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Presentaci6

L’atencié de la infantesa ha d’afavorir el desenvolupament optim dels
infants en tots els aspectes —fisics, psiquics i socials—, cosa que sens
dubte té una importancia extraordinaria, ja que representen el futur de
la nostra societat.

L’any 1991 es va iniciar a les Illes Balears el primer Programa de lInfant
Sa, que es va actualitzar per darrera vegada el 2007. Aquest Programa
ha estat fins ara una eina imprescindible en la tasca diaria dels
professionals de l'atencié primaria que atenen la poblacié pediatrica. No
obstant aixo, els nous temps fa necessari revisar i actualitzar el Programa
per racionalitzar les intervencions sobre aquesta poblacié i incorporar l'evidencia disponible pel que fa
a activitats de cribratge i intervencions de prevencié i proporcionar equitat en l'atencié a la nostra
comunitat. Per aixo, el nou Programa de Salut Infantoadolescent continua emfatitzant la promocié de
la salut i la prevencié de la malaltia en la infantesa com a punts clau per tenir una bona salut en l'edat
adulta.

Les activitats que formen aquest Programa s’han establit amb la collaboracié i el consens de
professionals sanitaris que duen a terme tasques assistencials relacionades amb la salut infantojuvenil
en els diferents ambits en que es desenvolupen. Aquest document s’ha dissenyat —tant en la
concepcié com en el format— com un document obert a les necessaries aportacions i revisions
continues dels professionals a qui va adrecat, a fi de garantir que estigui sempre al dia.

Esper que aquest document tengui una acollida almenys similar al seu predecessor i que esdevengui
un instrument d’Us quotidia en la impagable tasca de millorar, cada dia més, la salut dels nostres
infants i adolescents.

Agraesc l'esforg, la implicacié i la dedicacié de tots els professionals que han fet possible aquest
Programa, i també als que laplicaran.

Patricia Gbmez Picard

Consellera de Salut del Govern de les Illes Balears
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[ 34

1. Introduccié

Actualment hi ha unanimitat en el nostre sistema sanitari a assenyalar que les millores de salut de la
poblacié passen per prioritzar les activitats de promocié i educacio per a la salut (PiEpS) i la prevencié
de la malaltia, ja que la medicalitzaci6 —a més que no esta exempta de danys— no sempre suposa
nivells més alts de salut. Es el moment de passar d'una atenci6 basicament centrada en la demanda a
una atencié que estigui centrada en 'adquisicié de conductes i habits saludables en qualsevol etapa
del cicle vital, tant en 'ambit personal com en el familiar i el comunitari.

Els factors etiologics relacionats amb les causes principals de morbiditat i mortalitat en l'edat adulta
s’associen a situacions i conductes de risc relacionades amb lestil de vida que se segueix en la
infantesa i/o en l'adolescéncia, que poden ser causa del desenvolupament de malalties a mitjan o a
llarg termini.

Aixo és prou motiu per desenvolupar el Programa de Salut Infantoadolescent com a eina basica per
desenvolupar activitats de PiEpS i per a la prevencié de la malaltia en la familia i en la comunitat.

El Programa, basat en visites programades, té un grau d’'acceptacié molt bo entre la poblacié i és el
model principal d’activitat adrecat a la poblacié infantil des de 'ambit sanitari. Tanmateix, cal
actualitzar-lo per racionalitzar el nombre de visites basant-se en l'evidéncia disponible i en les
competencies dels diferents professionals sanitaris que apliquen.

Amb aquesta actualitzaci6 feim una aposta en la qual destaquen —a més de considerar les evidencies
cientifigues més recents— algunes altres fortaleses, com ara 'enfocament multidisciplinariii la
incorporacié de metodologies de PiEpS de manera individual, grupal i en entorns comunitaris.

2. Objectius

Objectiu general

L'objectiu comU del Programa és contribuir al desenvolupament adequat de la poblacié infantil i
adolescent millorant-ne lestat de salut.

Objectius especifics

— Proposar un esquema d’atencié de la salut infantil comuna als centres d’atencié primaria.

— Millorar el grau de coneixement de les families, dels cuidadors i dels mateixos infants i adolescents
sobre lestat de salut de la poblacié infantil, i potenciar 'autocura.

— Fomentar habits i estils de vida saludables com a eina per a la promocié de la salut i la prevencié
de la malaltia.

— Proporcionar models de crianca positiva per mitja de l'aferrament i del vincle com a elements clau
en la millora de la salut i en el benestar al llarg de tot el decurs de vida.

— Detectar i abordar precocment els problemes de salut susceptibles d'aplicar-hi intervencions
eficaces.
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3. Poblacié diana

El Programa va destinat als infants de fins a 14 anys adscrits a les zones basiques de salut de les Illes
Balears i a la seva familia.

4. Metodologia

El grup de treball esta compost per professionals de la pediatria i de la infermeria provinents de tots
els sectors de l'atencié primaria de les Illes Balears. L’actualitzacié del Programa s’ha duit a terme
partint de la revisio de l'evidéncia disponible de les activitats de cribratge i de les activitats de promocié
i prevencio6 de la salut incloses en el Programa. També s’han fet servir técniques de consens per
prendre decisions en els casos en que l'evidencia disponible no era suficient per donar resposta als
objectius concrets del Programa.

5.Nombre de revisions i edats del Programa

Per establir el nombre de visites individuals s’han pres en consideracié les recomanacions dels grups
d'experts d'ambit internacional (Bright futures [AAP], Rourke Baby Record, Health for All Children, ICSI)
i dambit espanyol (Previnfad), i també els programes vigents en altres comunitats autonomes i les
visites per a immunitzacions del calendari de vacunacié actual de les Illes Balears.

En general no hi ha evidéncia cientifica ni s’ha definit un nombre optim de visites relacionades amb les
activitats preventives pel que fa a lefectivitat, i en general podem afirmar que la reduccié del nombre
de controls de salut en els lactants i en la poblacié infantil sense factors de risc no influeix en els
resultats en matéria de salut.

Aquesta actualitzacié no ha de suposar modificar la sistematica de treball, sind que pretén
rendibilitzar cada una de les activitats que 'equip d’atencié pediatrica duu a terme segons la situacié de
cada centre. S’ha decidit establir un nombre minim de controls (12 visites), distribuides a partir de
l'edat infantil per cicles d'edat i evitant una edat fixa, per tal de fer-los amb prou flexibilitat per adaptar
el Programa segons les necessitats i els riscos, tant personals com familiars o social, i segons la
pressio assistencial i els recursos del centre.

Aixi mateix, s’han prioritzat les activitats i els cribratges inclosos en les visites de salut del Programa
que disposen d’evidencia. Tot i que algunes activitats no presenten actualment prou evidencia que hi
doni suport, hem considerat prudent mantenir-les fins que disposem de noves dades que defineixin
millor Uefectivitat, ja que algunes poden contribuir a millorar els coneixements en materia de salut de
les families i dels infants.

Aquesta manera habitual d’estructurar 'atencié no ha d’eliminar la possibilitat de dur a terme les
activitats aprofitant les visites a demanda per altres motius, de manera que s’aconsegueixi reduir el
nombre de visites a les consultes.
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6. Equip d’atenci6 pediatrica

El Programa pretén potenciar l'equip de pediatria com a element clau per desenvolupar les funcions
de promoci6 i educacio per a la salut de la poblacié infantil. En el Programa, la decisié d’establir quin
professional s'ocupa de cada visita s’ha establit per consens i depenent del contengut de la visita, de
levidencia i de la competéncia dels professionals. L’experiencia i la formacié de cada professional, els
aspectes organitzatius dels centres i la pressio assistencial sén aspectes clau per a la viabilitat del
Programa.

Es important recalcar la necessitat de treballar en equip; per aixd, tot i que el Programa proposa un
esquema de visites assignades als diferents professionals, davant qualsevol situacié de risc detectada
o senyal d'alarma cal consultar l'equip de pediatria i acordar com fer les visites successives per a
aquest cas.

A parer nostre, es tracta d'un programa que es beneficia del paper de les infermeres en el
desenvolupament de les activitats preventives i d’educacié per a la salut, tot i que la proposta és
fomentar que l'apliqui l'equip de professionals que atenen la poblacié pediatrica..

Proposta d’assignacié de visites.

Programa de Salut Infantoadolescent

2 4 6 12 18 24 3-4 6 8-10 | 12-14
Mesos | Mesos | Mesos | Mesos | Mesos | Mesos | anys anys anys anys

Edats nounat®| 1mes

Infermera

Pediatre

* Menys de 10 dies.

7. Organitzacié del Programa

Es previsible que l'actualitzacié del Programa suposi per a alguns equips de pediatria reestructuracions
per poder assolir els objectius i un bon desenvolupament que incloguin nous models de treball,
habilitacié d’espais, etc. Aquests sén els canvis principals que cal incorporar:

— Reorganitzacié i adaptacié de 'agenda pediatrica: adaptar 'agenda de pediatres i infermeres a la
nova estructura de visites individuals i grupals. Esperam que una gestié més adequada de les
visites individuals del Programa contribueixi a organitzar una agenda amb més espai per a
activitats de PiEpS.

— Incorporacié d'activitats grupals d’educacié per a la salut com a punt clau per fomentar
l'autonomia i augmentar el nivell d’educacié sanitaria de la poblacié.

— Incorporacié i adaptacié d’eines informatiques per aconseguir fer un seguiment correcte del
Programa i avaluar-lo correctament (captacio, implantacio, seguiment, qualitat i resultats en
matéria de salut).

— Difusié dels canvis del Programa. Informacié i sensibilitzacié del personal administratiu, dels equips
de salut i dels ciutadans.

— Formacié i capacitacié dels professionals per implantar el Programa correctament.

— Actualitzacions periodiques depenent de les evidéncies sorgides.
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8. Activitats del Programa

Captacio

Per garantir una incorporacioé correcta a lesquema de visites que el Programa proposa és fonamental
millorar la coordinacié amb l'atencié hospitalaria. Per aquesta raé el Programa proposa estendre a tots
els centres 'assignacié de pediatre i la cita en la primera visita del Programa des de l'atencié
hospitalaria.

En general, la captacié s’ha de fer fonamentalment per mitja d'un informe de continuitat de les cures
dels hospitals, per demanda directa al centre de salut o per derivacié de la comare o de la unitat de
neonatologia de I'hospital de referéncia. També és important la captaci6 tardana a la consulta a
demanda o quan el cas es derivi des d'altres nivells d'atencié sanitaria o social.

Activitats individuals

Per mitja del calendari de visites establit en els controls programats, els integrants de 'equip d'atenci6
primaria han de dur a terme una série d’actuacions que s'estenen fins als 14 anys d’edat. El calendari
de controls programats ha de servir com a guia orientativa de les activitats recomanades per a cada
edat de linfant, a fi d'assolir els objectius del Programa.

Annexos per a professionals

El Programa inclou annexos dirigits als professionals, que desenvolupen de manera teorica i en una
dimensio practica els contenguts del Programa, a més de subprogrames, com ara el Calendari
Quirtrgic de Pediatria, que inclou la revisié dels principals trastorns que s’han d'identificar en el decurs
del Programa i que poden requerir una intervencié quirlrgica, per als quals s’estableixen criteris de
derivacié.

Recomanacions per a families

El Programa també inclou material editat per a les families a tall de fitxes informatives —que s’han
d’entregar durant les visites individuals— sobre diferents aspectes de prevencié i promocié de la salut
infantil. Aquesta informacié reforcara el consell breu que es doni a la consulta pediatrica.

Activitats grupals d’educacié per a la salut

En tots els controls cal tractar sobre els aspectes i els temes concrets d’educacioé per a la salut
corresponents a l'edat de linfant, i donar un consell breu en el marc de la consulta. Hi ha molts de
centres que fa anys que fan activitats grupals de promocié de la salut, pero com a novetat d’aquesta
actualitzacio s'incorporaran com a part integral del Programa. El Programa inclou material estructurat
per fer sessions grupals (introduccié tedrica i metodologica a aquest tipus d'activitats, amb indicacié de
la poblacié diana, la periodicitat i les condicions per fer-les, la tipologia de les intervencions i de les
técniques) a fi de facilitar la incorporacié progressiva d'aquestes activitats als centres de salut.
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Inicialment hem inclos activitats grupals de parentalitat positiva, en linia amb [Estrategia de Promocid
de la Salut i Prevencié en el Sistema Nacional de Salut, com a punt clau per al desenvolupament que
permeti estructurar les bases fonamentals de lindividy, i activitats de salut i malaltia en la infantesa
per millorar el grau de coneixement de les families.

9. Protocols especifics de les visites individuals del Programa

Cronograma

Visites Data Professional
Nounat <10 dies l+P
Adaptacioé familiar 1mes [+P
Primeres vacunes 2 mesos l+P
Desenvolupament de linterés 4 mesos |
Alimentacié complementaria 6 mesos [+P
Primeres passes 12 mesos I+ P
Petit explorador 18 mesos |
Explosié del llenguatge 24 mesos l+P
Escolaritzacié 3-4 anys |
Socialitzacié 6 anys [+P
Preadolescéncia 8-10 anys |
Adolescencia 12-14 anys l+P

I: infermera. P: pediatre.
Estructura dels contenguts de les activitats individuals del Programa

Totes les visites tendran una estructura similar, que constara dels apartats seguents:

— Titol de la visita: les revisions no es designen per l'edat en que es duen a terme, sind en relacié
amb algun aspecte del contengut, a fi d'intentar involucrar i despertar linteres dels familiars i dels
cuidadors per les activitats preventives.

— Avaluaci6 de les atencions de la familia.

— Activitats de cribratge i deteccié precog de malalties.

— Supervisi6 del creixement i del desenvolupament fisic.

— Avaluacioé del desenvolupament psicomotor i maduratiu.
— Immunitzacions.

— Prescripcions i derivacions.

— Activitats de promocié i prevencié [annex 1, “Consell breu’].
— Punts clau de la visita.
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1a visita: visita del nounat

Data: abans de 10 dies després del naixement. L’atencié s’ha de prestar 48-72 hores després de l'alta
de maternitat, en tot cas abans dels 10 dies de vida.

Ambit: centre de salut o domicili [annex 2, “Visita domiciliaria al nounat”].
Professional: pediatre i infermera.

Benvinguda

Explicacié del funcionament del Programa de Salut Infantoadolescent: visites periodiques, cites,
document de salut, etc.

Obertura d’historia

o Dades familiars i socials.
o Qbertura de la historia clinica pediatrica:

- Antecedents personals i familiars d'interes, especialment malalties croniques, malalties de
salut mental, risc social i habits toxics: tabaquisme, alcohol, altres dades (anotau-ho en la
historia clinica) [annex 3, “Tabaquisme passiu”].

— Dades sobre 'embaras, el part i el periode neonatal immediat: control d’embaras; riscos;
medicacié; serologies; estreptococ del grup B (EGB); tipus de part; edat gestacional; pes, talla i
perimetre cranial en el moment de néixer; puntuacié d'Apgar; ingrés a la unitat neonatal, etc.).

Avaluacié de les atencions familiars

o Tipus d'alimentacié: lactancia materna exclusivament, habilitats i satisfaccié [annex 4, “Lactancia
materna”], alimentacio artificial exclusivament o mixta [annex 5, “Lactancia artificial”].

o Habits: intestinal, diGresi i son, especialment la posicié per dormir; prevencié de la sindrome de
mort sobtada de l'infant [annex 6, “Sindrome de mort sobtada de linfant”, i annex 7, “Prevenci6 de problemes del
son infantil”].

o Dades que suggereixen una depressio postpart [annex 8, “Cribratge de la depressié postpart”].

s Adaptacié social i familiar: dificultats de crianca, valoracié de la relacié i de l'aferrament (vincle),
suport social o familiar, etc.

o Valoracié del risc social.
o Dubtes i preocupacions de la familia.

Avaluacié del creixement i del desenvolupament fisic

o Creixement fisic: pes, longitud i perimetre cranial.

o Confirmacié del cribratge de malalties metaboliques congenites [annex 9, “Deteccié neonatal de malalties
endocrinometaboliques”].

o Confirmacié del cribratge neonatal d’hipoacusies.

o Exploracié fisica, atencié especial al fre i al paladar (barrera per a una lactancia materna correcta),
cardiopaties i torticoli [annex 10, “Torticoli muscular congénit’].

o Valoracié del desenvolupament visual i exploracié [annex 11, “Exploracié de la visid].
o Cribratge de la criptorquidia [annex 12, “Calendari quirtrgic”].
o Cribratge de la displasia evolutiva del maluc [annex 13, “Cribratge de la displasia evolutiva del maluc’].

Valoracié neurologica

o Valoracié neurologica: posicié, esquemes motors, reflexos neonatals, etc.
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Prescripcions i derivacions

o

o

Vitamina D [annex 14, “Suplements de vitamines i minerals”].

Si presenta dificultats per a la lactancia materna a causa del fre lingual, derivau el cas a partir de la
2a setmana de vida [annex 12, “Calendari quirtrgic”).

Promocié i manteniment de la lactancia materna. Si no se’n dona, assegurau una lactancia artificial
adequada.

Consells sobre els habits i el patré de son: prevencié de la sindrome de mort sobtada de linfant.
Consells de prevencié del raquitisme.
Consells sobre el tabaquisme passiu.

Consells sobre l'estimulacié del vincle, laferrament i el desenvolupament psicomotor: somriure,
estimulacio tactil i oral.

Consells sobre la higiene.

Consells sobre la prevencié d’accidents i dispositius de trasllat en automabil [annex 15, “Prevencié
d’accidents”].

Prevencié de la plagiocefalia [annex 16, “Plagiocefalia postural’].

Pediatre i infermera: conéixer l'estat de salut del nounat i el seu entorn social. Detectar riscos socials. Establiment de vincle i
aferrament.

Familia: importancia de la lactancia materna i posicions de prevencié de la sindrome de mort sobtada de l'infant i de la
plagiocefalia.
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2° visita: adaptacié familiar

Data: 1 mes després del naixement.
Ambit: centre de salut.
Professional: pediatre i infermera.

Benvinguda i obertura d’histéria (si no s’ha fet abans)
o Confirmacié del cribratge de malalties metaboliques congenites i del resultat [annex 9, “Deteccid
neonatal de malalties endocrinometaboliques’].

o Confirmacié de Uavaluacié de l'audicié i del resultat.

Avaluacié de les atencions familiars

o Tipus d'alimentacié: lactancia materna exclusivament, habilitats i satisfaccié [annex 4, “Lactancia
materna”], alimentacio artificial exclusivament o mixta [annex 5, “Lactancia artificial’].

o Habits: intestinal i son, especialment la posicié per dormir; prevencié de la sindrome de mort
sobtada de linfant [annex 6, “Sindrome de mort sobtada de linfant” i annex 7, “Prevencié de problemes del son
infantil”].

o Tabaquisme i exposicié a ambients amb fum [annex 3, “Tabaquisme passiu’].
o Dades que suggereixen una depressio postpart [annex 8, “Cribratge de la depressié postpart”].

s Adaptacié social i familiar: dificultats de crianca, valoracié de la relacié i de laferrament (vincle),
suport social o familiar, etc.

o Valoracio del risc social. [annex 17, “Deteccié i notificacio del maltractament infantil”].
o Dubtes i preocupacions de la familia.

Avaluacié del creixement i del desenvolupament fisic

o Creixement fisic: pes, longitud i perimetre cranial.

o Exploracié fisica, atencié especial al fre i al paladar (barrera per a una lactancia materna correcta),
cardiopaties i torticoli [annex 10, “Torticoli muscular congénit’, i annex 16, “Plagiocefalia postural’].

o Valoracié del desenvolupament visual i exploracioé [annex 11, “Exploracié de la visid].

@ Valoracié de 'audici6 [annex 18, “Exploracio de l'audicid”].

o Cribratge de la criptorquidia [annex 12, “Calendari quirtrgic”].

o Cribratge de la displasia evolutiva del maluc [annex 13, “Cribratge de la displasia evolutiva del maluc’].

@ Valoracié amb la taula Haizea-Llevant [annex 19, “Aplicacié de l'escala Haizea-Llevant”, i annex 20, “Supervisié
del desenvolupament psicomotor”].

o Valoracié del desenvolupament psicomotor: posicid, esquemes motors, reflexos neonatals, simetria
postural, etc.

o Senyals d’alarma:

- Alteracions del to: hipertonia o hipotonia generalitzada (no aixeca el cap sobre el pla de la taula
en la posicié de decubit pron, posici6 de llibre obert).

- No succiona adequadament.
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Immunitzacions

o Informacié sobre la importancia de la vacunacié, sobre el calendari de vacunacions sistematiques
de les llles Balears i sobre les vacunes no incloses.

Intervencions: prescripcions i derivacions
o Prescripcié de vitamina D i valoracié de suplementacié amb ferro segons els factors de risc [annex
14, “Suplements de vitamines i minerals”].

o Pla de cures segons les situacions identificades.

Consells de salut i prevencié

o Promocié i manteniment de la lactancia materna. Si no se'n dona, assegurau una lactancia artificial
adequada.

o Consells sobre els habits i el patrdé de son: prevencié de la sindrome de mort sobtada de linfant.
o Consells sobre el tabaquisme passiu.

o Consells sobre l'estimulacié del vincle, l'aferrament i el desenvolupament psicomotor: somriure,
estimulacié tactil i oral. Inici de l'estimulacié en la posicié de decUbit pron aprofitant els canvis de
bolquer...

o Consells sobre la higiene.

o Consells sobre la proteccié solar.

o Consells sobre la prevencié d'accidents.
o Prevencié de la plagiocefalia.

Punts clau de la visita

Pediatre i infermera: verificar l'evolucié del creixement i el desenvolupament dins dels parametres normals. Valoracié de la
integracié familiar i lentorn.

Familia: importancia de la lactancia materna i posicions de prevencié de la sindrome de mort sobtada de l'infant i de la
plagiocefalia.

i
il
G CONSELLERIA
O SALUT

I SERVEI SALUT
B ILLES BALEARS
Ve



Programa de Salut Infantoadolescent 21

3a visita: primeres vacunes

Data: 2 mesos.
Ambit: centre de salut.
Professional: pediatre i infermera.

Avaluacié de les atencions familiars

a

a

a

Tipus d'alimentacié: lactancia materna exclusivament, habilitats i satisfaccié [annex 4, “Lactancia
materna”], alimentacio artificial exclusivament o mixta [annex 5, “Lactancia artificial’].

Habits: intestinal i son, especialment la posicié per dormir; prevencié de la sindrome de mort
sobtada de linfant [annex 6, “Sindrome de mort sobtada de linfant”, i annex 7, “Prevencié de problemes del son
infantil”].

Tabaquisme i exposicidé a ambients amb fum [annex 3, “Tabaquisme passiu’].
Dades que suggereixen una depressio postpart [annex 8, “Cribratge de la depressié postpart”].

Adaptaci6 social i familiar: dificultats de crianca, valoracié de la relacié i de l'aferrament (vincle),
suport social o familiar, etc.

Valoraci6 del risc social [annex 17, “Deteccié i notificacié del maltractament infantil”].
Dubtes i preocupacions de la familia.

Avaluacié del creixement i del desenvolupament fisic

o

o

Creixement fisic: pes, longitud i perimetre cranial.

Exploracio fisica, atenci6 especial al fre i al paladar (barrera per a una lactancia materna correcta),
cardiopaties i torticoli [annex 10, “Torticoli muscular congénit”, i annex 16, “Plagiocefalia postural’].

Valoraci6 del desenvolupament visual i exploracié [annex 11, “Exploracié de la visi].

Valoraci6 de l'audicioé [annex 18, “Exploracié de l'audicié”]. Demanau a la familia que faci una valoracié
subjectiva de l'audicid.

Cribratge de la criptorquidia [annex 12, “Calendari quirrgic].
Cribratge de la displasia evolutiva del maluc [annex 13, “Cribratge de la displasia evolutiva del maluc’].

Demanau al pare i/o a la mare si el/la preocupa alguna cosa o si li sembla estrany algun aspecte
del desenvolupament del fill.

Valoracié amb la taula Haizea-Llevant [annex 19, “Aplicacié de lescala Haizea-Llevant”, i annex 20, “Supervisié
del desenvolupament psicomotor”].

Signes d'alarma: es considera sempre senyal d'alarma la pérdua de fites aconseguides en etapes
anteriors:

- Absencia de contacte visual.

— Abseéncia de suport cefalic.

- Somriure pobre o absent.

- Plor monoton o alt.

- lrritabilitat permanent.

- Sobresalt exagerat causat per renous.

— Adducci6 del polze (punys tancats sempre en nadons de més de dos 2 mesos).

En cas d'abséncia del somriure social i/o falta de suport cefalic, recomanam tornar a avaluar
linfant abans de la visita dels 4 mesos.
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o Administrau les vacunes corresponents segons el calendari de vacunacions sistematiques de les
llles Balears i les vacunes no incloses. Si fa falta, prescriviu pautes de correccid [annex 22, “Vacunacié
infantil’]. Informau sobre les reaccions adverses més frequents i donau consell anticipant a les
families.

o Enels casos en qué el pares i/o la mare no autoritzi la vacunacio, cal deixar-ne constancia en la
historia clinica.

Intervencions: prescripcions i derivacions

o Valoracié del compliment de 'administracié de vitamina D [annex 14, “Suplements de vitamines i
minerals”).

o Valoracié de la suplementacié amb ferro segons els factors de risc [annex 14, “Suplements de vitamines i
minerals”).

o Pla de cures segons les situacions identificades.

@ Promocié i manteniment de la lactancia materna. Si no se’n dona, assegurau una lactancia artificial
adequada. Consell anticipant: lactancia materna i incorporacié a la vida laboral.

o Consells sobre els habits i el patrd de son: prevencié de la sindrome de mort sobtada de linfant.
o Consells sobre el tabaquisme passiu.

o Consells sobre l'estimulacié del vincle, l'aferrament i el desenvolupament psicomotor: estimulacié
sensorial, estimulacié del to muscular, temps per jugar boca per avall.

o Consells sobre la higiene.

o Consells sobre la proteccié solar.

o Consells sobre la prevencié d'accidents [annex 15, “Prevencié d'accidents’].
o Prevencié de la plagiocefalia [annex 16, “Plagiocefalia postural’].

Pediatre i infermera: verificar l'evolucié del creixement i el desenvolupament dins dels parametres normals.

Familia: conéixer la necessitat i la importancia de la vacunacié continuada.
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4a visita: desenvolupament de l'interes

Data: 4 mesos.
Ambit: centre de salut.
Professional: infermera.

Avaluacié de les atencions familiars

o Tipus d'alimentacié: lactancia materna exclusivament, habilitats i satisfaccié [annex 4, “Lactancia
materna”], alimentacio artificial exclusivament o mixta [annex 5, “Lactancia artificial’].

o Habits: intestinal i son, especialment la posicié per dormir; prevencié de la sindrome de mort
sobtada de linfant [annex 6, “Sindrome de mort sobtada de linfant”, i annex 7, “Prevencié de problemes del son
infantil”].

o Tabaquisme i exposicié a ambients amb fum [annex 3, “Tabaquisme passiu’].

s Adaptacié social i familiar: dificultats de crianca, valoracié de la relacié i de laferrament (vincle),
suport social o familiar, etc.

o Valoracio del risc social [annex 17, “Deteccié i notificacié del maltractament infantil”].
o Dubtes i preocupacions de la familia.
o Incorporacié de la mare a la vida laboral: cuidadors, escolaritzacio.

Avaluacié del creixement i del desenvolupament fisic

o Creixement fisic: pes, longitud i perimetre cranial.
o Exploraci6 fisica.
o Valoracié del desenvolupament visual i exploracioé [annex 11, “Exploracié de la visid].

o Valoracié de l'audicié [annex 18, “Exploracio de l'audicié”]. Demanau a la familia que faci una valoracio
subjectiva de l'audici.

o Cribratge de la criptorquidia [annex 12, “Calendari quirtrgic”].
o Cribratge de la displasia evolutiva del maluc [annex 13, “Cribratge de la displasia evolutiva del maluc’].

s Demanau al pare i/o a la mare si el/la preocupa alguna cosa o si li sembla estrany algun aspecte
del desenvolupament del fill.

@ Valoracié amb la taula Haizea-Llevant [annex 19, “Aplicacio de l'escala Haizea-Llevant”, i annex 20, “Supervisié
del desenvolupament psicomotor”].

o Signes d’alarma: es considera sempre senyal d’alarma la perdua de fites aconseguides en etapes
anteriors:

— Asimetria d'activitat amb les mans.
— Passivitat excessiva.

— No té fixa la mirada.

- Empatia pobra.

- Alteracio del to muscular.

- No s'orienta cap a la veu.

— Desenvolupament del llenguatge: no respon amb sons guturals a la veu ni emet sons per cridar
l'atencio (falta d'interés per comunicar-se) [annex 21, “Dificultats de comunicacié i del llenguatge”].
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o Comprovau l'estat vacunal i administrau les vacunes corresponents segons el calendari de
vacunacions sistematiques de les llles Balears i les vacunes no incloses. Si fa falta, prescriviu
pautes de correccid [annex 22, “Vacunacié infantil’]. Informau sobre les reaccions adverses més
freqUents i donau consell anticipant a les families; si es produeix alguna reaccié adversa en la
vacunacié anterior, notificau-la en la targeta groga.

Intervencions: prescripcions i derivacions

o Valoracié del compliment de 'administracié de vitamina D [annex 14, “Suplements de vitamines i
minerals”].

o Pla de cures segons les situacions identificades.
o Pauta de tractament de la plagiocefalia [annex 16, “Plagiocefalia postural’].

o Promocié i manteniment de la lactancia materna. si no se’n dona, asseguru una lactancia artificial
adequada. Consell anticipant: lactancia materna i incorporacié a la vida laboral. Importancia de
mantenir la lactancia exclusiva fins als 6 mesos sense necessitat d'introduir alimentacié
complementéria [annex 23, “Alimentacié complementaria”].

o Consells sobre els habits i el patrd de son: prevencié de la sindrome de mort sobtada de linfant.
o Consells sobre el tabaquisme passiu.

o Consells sobre l'estimulacié del vincle, l'aferrament i el desenvolupament psicomotor: estimulacié
del to muscular, voltar sobre si mateix, manipulacié d'objectes, estimulacié sensorial.

o Consells sobre la higiene.
o Consells sobre la proteccié solar.
o Consells sobre la prevencié d'accidents.

Infermera: verificar l'evolucié del creixement i el desenvolupament dins dels parametres normals.

Familia: conéixer la necessitat i la importancia de la vacunaci6 continuada. Suport en la lactancia. No tenir pressa per
introduir l'alimentacié complementaria.
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5a visita: alimentacié complementaria

Data: 6 mesos.
Ambit: centre de salut.
Professional: pediatre i infermera.

Avaluacié de les atencions familiars

a

Tipus d'alimentacié. Introduccié de l'alimentacié complementaria [annex 23, “Alimentacié
complementaria”, i annex 24, “Prevenci6 de lobesitat”].

Habits: intestinal i son, especialment la posicié per dormir; prevencié de la sindrome de mort
sobtada de linfant [annex 6, “Sindrome de mort sobtada de linfant”, i annex 7, “Prevencié de problemes del son
infantil”].

Tabaquisme i exposicidé a ambients amb fum [annex 3, “Tabaquisme passiu’].

Adaptaci6 social i familiar: dificultats de crianca, valoracié de la relacié i de l'aferrament (vincle),
suport social o familiar, etc.

Valoracié del risc social [annex 17, “Deteccio i notificacid del maltractament infantil”].
Dubtes i preocupacions de la familia.
Incorporaci6 de la mare a la vida laboral: cuidadors, escolaritzacié.

Avaluacié del desenvolupament fisic

o

o

a

Creixement fisic: pes, longitud i perimetre cranial.
Exploracio fisica.
Valoracié del desenvolupament visual (es mira la ma) i exploracié [annex 11, “Exploracié de la visio”].

Valoraci6 de l'audicio6 [annex 18, “Exploracié de l'audicié”]. Demanau a la familia que faci una valoracié
subjectiva de l'audici.

Cribratge de la criptorquidia [annex 12, “Calendari quirrgic].
Cribratge de la displasia evolutiva del maluc [annex 13, “Cribratge de la displasia evolutiva del maluc’].
Exploracié bucodental [annex 25, “Promocié de la salut bucodental’].

Demanau al pare i/o a la mare si el/la preocupa alguna cosa o si li sembla estrany algun aspecte
del desenvolupament del fill.

Valoracié amb la taula Haizea-Llevant [annex 19, “Aplicacié de lescala Haizea-Llevant”, i annex 20, “Supervisié
del desenvolupament psicomotor”].

Signes d'alarma: es considera sempre senyal d'alarma la pérdua de fites aconseguides en etapes
anteriors:

- Falta d'interés per l'entorn.

- Passivitat excessiva (no somriu, no fixa la mirada, no respon a sons).
- Abseéncia de prensid voluntaria.

- Hipertonia de les extremitats i hipotonia del tronc.

— Falta de control de leix corporal.

- No seguiment visual de 180 °.

- Dificultat per a la interaccié amb les persones de l'entorn.

- Desenvolupament del llenguatge: no vocalitza ni balboteja [annex 21, “Dificultats de comunicacié i del
llenguatge”].
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o Comprovau l'estat vacunal i administrau les vacunes corresponents segons el calendari de
vacunacions sistematiques de les llles Balears i les vacunes no incloses. Si fa falta, prescriviu
pautes de correccid [annex 22, “Vacunacié infantil’]. Informau sobre les reaccions adverses més
freqUents i donau consell anticipant a les families; si es produeix alguna reaccié adversa en la
vacunacié anterior, notificau-la en la targeta groga.

Intervencions: prescripcions i derivacions

o Valoracié del compliment de 'administracié de vitamina D [annex 14, “Suplements de vitamines i
minerals”].

o Derivacio per tractar la criptorquidia [annex 12, “Calendari quirrgic].
o Pla de cures segons les situacions identificades.

o Promocié i manteniment de la lactancia materna. Si no se'n dona, assegurau una lactancia artificial
adequada.

o Consell d'inici de l'alimentacié complementaria.
o Consells sobre els habits i el patrdé de son: prevencié de la sindrome de mort sobtada de linfant.
o Consells sobre el tabaquisme passiu.

o Consells sobre l'estimulacié del vincle, l'aferrament i el desenvolupament psicomotor: sedestacid i
manipulacio, juguetes adequades a l'edat, collocar linfant davant del mirall... Desaconsellar ['Us de
caminador.

o Consells sobre la higiene.
o Consells sobre la proteccié solar.
o Consells sobre la prevencié d'accidents.

o Consell sobre la salut bucodental: aliments cariogenics, prevencié de la caries dental (biberd) i inici
en el raspallat de dents.

Pediatre i infermera: verificar l'evolucié del creixement i el desenvolupament dins dels parametres normals. Normalitat del
desenvolupament psicomotor.

Familia: conéixer la pauta d'introduccié de l'alimentacié complementaria, la importancia de lestimulacio i la necessitat de
completar les vacunacions.
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6a visita: vigilancia del desenvolupament psicomotor

Data: 12 mesos.
Ambit: centre de salut.
Professional: pediatre i infermera.

Avaluacié de les atencions familiars

o Evolucié de l'alimentacié complementaria [annex 23, “Alimentacié complementaria”]. Orientacio
anticipant sobre l'anoréxia fisiologica (18 mesos - 2 anys) i estimulacié de la masticacio [annex 24,
“Prevencié de lobesitat”].

@ Habits: intestinal i son [annex 7, “Prevencié de problemes del son infantil”].
o Tabaquisme i exposicié a ambients amb fum [annex 3, “Tabaquisme passiu’].

s Adaptacié social i familiar: dificultats de crianca, valoracié de la relacié i de laferrament (vincle),
suport social o familiar, etc.

o Valoraci¢ del risc social.
o Dubtes i preocupacions de la familia.
o Incorporacié de la mare a la vida laboral: cuidadors, escolaritzacio.

Avaluacié del desenvolupament fisic

o Creixement fisic: pes, longitud i perimetre cranial.
o Exploraci fisica.
o Valoracié del desenvolupament visual [annex 11, “Exploracio de la visi6”].

o Valoracié de l'audicié [annex 18, “Exploracio de l'audicié”’]. Demanau a la familia que faci una valoracio
subjectiva de l'audici.

o Cribratge de la criptorquidia [annex 12, “Calendari quirdrgic’].
o Cribratge de la displasia evolutiva del maluc [annex 13, “Cribratge de la displasia evolutiva del maluc’].
o Exploracié bucodental [annex 25, “Promocié de la salut bucodental’].

s Demanau al pare i/o a la mare si el/la preocupa alguna cosa o si li sembla estrany algun aspecte
del desenvolupament del fill.

@ Valoracié amb la taula Haizea-Llevant [annex 19, “Aplicacio de l'escala Haizea-Llevant”, i annex 20, “Supervisié
del desenvolupament psicomotor”].

o Signes d’alarma: es considera sempre senyal d’alarma la perdua de fites aconseguides en etapes
anteriors:
- Estereotipies (balanceig) i patrons de conductes repetitives.
- Absencia de desplagament autonom.
— Abséncia de bipedestacié amb suport.
- Indiferéncia davant de la separacié de la mare; no reconeix els cuidadors.
- Incapacitat per executar ordres senzilles, que no s'acompanyin de gestos.
- Abseéncia de participacio en actes quotidians: menjar, vestir-se...
-~ No respon al seu nom.
- Desenvolupament del llenguatge: absencia de monosillabs o bisillabs, no diu “papa” o “mama”
[annex 21, “Dificultats de comunicacio i del llenguatge”].

Davant de signes d’alarma del desenvolupament psicomotor, valorau els signes d’alarma del
trastorn de 'espectre autista [annex 26, “Cribratge dels trastorns de l'espectre autista].
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o Comprovau l'estat vacunal i administrau les vacunes corresponents segons el calendari de
vacunacions sistematiques de les llles Balears i les vacunes no incloses. Si fa falta, prescriviu
pautes de correccid [annex 22, “Vacunacié infantil’]. Informau sobre les reaccions adverses més
freqUents i donau consell anticipant a les families; si es produeix alguna reaccié adversa en la
vacunacié anterior, notificau-la en la targeta groga.

Intervencions: prescripcions i derivacions

o Derivacio per tractar la criptorquidia [annex 12, “Calendari quirtrgic”].
o Pla de cures segons les situacions identificades.

o Consell sobre l'alimentacié saludable. Informacié sobre la lactancia materna prolongada.
@ Prevencié de lobesitat.

o Consells sobre els habits i el patrd de son.

o Consells sobre el tabaquisme passiu.

o Consells sobre l'estimulacié del vincle, l'aferrament i el desenvolupament psicomotor: gatejar,
deambular, manipulacié, deixar-lo menjar tot sol, beure amb tassoé... Desaconsellar 'Us de
caminador.

o Consells sobre la higiene.
o Consells sobre la proteccié solar.
o Consells sobre la prevencié d'accidents.

o Consell sobre la salut bucodental: aliments cariogenics, prevencié de la caries dental (biberd) i inici
en el raspallat de dents; aconsellau que abandoni del xumet.

Pediatre i infermera: supervisar el desenvolupament fisic i psicomotor, el calendari vacunal i el moment de derivacié en cas
de criptorquidia.

Familia: diversificar la dieta, estimular la masticacio i 'anoreéxia fisiologica. Edat propicia per tenir accidents.
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7a visita: autonomia (petit explorador)

Data: 18 mesos.
Ambit: centre de salut.
Professional: infermera.

Avaluacié de les atencions familiars

a

a

a

Valoracio6 de les caracteristiques de l'alimentacié i dels estils de vida.
Habits: intestinal i son [annex 7, “Prevencio de problemes del son infantil”].
Tabaquisme i exposicidé a ambients amb fum [annex 3, “Tabaquisme passiu’].

Adaptacio social i familiar: dificultats de crianca, valoracié de la relacié i de l'aferrament (vincle),
suport social o familiar, etc. [annex 17, “Deteccié i notificacié del maltractament infantil’].

Valoracié del risc social.
Dubtes i preocupacions de la familia.
Incorporaci6 de la mare a la vida laboral: cuidadors, escolaritzacié.

Avaluvacié del desenvolupament fisic

o

o

o

o

a

a

Creixement fisic: pes, longitud i perimetre cranial.
Exploracio fisica.
Valoracié del desenvolupament visual [annex 11, “Exploracié de la visi].

Valoraci6 de l'audicioé [annex 18, “Exploracié de l'audicié”]. Demanau a la familia que faci una valoracié
subjectiva de l'audicié.

Cribratge de la criptorquidia [annex 12, “Calendari quirrgic].
Exploracié bucodental [annex 25, “Promocié de la salut bucodental’].

Valoracié del desenvolupament

o

Demanau al pare i/o a la mare si el/la preocupa alguna cosa o si li sembla estrany algun aspecte
del desenvolupament del fill.

Valoracié amb la taula Haizea-Llevant [annex 19, “Aplicacié de lescala Haizea-Llevant”, i annex 20, “Supervisié
del desenvolupament psicomotor”].

Signes d’alarma: es considera sempre senyal d’'alarma la pérdua de fites aconseguides en etapes

anteriors:

- No mostra relacié amb lentorn.

- No assenyala el que vol o les persones o els objectes familiars quan li anomenen.

— Presenta una passivitat excessiva.

- Us predominant d'una ma.

— No ha desenvolupat la deambulacié autonoma.

— Desenvolupament del llenguatge: no diu cap paraula (argot amb intencié comunicativa).

- Dificultats en la comprensié de paraules, gestos i conductes comunicatives: resposta al nom,
resposta al somriure social, resposta a 'atencié conjunta (jugueta), imitacié funcional i
simbolica (cotxe, tasso).

Davant de signes d’alarma del desenvolupament psicomotor, valorau els signes d’alarma del
trastorn de l’espectre autista [annex 26, “Cribratge dels trastorns de l'espectre autista”, i annex 27, “Eines de
cribratge dels trastorns de lespectre autista’]. En cas de signes d’alarma, cal fer un cribratge amb el
questionari M-CHAT-R.
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o Comprovau l'estat vacunal i administrau les vacunes corresponents segons el calendari de
vacunacions sistematiques de les llles Balears i les vacunes no incloses. Si fa falta, prescriviu
pautes de correccid [annex 22, “Vacunacié infantil’]. Informau sobre les reaccions adverses més
freqUents i donau consell anticipant a les families; si es produeix alguna reaccié adversa en la
vacunacié anterior, notificau-la en la targeta groga.

Intervencions: prescripcions i derivacions

o Pla de cures segons les situacions identificades.

o En cas de senyals d'alarma de trastorn de 'espectre autista i questionari M-CHAT-R positiu, cal
incloure el pacient en el circuit EADISOC i completar el registre en el CAPDI.

o Consell sobre l'alimentacié saludable.

o Prevencié de ['obesitat.

o Consells sobre els habits i el patrd de son.
o Consells sobre el tabaquisme passiu.

o Consells sobre l'estimulacié del vincle, l'aferrament i el desenvolupament psicomotor: llenguatge,
manipulacio, Us de coberts, deambulacié, menjar tot sol, jocs.

o Consells sobre la higiene.
o Consells sobre la proteccié solar.
o Consells sobre la prevencié d'accidents.

o Consell sobre la salut bucodental: aliments cariogenics, prevencié de la caries dental (biberd) i inici
en el raspallat de dents; aconsellau que abandoni el xumet.

Infermera: detectar habits incorrectes i corregir-los. Normalitat del desenvolupament psicomotor.

Familia: autonomia de l'alimentacio, prevencié de la caries dental i dels accidents.
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8a visita: explosié del llenguatge

Data: 24 mesos.
Ambit: centre de salut.
Professional: pediatre i infermera.

Avaluacié de les atencions familiars

a

a

a

Valoraci6 de les caracteristiques de l'alimentacié i dels estils de vida [annex 24, “Prevenci6 de lobesitat].
Habits: intestinal i son [annex 7, “Prevencio de problemes del son infantil”].
Tabaquisme i exposicidé a ambients amb fum [annex 3, “Tabaquisme passiu’].

Adaptacio social i familiar: dificultats de crianca, valoracié de la relacié i de l'aferrament (vincle),
suport social o familiar, etc.

Valoracié del risc social [annex 17, “Deteccio i notificacid del maltractament infantil”].
Dubtes i preocupacions de la familia.
Incorporaci6 de la mare a la vida laboral: cuidadors, escolaritzacié.

Avaluacié del desenvolupament fisic

o

o

o

o

a

Creixement fisic: pes, longitud i perimetre cranial.
Exploracio fisica.
Valoracié del desenvolupament visual [annex 11, “Exploracié de la visi].

Valoraci6 de l'audicioé [annex 18, “Exploracié de l'audicié”]. Demanau a la familia que faci una valoracié
subjectiva de l'audicié.

Exploracié bucodental [annex 25, “Promocié de la salut bucodental’].

Valoracié del desenvolupament

o

Demanau al pare i/o a la mare si el/la preocupa alguna cosa o si li sembla estrany algun aspecte
del desenvolupament del fill.

Valoracié amb la taula Haizea-Llevant [annex 19, “Aplicaci6 de lescala Haizea-Llevant”, i annex 20, “Supervisié
del desenvolupament psicomotor”].

Signes d’alarma: es considera sempre senyal d’'alarma la pérdua de fites aconseguides en etapes

anteriors:

— No corre.

- Passa ininterrompudament d’'una activitat a una altra, no s'entreté amb jocs, conductes
repetitives.

— No es reconeix davant d'un mirall.

— Incapacitat per comprendre ordres simples.

— No executa ordres habituals.

— Passivitat excessiva i comunicaci6 escassa; tendencia a l'aillament.

- Negativisme pronunciat i/o conducta agressiva.

- Inestabilitat en la marxa: caigudes frequents, falta d’agilitat en els canvis posturals.

- Ineptitud en la motricitat fina.

- Desenvolupament del llenguatge: estereotipies verbals, no diu paraules senzilles ni presenta
cap tipus de gest social [annex 21, “Dificultats de comunicacié i del llenguatge”].
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Davant de signes d'alarma del desenvolupament psicomotor, valorau els signes d’alarma del
trastorn de 'espectre autista [annex 26, “Cribratge dels trastorns de l'espectre autista”, i annex 27, “Eines de
cribratge dels trastorns de lespectre autista’]. En cas de signes d’alarma, cal fer un cribratge amb el
questionari M-CHAT-R.

Intervencions: prescripcions i derivacions

o Pla de cures segons les situacions identificades.

o En cas de senyals d’'alarma de trastorn de 'espectre autista i qUestionari M-CHAT-R positiu, cal
incloure el pacient en el circuit EADISOC i completar el registre en el CAPDI.

o Consell sobre l'alimentacié saludable.

o Prevencié de lobesitat.

o Consells sobre els habits i el patré de son.
o Consells sobre el tabaquisme passiu.

o Consells sobre l'estimulacié del vincle, l'aferrament i el desenvolupament psicomotor: llenguatge,
manipulacio, Us de coberts, deambulacié, menjar tot sol, jocs.

o Consells sobre la higiene.
o Consells sobre la proteccié solar.
o Consells sobre la prevencié d'accidents.

o Consell sobre la salut bucodental: aliments cariogenics, prevencié de la caries dental (biberd) i inici
en el raspallat de dents; aconsellau que abandoni el xumet.

Pediatre i infermera: detectar habits incorrectes i corregir-los. Normalitat del desenvolupament del llenguatge.

Familia: prevencié de la caries dental i dels accidents.
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Oa visita: escolaritzacié

Data: 3-4 anys.
Ambit: centre de salut.
Professional: infermera

Avaluacié de les atencions familiars

a

a

a

Valoracio6 de les caracteristiques de l'alimentacié i dels estils de vida.
Habits: intestinal i son [annex 7, “Prevencio de problemes del son infantil”].
Tabaquisme i exposicidé a ambients amb fum [annex 3, “Tabaquisme passiu’].
Control dels esfinters.

Us del xumet i del biberd.

Adaptaci6 social i familiar: dificultats de crianca, valoracié de la relacié i de l'aferrament (vincle),
suport social o familiar, etc.

Valoracié del risc social [annex 17, “Deteccio i notificacid del maltractament infantil’].
Dubtes i preocupacions de la familia.
Escolaritzacié [annex 29, “Dificultats especifiques d'aprenentatge”].

Avaluacié del desenvolupament fisic

o

o

o

a

a

a

Creixement fisic: pes, longitud i index de massa corporal.
Valoracié del desenvolupament visual [annex 11, “Exploracié de la visi].
Exploracié bucodental.

Valoraci6 de l'audicio6 [annex 18, “Exploracié de l'audicié”]. Demanau a la familia que faci una valoracié
subjectiva de l'audicid.

Exploracié bucodental [annex 25, “Promocié de la salut bucodental’].
Cribratge de la criptorquidia i dels testicles retractils [annex 12, “Calendari quirtrgic”].

Valoracié del desenvolupament

o

Demanau al pare i/o a la mare si el/la preocupa alguna cosa o si li sembla estrany algun aspecte
del desenvolupament del fill.

Valoracié amb la taula Haizea-Llevant [annex 19, “Aplicacié de lescala Haizea-Llevant”, i annex 20, “Supervisié
del desenvolupament psicomotor”].

Signes d’alarma: es considera sempre senyal d'alarma la pérdua de fites aconseguides en etapes
anteriors:

- Incapacitat per desenvolupar jocs simbolics.
- Estereotipies verbals.

- Caigudes frequents.

— Dificultat per pujar i baixar escales.

- No pot copiar un cercle.

- Incapacitat de separar-se de la mare.

— Desenvolupament del llenguatge: llenguatge incomprensible, incapacitat per comunicar-se, Us
de frases curtes (3-4 paraules), immaduresa verbal (vocabulari escas, no empra verbs), es
repeteix sistematicament [annex 21, “Dificultats de comunicaci6 i del llenguatge’].
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Davant de signes d'alarma del desenvolupament psicomotor, valorau els signes d’alarma del
trastorn de 'espectre autista. En cas de signes d’alarma cal fer un cribratge amb 'TAMSE (examen
de l'estat mental sobre l'autisme, per autism mental estatus exam) [annex 26, “Cribratge dels trastorns
de lespectre autista”, i annex 27, “Eines de cribratge dels trastorns de l'espectre autista”].

o Comprovau l'estat vacunal i administrau les vacunes corresponents segons el calendari de
vacunacions sistematiques de les llles Balears i les vacunes no incloses. Si fa falta, prescriviu
pautes de correcciod [annex 22, “Vacunacié infantil’]. Informau sobre les reaccions adverses més
freqUents i donau consell anticipant a les families; si es produeix alguna reaccié adversa en la
vacunacioé anterior, notificau-la en la targeta groga.

Intervencions: prescripcions i derivacions

o Pla de cures segons les situacions identificades.
o Derivaci6 al servei d'oftalmologia per fer un cribratge de 'ambliopia.

o En cas de senyals d'alarma de trastorn de 'espectre autista i qUestionari AMSE positiu, cal incloure
el pacient en el circuit EADISOC i completar el registre en el CAPDI.

o Consell sobre l'alimentacié saludable.

o Prevencié de lobesitat.

o Consell sobre l'activitat fisica, la prevencié del sedentarisme i l'abUs de dispositius electronics.
o Consells sobre els habits i el patré de son.

o Consells sobre el tabaquisme passiu.

o Consells sobre l'estimulacié del vincle, l'aferrament i el desenvolupament psicomotor: dedicar
temps als fills i escoltar-los, fomentar-ne l'autoestima i la participacié social, i estimular-ne
l'autonomia..

o Consells sobre la higiene.

o Consells sobre la proteccié solar.

o Consells sobre la prevencié d'accidents.

o Consell sobre la salut bucodental: raspallat.

Infermera: detectar habits incorrectes i corregir-los. Normalitat en l'exploracié, bon desenvolupament psicomotor.

Familia: tenir una actitud davant de les conductes i els comportaments habituals de linfant.
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10a visita: socialitzacid

Data: 6 anys.
Ambit: centre de salut.
Professional: pediatre i infermera.

Avaluacié de les atencions familiars

o Valoracié de les caracteristiques de l'alimentacio i dels estils de vida.

@ Habits: intestinal i son [annex 7, “Prevencié de problemes del son infantil”].

o Tabaquisme i exposicié a ambients amb fum [annex 3, “Tabaquisme passiu’].

o Control dels esfinters.

o Conducta a casa, a l'escola i entre iguals [annex 28, “Deteccié de l'assetjament entre iguals i actuacié des de
l'atencié primaria”].

o Valoracié de la incorporacié i la integracié escolar [annex 29, “Dificultats especifiques d’aprenentatge’].

s Adaptacié social i familiar: dificultats de crianca, valoracié de la relacié i de l'aferrament (vincle),
suport social o familiar, etc.

o Valoracié del risc social i dels factors de risc de mutilacié genital femenina o risc imminent [annex
17, “Detecci6 i notificacié del maltractament infantil”].

o Dubtes i preocupacions de la familia.

Avaluacié del desenvolupament fisic

o Creixement fisic: pes, talla i index de massa corporal.

o Determinacié de la pressio arterial [annex 30, “Determinacio de la pressio arterial”].

o Valoracié del desenvolupament visual [annex 11, “Exploraci de la visi¢”].

o Valoracién de la audicion [anexo 18, “Exploracion de la audicién”]. Compruebe si participa en el programa
escolar de cribado de hipoacusias.

o Exploracié bucodental [annex 25, “Promocié de la salut bucodental’].

o Valoracié del desenvolupament puberal segons els estadis de Tanner [annex 31, “Pubertat precoc’].

Valoracié del desenvolupament maduratiu

s Demanau al pare i/o a la mare si el/la preocupa alguna cosa o si li sembla estrany algun aspecte
del desenvolupament del fill.

o Desenvolupament maduratiu: rendiment escolar, adaptacié al medi, trastorns del comportament.
En cas de sospita clinica, cal valorar els signes d’alarma del trastorn de l'espectre autista i de
problemes de salut mental [annex 32, “Deteccié precog i prevencié de problemes de salut mental’]. En cas de
signes d'alarma, cal fer un cribratge amb 'AMSE [annex 26, “Cribratge dels trastorns de l'espectre autista”, i
annex 27, “Eines de cribratge dels trastorns de l'espectre autista”].

Immunitzacions

o Comprovau l'estat vacunal i administrau les vacunes corresponents segons el calendari de
vacunacions sistematiques de les llles Balears i les vacunes no incloses. Si fa falta, prescriviu
pautes de correccid [annex 22, “Vacunacié infantil’]. Informau sobre les reaccions adverses més
freqUents i donau consell anticipant a les families; si es produeix alguna reaccié adversa en la
vacunacioé anterior, notificau-la en la targeta groga.
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Intervencions: prescripcions i derivacions

o Signes d’alarma de pubertat precoc.
o Derivacié dels casos de fimosi primaria [annex 12, “Calendari quirtrgic”].
o Incorporacié al Programa d’Atencié Dental Infantil (PADI).

o En cas de senyals d’'alarma de trastorn de 'espectre autista i qUestionari AMSE positiu, cal incloure
el pacient en el circuit EADISOC i completar el registre en el CAPDI.

o Pla de cures segons les situacions identificades.

o Consell sobre l'alimentacié saludable.

@ Prevencié de lobesitat.

o Consell sobre l'activitat fisica, la prevencié del sedentarisme i 'abUs de dispositius electronics.
o Consells sobre els habits i el patré de son.

o Consells sobre el tabaquisme passiu.

o Consells sobre el desenvolupament maduratiu: assessorau la familia sobre la importancia de
mantenir una comunicacié adequada amb el fill, fomentar-ne 'autoestima i la participacié social, i
estimular-ne 'autonomia; lectura, manipulacié, jocs, precaucié amb la quantitat d’hores que mira la
televisié i joc amb videojocs.

o Consells sobre la higiene.
o Consells sobre la prevencié d'accidents.
o Consell sobre la salut bucodental.

Pediatre i infermera: detectar si hi ha risc clinic o social i valorar les relacions amb el seu entorn (familia i escola).

Families: la familia ha de saber que linfant va adquirint autonomia progressivament i que és l'inici de 'escolaritzacio
obligatoria. Davant dels signes de pubertat precog cal acudir al pediatre.
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1a visita: preadolescéncia

Data: 8-10 anys.
Ambit: centre de salut.
Professional: infermera

Avaluacié de les atencions familiars

o Valoracié de les caracteristiques de l'alimentacio i dels estils de vida [annex 24, “Prevencié de l'obesitat
infantil’] i vigilancia d'altres trastorns de l'alimentacio i signes d’alarma [annex 33, “Cribratge dels trastorns
de la conducta alimentaria”].

@ Habits: intestinal i son [annex 7, “Prevencié de problemes del son infantil”].

o Habits toxics actius i passius: tabaquisme, alcohol i d'altres.

@ Informacioé i educacié sexual [annex 34, “Educar i atendre la sexualitat des de les consultes de pediatria”].

o Conducta a casa, a l'escola i entre iguals [annex 28, “Deteccié de l'assetjament entre iguals i actuacié des de
l'atencié primaria”].

o Valoracié de la incorporacié i la integracié escolar [annex 29, “Dificultats especifiques d’aprenentatge’].

s Adaptacié social i familiar: dificultats de crianca, valoracié de la relacié i de l'aferrament (vincle),
suport social o familiar, etc.

o Valoracio del risc social [annex 17, “Deteccié i notificacié del maltractament infantil”].
o Dubtes i preocupacions de la familia.

Avaluacié del desenvolupament fisic

o Creixement fisic: pes, talla i index de massa corporal.

o Determinacio6 de la pressi6 arterial [annex 30, “Determinacio de la pressio arterial’].

o Valoracié del desenvolupament puberal segons els estadis de Tanner; menarquia.
o Valoracié del desenvolupament visual [annex 11, “Exploraci6 de la visi¢”].

Valoracié del desenvolupament maduratiu

s Demanau al pare i/o a la mare si el/la preocupa alguna cosa o si li sembla estrany algun aspecte
del desenvolupament del fill.

o Desenvolupament maduratiu: rendiment escolar, adaptacié al medi, trastorns del comportament.
o En cas de sospita clinica, cal valorar els signes d’'alarma del trastorn de l'espectre autista i de
problemes de salut mental [annex 32, “Deteccié precog i prevencié de problemes de salut mental’]. En cas de

signes d'alarma, cal fer un cribratge amb 'AMSE [annex 26, “Cribratge dels trastorns de l'espectre autista”, i
annex 27, “Eines de cribratge dels trastorns de l'espectre autista”].

Intervencions: prescripcions i derivacions

o Pla de cures segons les situacions identificades.

o En cas de senyals d’'alarma de trastorn de 'espectre autista i qUestionari AMSE positiu, cal incloure
el pacient en el circuit EADISOC i completar el registre en el CAPDI.
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o Consell sobre l'alimentacié saludable.

@ Prevencié de lobesitat.

o Consell sobre lactivitat fisica, la prevencié del sedentarisme i 'abus de dispositius electronics.
o Consells sobre els habits i el patrd de son.

o Consells sobre el tabaquisme actiu i el tabaquisme passiu.

o Consells sobre l'estimulacié del vincle, l'aferrament i el desenvolupament maduratiu: assessorau la
familia sobre la importancia de mantenir una comunicacié adequada amb el fill, fomentar-ne
l'autoestima i la participacio social, i estimular-ne l'autonomia; lectura, manipulacié, jocs, precaucié
amb la quantitat d’hores que mira la televisié i joc amb videojocs.

o Consells sobre la higiene.

o Consells sobre la prevencié d'accidents.

o Consell sobre la salut bucodental.

o Consells sobre 'atencié de la salut afectivosexual.

Infermera: parametres normals de desenvolupament puberal.

Familia: promocié d’habits de vida saludable.
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12a visita: adolescéncia

Data: 12-14 anys.
Ambit: centre de salut.
Professional: pediatre i infermera.

Avaluacié de les atencions familiars

o Valoracié de les caracteristiques de l'alimentacio i dels estils de vida [annex 24, “Prevencié de l'obesitat
infantil’] i vigilancia d'altres trastorns de l'alimentacio i signes d’alarma [annex 33, “Cribratge dels trastorns
de la conducta alimentaria”).

@ Habits: intestinal i son [annex 7, “Prevencié de problemes del son infantil”].

o Habits toxics actius i passius: tabaquisme, alcohol i d'altres.

@ Informacié i educacio sexual [annex 34, “Educar i atendre la sexualitat des de les consultes de pediatria”].

o Conducta a casa, a l'escola i entre iguals [annex 28, “Deteccié de l'assetjament entre iguals i actuacié des de
l'atencié primaria”].

o Valoracié de la incorporacié i la integracié escolar [annex 29, “Dificultats especifiques d’aprenentatge’].

s Adaptacié social i familiar: dificultats de crianca, valoracié de la relacié i de l'aferrament (vincle),
suport social o familiar, etc.

@ Valoracié del risc social.
o Dubtes i preocupacions de la familia.

Avaluacié del desenvolupament fisic

o Creixement fisic: pes, talla i index de massa corporal.

o Determinacio6 de la pressi6 arterial [annex 30, “Determinacio de la pressio arterial’].

o Valoracié del desenvolupament puberal segons els estadis de Tanner; menarquia.
o Valoracié del desenvolupament visual [annex 11, “Exploraci6 de la visi¢”].

Valoracié del desenvolupament maduratiu

s Demanau al pare i/o a la mare si el/la preocupa alguna cosa o si li sembla estrany algun aspecte
del desenvolupament del fill.

o Desenvolupament maduratiu: rendiment escolar, adaptacié al medi, trastorns del comportament.

o En cas de sospita clinica, cal valorar els signes d’'alarma del trastorn de l'espectre autista i de
problemes de salut mental [annex 32, Detecci6 precoc i prevencié de problemes de salut mental]. En cas de
signes d’alarma, cal fer un cribratge amb TAMSE [annex 26, “Cribratge dels trastorns de l'espectre autista’, i
annex 27, “Eines de cribratge dels trastorns de l'espectre autista”].

Immunitzacions

o |Informau l'adolescent sobre els beneficis i els riscos de la vacunacio.

o Comprovau l'estat vacunal i administrau les vacunes corresponents segons el calendari de
vacunacions sistematiques de les llles Balears i les vacunes no incloses. Si fa falta, prescriviu
pautes de correccid [annex 22, “Vacunacié infantil’]. Informau sobre les reaccions adverses més
freqUents i donau consell anticipant a les families; si es produeix alguna reaccié adversa en la
vacunacioé anterior, notificau-la en la targeta groga.
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Intervencions: prescripcions i derivacions

o Transici6 a l'equip de metge de familia + infermera en els casos que presentin alguna malaltia
cronica.

o En cas de senyals d'alarma de trastorn de 'espectre autista i qUestionari AMSE positiu, cal incloure
el pacient en el circuit EADISOC i completar el registre en el CAPDI.

o Consell sobre l'alimentacié saludable.

o Prevencié de ['obesitat.

o Consell sobre lactivitat fisica, la prevencié del sedentarisme i 'abus de dispositius electronics.
o Consells sobre els habits i el patrd de son.

o Consells sobre el tabaquisme actiu, el tabaquisme passiu i altres habits toxics.

o Consells sobre l'estimulacié del desenvolupament maduratiu: lectura, esport, oci i temps lliure;
recomanau al pares i/o a la mare que informi el fill / la filla sobre els canvis fisiologics corporals i
en la sexualitat, que respongui sempre les preguntes sobre sexualitat i que li facin saber que té el
seu suport. Si el centre de salut ofereix Consulta Jove al seu centre educatiu, explicau en que
consisteix i que pot acudir per resoldre dubtes sobre la salut.

o Consells sobre la higiene.

o Consells sobre la prevencié d'accidents.

o Consell sobre la salut bucodental.

o Consells sobre 'atencié de la salut afectivosexual.

Pediatre i infermera: detectar si hi ha risc clinic o social i valorar les relacions amb el seu entorn (familia i escola).

Families: transici6 a l'equip de metge de familia + infermera comunitaria.
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10. Indicadors d’avaluacié del Programa

Captacio
_ @ Nombre d'infants de menys d'l any inclosos .
en el Programa de Salut Infantoadolescent x 100
o o Nombre total d'infants d'1 any del contingent o
Seguiment
. @ Nombre dinfants de menys de 2 anys que tenen anotats .
en 6 ocasions diferents controls del Programa x 100
. © Nombre total d'infants de 2 anys del contingent .
(s’exclouen les visites no programades per aquesta rad)
. @ Nombre dinfants de fins a 15 anys als quals .
s’ha fet la visita dels 12-14 anys x 100
o o Nombre total d'infants de fins a 15 anys del contingent o
Activitats grupals

Nombre d'infants fins a 14 anys que han participat
en activitats grupals del Programa* x 100

Nombre total d'infants fins a 14 anys

* Inclou infant = unitat familiar = cuidador i requereix la participaci6 en el 80 % del temps de l'activitat
Formacié

Professionals de 'atencié pediatrica amb formacié especifica sobre el Programa de Salut
Infantoadolescent a l'atencié primaria.

Qualitat

El grup de treball d’actualitzacié del Programa de Salut Infantoadolescent treballara de manera
coordinada amb la Comissié Técnica d'Indicadors de Qualitat Assistencial d'Atencié Primaria del
Servei de Salut de les llles Balears per establir indicadors propis del Programa. Els indicadors
reflectiran les recomanacions d'indicadors de qualitat per a l'atencié primaria a Europa referits a la

prevencié i la promocié de la salut.
(Ewald DA, Huss G, Auras S, Caceres JR, Hadjipanayis A, Geraedts M. Development of a core set of quality indicators for
paediatric primary care practices in Europe, COSI-PPC-EU. Eur J Pediatr. 2018 Jun;177(6):921 933).
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Desenvolupament psicomotor

o Nombre d'infants fins a 3 anys d’edat dels quals s’ha valorat el
o desenvolupament psicomotor i afectiu (escala Haizea-Llevant)
almenys en 6 ocasions

o

o Nombre total d'infants de fins a 3 anys inclosos
en el Programa de Salut Infantoadolescent

Calendari quirurgic

o Exploracié testicular (valoracié de la criptorquidia)
en totes les visites als infants de menys d'"1 any

o Nombre total de visites a infants de menys d'1 any
inclosos en el Programa de Salut Infantoadolescent

Displasia evolutiva del maluc

o Nombre d'infants de menys d'1 any als quals s’han fet almenys
2 valoracions de la displasia evolutiva del maluc

o o Nombre total d'infants de menys d'1 any o
Vacunacié

s o Nombre d'infants de menys de 2 anys vacunats correctament o

s o Nombre total d'infants de menys de 2 anys o
Tabaquisme

o Nombre d'infants de 10 a 14 anys als quals s’ha fet
una valoraci6 del consum de tabac una vegada

o o Nombre total d'infants de 10 a 14 anys o

o Registre del consum de tabac en la familia (si/no)
i recomanacions per evitar el tabaquisme passiu

o Poblacio infantil total inclosa en el Programa de Salut
Infantoadolescent
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Annex 1. Consell breu

Annex 1. Consell breu

Objectius

Establir els punts clau per al consell breu en el marc del Programa de Salut Infantoadolescent.

Destinataris

Equips d’atencié pediatrica de 'atencié primaria.

Poblacié diana

Poblacié pediatrica, families i cuidadors.

Periodicitat

En totes les visites del Programa de Salut Infantoadolescent.

Justificacié

El Programa de Salut Infantoadolescent és un espai de primera linia de 'atencié primaria per ocupar-
se de la prevencié i la promocié de la salut. Molts estudis de recerca han mostrat que les activitats
preventives desenvolupades tenen un gran impacte en la poblacié si s'apliquen en els moments clau, i
una relacié molt favorable entre el cost i l'efectivitat. L’edat pediatrica és ideal per desenvolupar
aquestes intervencions, sobretot per mitja d'un consell breu, atés el procés vital personal i familiar que
els infants viuen per mantenir o iniciar canvis saludables.

Hi ha evidencies sobre la relacié entre alguns estils de vida i les causes principals de malaltia i també
sobre el manteniment de la salut i la prevencié d’algunes afeccions: risc o malalties cardiovasculars,
hipertensio, diabetis, obesitat, malalties respiratories, alguns cancers, fins i tot algunes patologies
psicosocials...

Alguns estils de vida de la societat actual —tant en lambit personal com en el familiar— resulten
desfavorables per a la salut:

o Alimentacié: hi ha una part majoritaria de la poblacié que menja en excés, sobretot massa calories,
greixos saturats i sucres, a més d'un excés de proteina d'origen animal. En canvi, una part
minoritaria no menja prou: es tracta basicament de poblacié en situacié d’exclusié social i de grups
de persones amb algun trastorn alimentari.

o Activitat fisica: increment de la vida sedentaria, causat per la falta de temps personal, per feines
que requereixen menys esforc fisic, per un oci més passiu i per una disponibilitat més gran de
mitjans de locomocib.

o Estrés: multiples fonts d'estres i més dificultats per controlar-lo.

o Alcohol, tabac i altres substancies addictives: gran consum de tabac i increment del consum entre
les dones; inici del consum d’alcohol entre la joventut i normalitzacié del consum de substancies
addictives en alguns grups.

o Salut sexual: taxes altes d’'embarassos no desitjats i augment de la incidéncia de les malalties de
transmissié sexual, com la sida, |a sifilis i 'hepatitis B.
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Annex 1. Consell breu

La informacid i els consells sobre els estils de vida sén les eines d'Us habitual en la practica
professional dels centres de salut. Alguns estudis conclouen que les intervencions dels professionals
sanitaris per promoure aquests estils de vida saludables sén eficaces, d’evidencia i d'alta forca de
recomanacio.

Queé cal aconsellar: recomanacions

Una de les finalitats del consell és promoure el desenvolupament d’estils de vida saludables i afavorir
que els infants i les seves families avancin en els processos de canvi o mantenguin les conductes
saludables. Es pot treballar sobre alguna de les recomanacions segients:

@ Alcohol, tabac i altres substancies addictives: no iniciar-se en el consum de tabac i deixar de fumar
si ja s’ha iniciat, i reflexionar sobre la pressi6 de grup i sobre la presa de decisions respecte de les
addiccions.

o Promoure la dieta mediterrania: restringir el consum de greixos d’origen animal i augmentar el de
fruita, verdura i llegums; evitar l'excés de calories; afavorir el consum de peix, de fibra i d'oli d'oliva, i
promoure una bona distribucié de les menjades.

o Exercici fisic: caminar rapid almenys durant una hora cinc dies cada setmana. Iniciar una activitat
fisica formal seria un gran benefici per a la salut, especialment per millorar el sobrepes.

o Estres: identificar i controlar l'estrés personal i familiar, facilitar la identificacié i el control de les
emocions, i identificar i valorar les virtuts personals.

o Salut sexual: emprar preservatiu per evitar els embarassos no desitjats i les malalties de
transmissié sexual, promoure el bon tracte en les relacions interpersonals i evitar les conductes
micromasclistes.

Com cal aconsellar: metodologia

Intervencio de tipus oportunista, de 2 a 10 minuts de durada, que inclou informacio i una proposta

Consellbren motivadora de canvi, aprofitant una consulta o una trobada professional.

Consulta educativa d’almenys 20 minuts o série organitzada de consultes educatives programades i
pactades entre professional i usuari, en la qual se’n treballen les capacitats sobre un tema des d'una
perspectiva amplia.

Educacié

individual

=e[Ver[elloN=il[eLIN Taller de 2-3 hores o serie de sessions programades, dirigit a un grup de pacients, usuaris o collectius, a
o collectiva fi de millorar-ne les capacitats per abordar un determinat problema o tema de salut.

En aquest document ens centrarem en el desenvolupament del consell breu.

Aconsellar o donar un consell de salut en el temps de la consulta implica dir al pacient que pot fer per
mantenir o millorar els aspectes saludables. No és una acci6 lineal i simple: és un acte complex en que
intervenen moltes variables. Hi ha evidéncia que el consell és més eficac en un ambient determinat de
relacié amb 'usuari i amb una metodologia determinada, cosa que implica una formacié adequada
dels professionals sanitaris per garantir que els pacients canviin els comportaments no saludables.

Basicament, un consell de salut eficient és una entrevista clinica breu (de 2 a 10 minuts) centrada en el
pacient, en els coneixements i en les necessitats que té, en la qual li heu de recomanar una conducta
per mantenir o millorar la salut propia intentant augmentar la motivacié per al canvi i cercant que es
comprometi per aconseguir-ho.
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Annex 1. Consell breu

Etapes del consell

Per a intervencions conductuals i de consell sobre els principals factors de risc, el Grup de Treball
sobre Intervencions d’Assessorament i Conductuals del Grup de Treball de Serveis Preventius dels
Estats Units (USPSTF, per U.S. Preventive Services Task Force) recomana adoptar l'estratégia
d'intervencioé de les cinc A: assess (‘avaluar’), advise (‘aconsellar’), agree (‘acordar’), assist (‘ajudar’) i
arrange (‘acordar el seguiment’).

Per donar un consell de salut us pot ajudar seguir aquesta sistematica (passos).

o Enunciar;

e En primer lloc convé que centreu la tematica de que tractareu, esbrinant si el pacient en vol
parlar i demanant-li permis:

«  “Magradaria que parlassim sobre l'alimentacié del vostre fill. Es molt important perqué es
desenvolupi i creixi correctament.”

« “Fent un repas a les diverses revisions de la nina hem vist que la mare és fumadora. Us sembla
bé que parlem del tabac?”
@ Demanar / esbrinar:

« Demanau-li quins habits, quins coneixements i quines conductes té sobre el tema en concret i
valorau-ho.

+ Esbrinau si té predisposicié a canviar de conducta.

« La majoria de les preguntes han de ser obertes (obliguen a respondre amb una frase llarga,
reflexionant, cosa que aporta informacié valuosa):

¢ “Que és allo que us preocupa més sobre les relacions de parella?”

« ‘“Feis exercici? De quin tipus? Amb quina frequéncia i quant de temps?” (evitau que el pacient
se senti sotmeés a un interrogatori).

e “Com afecta al temps que dedicau a les videoconsoles, als jocs de mobil, etc,, a la vida diaria?”

o Aconsellar:

+ Aconsellau el canvi (informar / educar / motivar) amb un llenguatge clar, breu i precis, ben
adaptat a les caracteristiques i a la situacié personal de linfant o de la familia:

« “Comencar a fer una activitat fisica formal seria un gran benefici per a la vostra salut,
especialment per millorar el sobrepes.”

« Frases curtes, amb pauses frequents, parant atencié a l'actitud d’escolta, assegurant-se que ha
entés un concepte abans de passar al segient, deixant espai perqué ho assimili o perqué faci
preguntes, evitant els tecnicismes.

s Comprovar / acordar:

« Comprovau qué ha entés demanant-li-ho directament.

« Siapreciau petits errors, corregiu-los.

« Sino n’ha entés una gran part, és millor repetir el procés un altre dia.

o Donar material / ajudar:
+ Facilitau material informatiu i/o educatiu que contengui el que heu explicat, escrit amb un
llenguatge clar, visual, comprensible, adaptat a la situacié.
+ El material resulta més eficac si explicau i assenyalau la informacié més important, i també si
té coheréncia amb el que heu explicat oralment.

e A part del material escrit, podeu utilitzar altres mitjans, com ara suports informatics,
recomanacié de pagines web, enllacos, etc.
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Annex 1. Consell breu

« Tenint en compte la brevetat del consell, donar al pacient un fullet o un altre tipus de material
incrementa el temps de contacte amb la informacio, cosa que permet millorar la retencié del
missatge.

s Oferir suport / assegurar:

« Oferiu ajuda al pacient si en necessita facilitant-li alguna via per poder fer-vos consultes si li
sorgeixen dubtes:

+ “Siteniu cap dubte podeu tornar la setmana que ve / telefonar al niUmero..”

o Registrar:

« Registrau en la historia clinica tant la conducta com el consell que heu donat; d’aquesta
manera tendreu la informacié necessaria per a les proximes visites i per fer-ne un bon
seguiment.

Caracteristiques del consell: informacié + motivacié

El consell és més eficag si la informacid i la motivacié compleixen certes caracteristiques:

o Exactitud, veracitat i adequacio a l'evidencia cientifica del moment.

o Flexibilitat d'acord amb els canvis en les veritats cientifiques, resultat de les recerques que es van
desenvolupant al llarg dels anys (exemples: aconsellar o desaconsellar que el bebé dormi al mateix Llit
del pare i la mare, aconsellar la introduccio dels aliments complementaris de manera rigida o flexible).

Informacié

0 Expressada de manera practica.
o Centrada en el pacient: coneixements previs, nivell sociocultural, situacié, necessitats, decisions...
o Compresa, bidireccional, participada, verificant-ne la claredat i la comprensié.

0 Biopsicosocial.

O Proposta de canvi concret i personalitzat.
Motivaci6 o Es tracta d'una orientacié —més que una prescripcié— feta des de linteres pel pacient o usuari.

@ Motivacié positiva: valorar, animar i reforgar.

Rol professional, relacié d’ajuda

D’altra banda, hi ha evidéncies que la informacié o el consell és més eficag si es desenvolupa en un
marc de relacié de respecte, acceptacié i empatia envers el pacient i establint un procés de
comunicacioé escoltant-lo i emetent missatges verbals i no verbals. Aixd permet que mogui recursos
propis i prengui decisions per si mateix. Es necessaria la participacié activa de qui apren i un rol
professional d'ajuda, de suport, facilitador —més que un rol diagndstic, terapéutic, prescriptiu o
directiu—, sempre dins lestil personal de cada professional.

Una eina basica per al rol d'ajuda és la comunicacié. Hi ha almenys dos elements basics en el procés
de comunicacié:

s Recollir missatges: escolta, recepcio i comprensié de la situacié del pacient (necessitats,
demandes, interessos, emocions...).

o Emetre missatges: aportar-li la informacié que necessiti, connectant amb ell.
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Annex 2. Visita domiciliaria al nounat

Objectius

Establir les recomanacions per fer la visita domiciliaria als nounats en el marc del Programa de Salut
Infantoadolescent.

Destinataris

Equips d’atencié pediatrica de 'atencié primaria i comare.

Poblacié diana

Nounats amb algun factor de risc social.

Justificacio

La visita domiciliaria com a programa d'intervencié ha provat que és Util, eficac i efectiu en families en
situacié de desavantatge social per promoure la lactancia materna, prevenir el maltractament infantil,
evitar accidents i millorar les habilitats del pare i/o de la mare en la cura dels fills.

En el marc del Programa de Salut Infantoadolescent s’ha de fer aquesta visita domiciliaria als nounats
amb algun factor de risc social detectat per professionals sanitaris o socials dels ambits social,
comunitari o de l'atencié primaria o hospitalaria. Sempre s’ha de valorar fer la visita domiciliaria en les
circumstancies seguents:

o Pare i/o mare molt jove.

o Parei/o mare a qui s’ha investigat préviament per maltractament.
o Pare i/o mare amb problemes d’addicci6.

o Pare amb conducta de violencia domestica o d'abus de la dona.

@ Pare i/o mare amb problemes de salut mental.

o Familia amb diversos fills nascuts amb pes molt baix.

s Altres fills amb alguna malaltia cronica i/o alguna discapacitat.

o Familia de nivell socioeconomic baix.

o Nounat prematur <1500 gr. < 32 setmanes

El periode més adequat per visitar els nounats —en coordinacié amb la comare si fos
necessari— és al cap de 72 h des de l'alta hospitalaria i sempre abans de 10 dies després
de l'alta hospitalaria.

En aquesta visita domiciliaria, lequip de pediatria —en coordinacié amb la comare— pot valorar els
aspectes seguents: reconeixer 'entorn fisic i emocional de la familia; atendre dubtes sobre les cures;
avaluar els problemes d’alimentacié, observant 'enganxament, la succiod i la posicié d'alletament, i
reconeixer l'estat de salut de la mare relatiu a l'etapa del puerperi i de linfant (ictericia, deshidratacio,
benestar, etc.).

Si detectau algun risc social en la visita domiciliaria he de coordinar-vos també amb els
serveis socials.
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Pauta per donar informacid i orientacié a la familia:

o Cures generals del nounat: higiene, roba, temperatura de 'habitacié, passejades, cura del cordé
umbilical, canvi de bolquers, etc.

o Técnica correcta d’alimentacié: promocié de la lactancia materna; si el nounat no és alimentat amb
lactancia materna, cal assegurar una lactancia artificial adequada.

o Consells sobre els habits i el patré de son: prevencié de la sindrome de mort sobtada del lactant.
o Prevenci6 d'accidents (dispositius de trasllat a 'automobil).
o Deteccid precoc de metabolopaties, si cal.

o Consells sobre l'estimulacié del vincle, l'afeccié i el desenvolupament psicomotor (somriure,
estimulaci6 tactil i oral).

o Prevencio6 de la plagiocefalia.

o Cures de la puérpera: pits (ingurgitacio, prevencié de clivelles, mastitis, etc.); descans; dieta;
disminucié de 'angoixa o de lestres, etc.

o Oferir informacié sobre el Programa de Salut Infantoadolescent i fer-ne el seguiment.
o Citar linfant per a una visita de control al centre de salut.

o Registre en la historia clinica.
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Annex 3. Tabaquisme passiu

Objectius

Establir els punts clau en l'anamnesi, en les recomanacions i en el registre del tabaquisme dins el
Programa de Salut Infantoadolescent.

Destinataris

Equips d'atencié pediatrica de 'atencié primaria.

Poblacié diana

Families i cuidadors d'infants en edat pediatrica.

Periodicitat

En totes les visites individuals del Programa de Salut Infantoadolescent i en les consultes a demanda
per otitis mitjana, asma, bronquiolitis i altres afeccions respiratories que puguin estar relacionades o
agreujar-se per l'exposicié al fum del tabac.

Justificacié

El fum del tabac conté més de quatre mil substancies quimiques en forma de gas i particules, moltes
de les quals sén toxiques i algunes sén carcinogenes. Cal tenir en compte que es tracta de la barreja
del fum exhalat per la persona que fuma i el fum procedent de la combustié del cigarret. Gran part del
fum ambiental del tabac esta produit per la combustié de la cigarreta, que conté fins i tot alguns
d’aquests toxics i substancies carcindgenes en concentracions més altes. El fum del tabac impregna
lambient (la roba, els cabells, les tapisseries, les cortines, etc.) i fins i tot en haver apagat el cigarret els
toxics que conté persisteixen a 'atmosfera; és lanomenat “fum de tercera ma”.

Un alt percentatge d'infants conviuen amb fumadors, per la qual cosa estan sotmesos a respirar
involuntariament ambients contaminats pel fum del tabac. A més, tenen una frequéncia respiratoria
més alta que els adults i per aixd absorbeixen més quantitat de compostos quimics del fum del tabac
per quilogram de pes; i també tenen la immaduresa immunitaria propia de la infancia, que els fa més
sensibles als efectes del fum del tabac.

Pel que fa a la morbiditat diferencial entre els sexes, un estudi fet als Estats Units pel Departament de
Salut Ambiental de la Universitat de Cincinnati va demostrar que la funcié pulmonar de les nines és sis
vegades pitjor que la dels nins amb la mateixa exposicié al fum del tabac.

El tabaquisme passiu durant la infancia esta associat a un risc més alt de patir la
sindrome de la mort sobtada de linfant, infeccions respiratories, crisis asmatiques i otitis
mitjana més frequents. En cada visita heu de demanar a la familia de l'infant si esta
exposat a ambients amb fum, i també en les consultes a demanda per otitis mitjana,
asma, bronquiolitis i altres afeccions respiratories que puguin estar relacionades o
agreujar-se per 'exposicié al fum del tabac. Si el pare i/o la mare sén fumadors, heu de
donar consell minim i ajudes per deixar de fumar i, si cal, derivar-los al programa de
deshabituacié tabaquica que hi hagi al centre de salut, o bé al metge de familiao a la
infermera comunitaria.
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Registre en la historia clinica

Introduiu el tema del tabaquisme de l'entorn (convivents) de linfant i registrau-lo en la historia clinica.
Heu de tenir en compte que un fumador és tota persona que ha fumat almenys un cigarret cada dia
durant els darrers 30 dies.

Algorisme per determinar el tabaquisme en l'entorn de linfant.

Algu de lentorn

de linfant
fuma?

No. nines Si, algo fumava, Si,algy fuma
0, ningy .
pero ara.. actualment
faunanyo .famenys dun
Felicitacio més que no any que no Furmador
fuma fuma
Fumadoren la Continuau
Exfumador fase de cessacié lentrevistai la
tabaquica intervencié
Felicitacié i
Felicitacio oferiment
de suport

Com a part de les activitats preventives habituals, demanau a la familia de linfant sobre el nivell
d’exposicié al fum del tabac.

Amb la informacié recollida sobre l'exposicié, els coneixements, les mesures aplicades, 'actitud de la
familia i els antecedents clinics de l'infant, donau informacié personalitzada sobre el tabaquisme
passiu. Explicau per que és important fer canvis, fent @mfasi en els beneficis que linfant aconseguira.

Beneficis de no exposar linfant al fum ambiental de tabac.

Durant lembaras Redueix la probabilitat que el nadd neixi prematurament o amb pes baix.

Efecte protector de la lactancia materna contra les infeccions respiratories dels nadons, que
poden ser més habituals si estan exposats al fum ambiental del tabac.

Durant la lactancia

Risc més baix de patir infeccions com ara amigdalitis, faringitis. ..

Redueix la probabilitat que el nadé pateixi malalties respiratories (bronquiolitis, pneumonia,

asma...) i que aquestes s'agreugin.

sl et Menys infeccions d’orella, ja que els infants exposats al fum ambiental del tabac pateixen

otitis més sovint i els dura més temps.
Redueix el risc de patir la sindrome de la mort sobtada de linfant.
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Pauta d’actuacié

1.

4.

Feis l'anamnesi sobre 'exposicié al tabac durant lembaras i sobre I'habit del tabaquisme a tota la
familia en totes les revisions del Programa i també en les consultes a demanda per otitis mitjana,
asma, bronquilitis i altres afeccions respiratories que puguin estar relacionades o agreujar-se per la
exposicié al fum del tabac.

Si hi ha fumadors, advertiu-los sobre els riscos de 'exposicié al fum del tabac per a linfant i
recomanau i animau els familiars i els cuidadors que deixin de fumar. Si fa falta, derivau-los a
l'equip d’atencié primaria per rebre consell i suport i, si és possible, a la consulta antitabaquica.

Aconsellau a les families prendre mesures perqué casa seva estigui lliure de fum (vegeu les
recomanacions d’Espai lliure de fum).

Advertiu les families que els fills de fumadors tenen més probabilitats de ser fumadors en el futur
ja que els representen models de conducta.

Intervencié de l'equip de pediatria segons 'edat de linfant:
o LACTANT I PREESCOLAR (fins a 2 anys)

- Adrecau la intervencio als familiars i als cuidadors i centrau-la sobretot en la prevencié del
tabaquisme passiu en els casos d'infants asmatics i dels que pateixen alguna altra
patologia pulmonar.

- Insistiu que evitin juguetes i llepolies relacionades amb el consum de tabac, que a més a
més estan prohibides per la Llei 28/2005, de 26 de desembre, de mesures sanitaries
enfront del tabaquisme i reguladora de la venda, el subministrament, el consum i la
publicitat dels productes del tabac.

o ESCOLAR (3-11 anys)

- Adrecau la intervenci6 als familiars o a qui exerceixi la tutoria legal i centrau-la sobretot en
la prevencié del tabaquisme passiu en els casos d'infants asmatics i dels que pateixen
alguna altra patologia pulmonar. Tornau a interrogar almenys cada dos anys.

— Ressaltau la negativitat del tabaquisme: fa pudor, empudega la roba, taca les dents i els
dits, fa minvar el rendiment esportiu i genera addiccié.

— Donau consell antitabaquic als infants que han provat el tabac o que fumen habitualment;
l'equip de pediatria n’ha de fer un seguiment.

- Donau reforgos positius per dir no al tabac sense perdre l'autoestima davant els companys.
o ADOLESCENT (11-14 anys)

- Adrecau la intervenci6 als familiars i als cuidadors i centrau-la sobretot en la prevenci6 del
tabaquisme passiu en els casos d'infants asmatics i dels que pateixen alguna altra
patologia pulmonar. Conscienciau la familia que l'edat de risc més alt per iniciar-se en el
tabaquisme esta entre els 11 anys i els 13.

- Feis preguntes concretes sobre el consum de tabac, d’alcohol i d'altres drogues i sobre les
conductes de risc durant els controls de salut i les visites programades al voltant de
l'adolescencia o en qualsevol altra visita que 'adolescent faci per algun problema de salut.
Participau en activitats d’'educacio per a la salut i oferiu consells a l'adolescent per no
consumir, de manera individual o grupal, tant al centre de salut com en intervencions
programades a l'escola o a la comunitat.
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- Feis preguntes a l'adolescent sobre 'habit tabaquic almenys una vegada cada any de
manera oportunista, a les consultes per algun problema de salut. Tornau a fer les
preguntes almenys cada dos anys. Pel que fa als adolescents, no hi ha estudis sobre els
resultats de les intervencions des de l'atencié primaria, pero si que hi ha una recomanacié
general per donar consell, atés que els joves amb amics fumadors tenen un risc més alt de
convertir-se en fumadors.

— Ressaltau la negativitat del tabaquisme: fa pudor, empudega la roba, taca les dents i els
dits, fa minvar el rendiment esportiu i genera addiccié.

— Donau consell antitabaquic als infants i als adolescents que han provat el tabac o que
fumen habitualment, l'equip de pediatria n’ha de fer un seguiment. Oferiu-los un pla
d’actuacié, en el qual heu de pactar una data per deixar de fumar, i feis visites de
seguiment, la primera al cap de 7-15 dies i les segUents cada setmana.

— Esimportant que ajudeu els adolescents a identificar les situacions de risc per evitar les
recaigudes. Es fonamental que hi estiguin implicats Uentorn on l'adolescent es desenvolupa
i el personal sanitari. Donau missatges antitabaquics per contrarestar les influéncies socials
(publicitat explicita, fullets, cartells, etc.).

5. Promoveu habits de vida saludables en tots els controls de salut, sobretot en els propers a
l'adolescencia. Heu de donar missatges positius, en un llenguatge clar i correcte i sense emetre
judicis de valor; sén Utils les estrategies referides a aspectes estétics, esportius o economics.

6. Heu d'identificar les families de risc i fer deteccié precoc¢ del consum per intervenir sobre
l'adolescent i el seu entorn, especialment en grups desafavorits socialment, en gestants i en
adolescents amb factors de risc.
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Objectius

Establir lestrategia que cal seguir per fomentar, protegir i promoure l'alletament matern i per unificar
criteris d'atencié en el marc del Pla de Salut Infantoadolescent.

Destinataris

Equips datencié pediatrica de latencié primaria.

Poblacié diana

Families i lactants.

Periodicitat

En totes les visites individuals del Programa de Salut Infantoadolescent i en consultes a demanda fins
que linfant deixi de prendre llet materna.

Justificacié

La llet materna és l'aliment ideal per al bebe, el més natural i adaptat a les necessitats que presenta.
Com a part del procés reproductiy, la llet materna canvia de composicié i de volum per adaptar-se a
les necessitats del bebg, ja que conté les proporcions optimes de nutrients, vitamines i aigua que
necessita durant tota l'etapa de lactancia. També conté factors que afavoreixen la digestié i la
maduracié de la mucosa intestinal; gran quantitat d’agents immunologics, hormones i factors de
creixement; enzims que ajuden a digerir els greixos; proteines humanes que eviten el
desenvolupament de fenomens de sensibilitzacié allérgica; substancies anticancerigenes, etc.

Les recomanacions de 'Organitzacié Mundial de la Salut, del Fons Internacional de les Nacions Unides
per a 'Ajuda Urgent als Infants (UNICEF), de ['Associacié Americana de Pediatria i del Comite de
Lactancia de U'Associacié Espanyola de Pediatria sén donar de mamar exclusivament llet materna
fins als sis mesos i prolongar la lactancia juntament amb altres aliments fins als dos anys o
més i/o fins que la mare i el fill vulguin.

La llet materna és l'aliment fonamental durant el primer any de vida de tots els infants, inclosos els
prematurs, els bessons i els malalts, llevat de rarissimes excepcions [annex 5, “Lactancia artificial’].
L'Organitzacié Mundial de la Salut reconeix que més del 97 % de les dones son fisiologicament
capaces de donar el pit de manera satisfactoria. Practicament totes les mares poden alletar sempre
que tenguin informacié exacta i suport de la familia, de la comunitat i del sistema d’atencié sanitaria.
També haurien de tenir accés a 'assistencia especialitzada, com ara agents de salut qualificats,
assessors especialitzats i consultors en lactancia acreditats, que els augmentin la confianga, millorin
les técniques d'alimentacié i prevenguin o solucionin els problemes d’alletament.

L’equip de pediatria ha d’actuar d'aquesta manera:

o Apoderar les dones pel que fa als drets com a tal, com a mares i com a proveidores de suport a la
lactancia materna i d'informacié a altres dones.

o Donar suport a la lactancia materna com a norma d’alimentacié de lactants i d'infants petits.

o Fer émfasi en els riscos de l'alimentacié artificial i en les consequéncies que té per a la salut i per
al desenvolupament al llarg del cicle de la vida.
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Tanmateix, la decisi6 Ultima sobre com alimentar linfant 'ha de prendre la mare, pero 'equip de
pediatria ha de proporcionar a la mare i al pare prou informacié sobre els avantatges de la lactancia
materna.

El fracas de la lactancia materna és multifactorial: la Bibliografia I'atribueix als nous estils de vida, a la
perdua de la cultura del pas d'informacié sobre lactancia de mare a filla i a la falta de formacié
d'alguns professionals. Aquesta falta de cultura social i médica sobre la lactancia materna fa que la
mare no trobi el suport familiar ni sanitari necessari per adquirir prou seguretat i experiéncia per
instaurar una lactancia satisfactoria. Qualsevol plor de linfant s'interpreta com que “passa gana” o “no
té prou llet” i per aixo s'afegeixen suplements amb succedanis de llet de mare. Suplementar de
manera rutinaria els nounats no té el suport de les recomanacions actuals, amb algunes excepcions
[annex 5, “Lactancia artificial’]. AQuesta practica tan habitual, que es fa gairebé de manera rutinaria, té
consequéncies negatives per a la lactancia materna, ja que es redueix el nombre de vegades que
linfant mama, cosa que té com a consequéncia que disminueix la produccié de llet materna.

El pes de linfant és només un aspecte del desenvolupament i de l'evolucié, i no ha de ser el
condicionant Unic per indicar que s'introdueixi succedani de llet de mare. Les corbes de creixement que
s’han d'utilitzar sén les de I'Organitzacié Mundial de la Salut per a infants alletats; s’ha de valorar el
tracat de la corba de creixement més que el percentil mateix i, sobretot, l'estat de salut de linfant.

Aquests sén els objectius d'aquesta guia:

o Proporcionar als professionals informacié basada en l'evidencia cientifica de manera que puguin
aclarir els dubtes i solucionar els problemes que apareguin durant la lactancia materna, i donar-hi
suport.

o Donar-los a conéixer la importancia de la lactancia materna i quins son els factors que influeixen
en linici i en el manteniment de la lactancia.

Avantatges de la lactancia materna
Per al bebé

o Els bebes alimentats amb lactancia materna presenten menys incidéncia i/o gravetat de diarrees,
enterocolitis necrotitzant en els prematurs, infeccions respiratories, infeccions urinaries, otitis
mitjanes i €czema atopic, i menys obesitat durant I'adolescéncia.

o La lactancia materna exclusiva durant els primers mesos de vida s’ha associat a taxes
significativament més baixes d'asma i de dermatitis atopica en la poblacié infantil.

@ Segons nombrosos estudis (no assaigs clinics aleatoritzats), sembla que la lactancia materna
proporciona un efecte protector contra la mort sobtada del lactant, la diabetis mellitus
insulinodependent, la malaltia de Crohn, les colitis ulceroses, la patologia allérgica i els limfomes.

o Sha observat una resposta immunitaria més bona (tant humoral com cellular) a la vacunacié en
bebés alimentats amb llet materna en comparacié amb els alimentats amb llet artificial.

o La lactancia materna reforca els vincles afectius entre mare i fill, cosa que contribueix a la
maduracié psicoemocional d'aquest.

o En diversos estudis s'informa d’'un efecte positiu de la lactancia materna en l'evolucié cognitiva de
linfant. Aixi mateix, afavoreix 'aparicié del vincle matern i l'afecte de linfant per la mare, cosa que
facilita la relacié entre tots dos.
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o Disminueix lindex d’hospitalitzacions i de mortalitat infantil, sobretot als paisos en via de
desenvolupament. L'UNICEF calcula que al mén es podrien prevenir un milié i mig de morts
infantils si es practicas la lactancia materna exclusiva durant els primers mesos de vida.

o La llet materna té molts i demostrats avantatges nutricionals respecte de la llet de vaca. L'efecte
beneficiés de la lactancia materna augmenta com més prolongada n'és la durada.

o Protegeix de problemes de la boca a causa del treball de la mandibula i dels mUsculs de la cara
durant la succié. S'observa que hi ha menys maloclusions i caries dental.

o A meés, tranquillitza el bebé, l'ajuda a dormir, li dona seguretat, li calma el dolor...

Per a la mare

o En el postpart immediat afavoreix l'expulsié de la placenta i una involucié uterina més rapida,
gracies a l'alliberament d'oxitocina generat per la succié del nadé durant la lactancia materna.

o Es produeix menys sagnia i es retarda la menstruacié, per la qual cosa s'estalvia ferro i es
compensen de manera fisiologica les pérdues que s’han produit durant el part.

o Esrecupera més aviat el pes que la mare tenia abans de 'embaras.

o La remineralitzacié ossia després del part és més rapida i eficag a causa del canvi metabdlic de la
mare durant la lactancia.

o S’han descrit menys crisis depressives puerperals o l'aparicié més tardana d’aquestes.

o En dones premenopausiques s’ha constatat la proteccié davant d’alguns tipus de cancer de mama
i d'ovari.

o Estimula els vincles afectius amb el bebeé.
o Representa una despesa econdmica menor.

o Alletar és comode i la llet no necessita preparacié, es du a tot arreu, sempre esta a la temperatura
adequada...

o Genera més satisfaccié a la mare pel fet de donar al bebe la millor alimentacié, la més natural.

Técnica correcta de lactancia materna

Un bon inici de la lactancia materna comenca en el postpart immediat. Es recomana el contacte pell
amb pell immediatament i ininterrompudament després del part per afavorir el inici de la lactancia
materna, ja que la succié és 'estimul natural més potent per a la produccié i la sortida de la llet. La
clau per mantenir la lactancia materna és el buidatge freqUent dels pits i la succié del mugré i de
l'areola.

Les preses freqUents i la sensaci6é de gana que de vegades apareixen en les primeres setmanes solen
preocupar la familia, perd sén necessaries per a la formacié i la produccié adequada de llet: el normal
és que el nadé faci 8-12 preses cada dia, de manera que no ha d’estar més de 6 hores sense menjar.
Hi ha estudis que associen ['Us de tetines i de xumets amb el fet d'abandonar la lactancia materna
abans d’hora, ja que poden interferir en la mecanica de succié. Tot i que no se n'ha demostrat la relacié
causal, es recomana no emprar-ne fins que no estigui instaurada la lactancia materna.

La lactancia materna sempre ha de ser a demanda: és a dir, donar de mamar cada vegada que el bebe
ho demani i durant el temps que vulgui de cada pit. No s’ha d’esperar que plori: si esta despert i cerca
el pit, se 'hi ha de donar. El plor sol ser un indicador de la gana; perd quan linfant ja esta irritable, de
vegades dificulta l'alletament. La durada de les preses la determina linfant mateix; per tant, lideal és
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esperar que s'amolli espontaniament. No respectar aquest temps i marcar normes fixes fent Us del
rellotge pot interferir negativament en l'alimentacié.

La llet materna s'adapta sempre a les necessitats del bebg; fins i tot en els casos d'infants prematurs,
la composici6 de la llet és diferent, amb més contengut de proteines, greixos, calories i clorur sodic. El
calostre, que dura de tres a cinc dies, és una llet més espessa i groguenca, i té moltes propietats
antiinfeccioses. Devers el quart dia o el cinqué, coincidint amb la pujada de la llet, es produeix la llet de
transicié (més blanca i liquida) fins a la tercera setmana, quan apareix la llet madura, més rica en
calories.

La composicié de la llet canvia fins i tot al llarg de la mamada: al principi és més liquida i dolca, rica en
hidrats de carboni i aigua, i al final és més espessa i amarga, rica en greix i pobra en aigua. Aquest
greix provoca la saturacio de la gana i és important per al desenvolupament correcte de linfant. Per
tant, és important buidar el primer pit abans de passar a l’altre, sense posar limit de temps (uns bebes
necessiten més temps que uns altres). Al comencament és frequent que el nadé només vulgui mamar
d'un pit; en la presa segient se li ha d'oferir l'altre.

Observacio duna presa

Els lactants saben enganxar-se tot sols si se’ls dona temps i se'ls deixa mostrar els instints; d'aixo se’'n
diu “enganxament”.

1. Bona postura:
— La mare demostra coneixements de les postures que afavoreixen un bon enganxament.
- Lamareiel bebe estan comodes i s'observa interaccié durant i després de la presa.

2. Bon enganxament:
- Es recomana que el bebé estigui davant del pit i amb el mugré a l'alcada del nas, no de la boca.
— Elcapiel cos han d’estar alineats.
— El bebe ha de tenir la boca molt oberta i el llavi inferior cap a fora quan mama.
— L’aréola inferior ha d'estar més dins la boca que la superior.
- La presa no ha de fer mal.
-~ No s’han de sentir renous de xuclada i el mugré no se li ha d’escapar.
-~ En acabar la presa, el mugré no ha de presentar signes de compressié ni ha d'estar deformat.

3. Transferencia adequada de llet:

- Les succions sén profundes, mantengudes i el bebé fa pauses que no s6n molt llargues.

- Les galtes estan inflades o plenes quan mama.

- Ladeglucio és audible i/o visible.

— Es recomana comencar la presa pel pit que esta més ple. Quan el bebé amolla
espontaniament el pit se li ha d’oferir laltre.

— Quan hagi acabat, el bebé amollara el mugré espontaniament i quedara relaxat i satisfet.

- La mare pot experimentar efectes del reflex d'ejeccid, com ara contraccions uterines, augment
del loqui, degoteig de l'altre pit durant la presa, set, relaxacio o son.

Valoracio del bebée

o Els senyals com badalls, moviments oculars, xuclades, recerca i xuclar-se els punys demostren la
disposicié del bebe per menjar.

o Signes de bona hidratacié: mucoses humides, conjuntives brillants, pell elastica i turgent.
@ Bona coloracié de la pell, que no presenta excessiva ictericia.

o Siel bebeé no fa deposicions, aixo pot indicar que la ingesta calorica no és suficient.
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o Siel bebe fa poques miccions o sén vermelles o de color groc intens després del tercer dia de vida,
aixo pot indicar que la ingesta no és correcta i que pot haver-hi risc de deshidratacié.

Taula 1. Patré adequat de miccions i deposicions.

1dia 10 més (transparents o de color groc pallid) 10 més (meconi)

2-3 dies 2-3 (transparents o de color groc pallid) 1o mes (m de;?:gil:r i—?grorséigcz,zsr;)e UEIIE)
3-5 dies 3-5 (clares o de color groc pallid) 3_‘tiéi?dpgssiictijc()enso?srt;ggdé,

5-7 dies 4-6 (transparents o de color groc) 3-6 (de color groc i normalment liquides)
7-28 dies Frequents, 6 o més (clares o de color groc palid) 5-10 (de color groc)

Control del pes

o Sien els primers quatre dies la perdua de pes és superior al 7 %, cal fer controls de pes fins que
l'augment ponderal sigui correcte. Aixd no implica suplementar amb férmula a tots els nadons; el
més important és fer una valoracié individualitzada.

o El pes de naixement s’ha de recuperar en els primers quinze dies.
o Es considera una ingesta adequada si el nadé augmenta 20-35 g al dia a partir del quart dia.

o Per fer el seguiment del creixement del bebe, la Guia de prdctica clinica sobre lactancia materna
recomana utilitzar les corbes de ['Organitzacié Mundial de la Salut i aconsella emprar 'escala
d'avaluacié de lactancia materna (LATCH), la fitxa per a l'observacié de la presa de la Uni6
Europea o la fitxa del Manual per a la Capacitacié en la Conselleria de Lactancia Materna de
'Organitzacié Mundial de la Salut i UNICEF, que es poden extreure de 'annex 8 de Guia de
prdctica clinica sobre lactancia materna [vegeu la bibliografia).

Lactancia correcta

Figura 1. Posicié correcta i enganxament.

Enganxament Tassa de cafe Sandvitx
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Figura 2. Fixacio al pit.

Correcta Incorrecta

Els problemes més frequents derivats d'una mala técnica sén les clivelles al mugrd, que el bebé no
augmenti de pes i la ingurgitacié mamaria, entre d'altres. L'observacié de la presa a carrec d'un
professional de la salut permetra d'identificar si la mare colloca i agafa el bebé incorrectament i
ajudar-la a corregir-ho.

La mare ha d'estar comoda, amb l'esquena recolzada (ajudant-se de coixins, si fa falta). Cal recomanar
que dugui només la roba imprescindible, a fi que mare i bebé estiguin en contacte pell amb pell.

Figura 3. Exemples de posicié de lactancia.

i j Zod
Posicioé rugbi Crianca bioldgica amb enganxament Dan-Cer.*

*A partir del nom dels creadors,
Sarah Couter Danner y Ed Cerutti

Cures dels pits
@ No s’han de dur sostenidors massa ajustats.

o Basta rentar el mugré una vegada al dia en la dutxa diaria. No fa falta rentar-lo després de cada
presa perque suposa eliminar la substancia que secreten les glandules de Montgomery (situades a
l'aréola), que té una funcié protectora i lubricant.

@ No s’han de dur discs protectors humits en contacte amb el mugré.

o Lairei el sol reforcen la pell del mugré i de l'aréola.

o Davant de qualsevol dificultat en la lactancia materna, 'equip de pediatria i la comare s’han
d’assegurar que la tecnica aplicada és correcta. Si hi observa deficiéncies, les ha de corregir.
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Problemes més comuns de l'alletament
Ingurgitacio mamaria

o Simptomes i signes al pit (solen aparéixer entre en el tercer dia i el cinqué, pero també pot
apareixer en qualsevol moment de la lactancia materna o durant el deslletament): dolor,
inflamacié, de vegades febre, pell brillant. Lactant: esta irritable i rebutja el pit.

o Causa: pot apareixer amb la pujada de la llet o per un buidament incorrecte del pit. Horaris rigids,
retard en la primera presa, posicié incorrecta, lactant inapetent o débil, estres, inseguretat, tensio,
clivelles, deslletament...

o Tractament:

- Aplicar-hi calor humida abans de les preses i fer-s’hi un massatge suau i de forma circular cap
a l'aréola (técnica de pressio inversa). Entre les preses s’hi pot aplicar fred per reduir el dolor i
la inflamacid.

- Es recomana buidar sovint el pit ingurgitat. Si fa falta, es pot buidar una mica, manualment o
amb un extractor de llet, per calmar els simptomes i reduir la tensié de l'aréola, cosa que
facilitara lenganxament al pit.

- Tractament amb antiinflamatoris o analgésics.

- Es pot estimular l'alliberacié d'oxitocina descansant i amb el contacte pell amb pell per afavorir
el buidament del pit afectat.

- Latecnica de pressio inversa suavitzant ajuda a millorar la ingurgitacié. Aquesta técnica la pot
aplicar la mare o un membre de l'equip de pediatria o la comare (sempre amb el consentiment
de la mare).

Figura 4. Técnica de pressi6 inversa suavitzant.

Metode amb dues mans en un sol pas Metode dues mans en dos passos
Les ungles han de estar ben tallades. S’han de Es colloquen dos o tres dits als costats del mugré
collocar les puntes dels dits als costats del mugro. i es desplacen 90 °. S'ha de fer el mateix

moviment per damunt i per davall el mugro.

Metode amb dos dits en dos passos

S’han de collocar els polzes a la mateixa Els dits s’han de desplacar 90 °.
altura i als costats del mugro.
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Mastalgia

o Com que el procés d'embaras augmenta la sensibilitat dels mugrons, els primers dies és normal
sentir-hi un poc de mal, al comengament o durant la presa. No és normal un quadre de dolor a la
mama, punxades, cremor, coissor, rampes, ja que poden estar associats a lesions al mugré,
infeccions, contractures musculars, sindrome de Raynaud, etc., i es poden donar tant en la presa
com després.

o Tractament: l'actuacié s’ha d’encaminar a buidar correctament els pits i a aconseguir un
enganxament adequat del lactant.

Obstruccié canalicular (galactocele)

o Simptomes i signes al pit: inflamacié dolorosa causada per 'acumulacié de llet; zona endurida i
amb trajecte sinuds (cordd), que sovint presenta enrogiment de la pell i dolor. Generalment afecta
una sola mama, al quadrant superior extern.

o Causa: buidatge defectuds.

o Tractament: calor abans de la presa, massatge de la zona abans, durant i després de la presa i bon
buidatge del pit. La variacié de la postura de linfant en les preses pot ajudar-hi. També es poden
prescriure antiinflamatoris o analgésics.

Mastitis

o La mastitis és una inflamaci6 de la mama, que pot estar associada o no a una infeccié. Es més
freqUent en la segona i en la tercera setmanes després del part; la majoria dels estudis indiquen
que entre el 75 % i el 95 % dels casos es produeixen en les primeres dotze setmanes. No obstant
aixo, es pot presentar en qualsevol moment de la lactancia..

s Simptomes i signes al pit: dolor al pit abans, durant i/o després de la presa, que no millora encara
que s’hagi fet una bona valoracié de l'enganxament i s’hagin corregit possibles dificultats amb la
lactancia materna; zones indurades; enrogiment; signes inflamatoris mamaris; simptomes
semblants a un quadre gripal; abscessos; disminucié de la secrecié de la llet, que sol degotar per
un o dos orificis; linfant fa preses llargues i/o frequents i sol pegar estirades al pit en mamar; febre
de més de 38,5 °C; calfreds; cefalees.

o Causa: un enganxament inadequat que no facilita un buidatge correcte del pit i una infeccié
posterior; la majoria de les infeccions sén bacterianes, i entre els bacteris destaquen els
estafilococs, els estreptococs i els bacteris lactics.

@ Tractament:
— Mantenir la lactdncia materna.

- La gran majoria de les dones que presenten simptomes de mastitis aguda es curen amb
extraccions frequents i eficaces. S'aconsella aplicar fred entre les preses i un poc de calor just
abans, per facilitar la sortida de la llet. Sol remetre amb calor abans de les preses, massatge,
buidatge frequent dels pits, aplicacié de fred entre les preses i antiinflamatoris.

—  Sidesprés de 24 h d'extraccions no han millorat els simptomes, cal valorar linici d'un
tractament antibiotic si presenta inflamacié, edema, calor, febre de més de 38,5 °C, nausees,
vomits, cefalees..., a més d’analgesics i repds. La Guia de prdctica clinica sobre lactancia
materna recomana prescriure cefalosporines de primera generacio6 (cefalexina o cefadroxil), o
cloxacillina (durant 10-14 dies); si la pacient té allergia als betalactamics, es recomana la
clindamicina. Es important tornar a avaluar el quadre al cap de 48-72 h després de linici del
tractament antibiotic.
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Mastitis granulomatosa

Es tracta de la inflamacié de la glandula mamaria, poc frequent, perd el diagndstic de la qual sol crear
confusié. Generalment afecta dones en edat fértil i es pot presentar fins i tot alguns mesos després
d’haver deixat d'alletar.

Habitualment és un procés unilateral que es manifesta per una massa inflamatoria dolorosa (o més
d'una), de consistencia ferma i de vegades amb inflamacié cutania, que gairebé sempre s'ubica fora de
l'aréola mamaria i que pot evolucionar cap a la formaci6 d'Ulceres i abscessos, fistulitzacio i/o
supuracions croniques. En aquest sentit, té un gran potencial per deformar morfologicament el pit
afectat.

En examinar la zona inflamada (externament o per mitja de técniques d'imatge), s'assembla a les que
s'observen en les pacients amb un carcinoma de mama.

Clivelles

o Simptomes i signes al pit: es tracta de fissures o ferides al pit que produeixen un dolor punxant i
que de vegades sagnen. Normalment les preses del bebé seran llargues i freqUents, no queda
relaxat després de la presa, no amolla el pit espontaniament, fins i tot pot no tenir un augment
ponderal correcte.

o Causa: solen produir-se per una postura i un enganxament incorrectes de linfant al pit, per
ingurgitacio, per rentar-se massa el mugro, per una molt important forca de succié del lactant
quan ha emprat xumets i biberons abans de tenir la lactancia instaurada correctament, per collocar
els dits en forma de V no de C a 'hora d'oferir el pit o bé per anquilogldssia.

o Tractament: el més important és corregir la postura i 'lenganxament del bebé al pit, mantenir la
zona eixuta, a l'aire i al sol, i rentar-se el mugré amb la dutxa diaria. Esta desaconsellat emprar
discos absorbents i substancies que s’hagin de retirar abans de donar el pit, ja que erosionen la
ferida cada vegada que es neteja la zona. Es poden emprar mugroneres temporalment quan el
dolor sigui insuportable, fins que les clivelles es curin; és molt important que les mugroneres siguin
de la mida adequada al mugré i a la boca del bebé, i és millor retirar-les tot d'una que es resolgui el
problema.

Crisi transitoria de lactancia

o Simptomes i signes: el bebé demana el pit molt sovint de dia i de nit, esta més irritable i descansa
poc entre les preses; tanmateix, al cap de dos o tres dies es normalitza la frequéncia de les preses.
Aquesta situacié s'esdevé unes quantes vegades al llarg de la lactancia; és el mecanisme que
utilitza el bebé per augmentar la produccié de llet. La mare notara els pits més buits a causa del
buidatge frequent.

o Causa: pot ser deguda a la necessitat del bebe d'augmentar la quantitat de la llet que la mare
produeix.

o Tractament: cal donar-li el pit a demanda. Notar els pits més buits és una situacié normal després
de produir-se la regulacié de la llet, perd no indica que la mare tengui menys llet.

Hipogalactia

o Causa: l'estrés, la falta de descans, les preocupacions, etc., poden perjudicar temporalment la
produccié de llet. No donar el pit a demanda també pot ser un factor que afecti la produccié
adequada de llet. Normalment es produeix per la introduccié de suplements, que interfereixen en
l'estimulacié i la produccié de llet a causa del temor que linfant passi gana, per la falta de
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confianca de la mare o per alterar la freqUencia i la durada de les preses en els casos de bebes
que ploren molt.

o Tractament: sha de recomanar buidar sovint el pit, triant la mare el métode d’extraccié que
s’adapti millor a les necessitats, i retirar els suplements de mica en mica. Es pot comprimir el pit
durant la presa per facilitar que la llet surti i es pot acabar d’extreure la llet després de la presa i
donar-la al bebeé si necessita suplements.

s Siaquestes mesures no funcionen, es pot valorar prescriure galactogogs, pero la Guia de prdctica
clinica sobre lactancia materna no recomana ['Us d'un galactagog especific a causa de la falta
d’evidéncia cientifica. Si després de fer una valoracié individualitzada del problema es decideix
prescriure un galactagog, la pacient ha d’estar informada de la durada, de leficacia i dels possibles
efectes adversos del tractament.

Mugrons plans o invertits

o No contraindiquen la lactancia. Abans de donar el pit s’ha d’estimular el mugré amb un massatge.
A més, el mugro surt amb lestimul de la succi6. El tirallet i la mugronera també poden ser una
solucié temporal, tot i que és controvertida leficacia de les mugroneres. El contacte pell amb pell i
la postura de la mare mig reclinada i amb el bebe damunt en posicié prona poden afavorir
lenganxament espontani.

o Tipus:

—  Retractil: el mugré protrudeix amb la succi6 i/o quan l'aréola es pressiona suaument entre el
polze i lindex. Es la situacié més habitual.

- Invaginat o veritablement invertit: un veritable mugré pla és aquell que no es pot estirar i que
no es posa erecte quan és estimulat o sent fred. Es pot esbrinar si els mugrons sén
veritablement invertits comprimint suaument l'aréola a uns 2,5 cm darrere de la base del
mugro. Fent aquesta maniobra, un mugré normal mostra eversié quan s’hi aplica una pressié
suau, pero un mugré invertit o fix mostra inversié. Aixo és degut a la persisténcia de fibres
corresponents a la invaginacié original de 'esbés mamari.

o La lactancia materna, amb el temps, pot allargar el mugré i disminuir-ne la inversié.

Figura 5. Mugrons plans o invertits i estimulacié del mugré.

2 ¥

Malformacions craniofacials

o Les més freqUents sén la micrognatia, la macrognatia, el llavi lepori i el paladar fes. La llet materna
en aquests dos darrers casos és molt recomanable, ja que prevé el risc de patir otitis mitjana
recurrent per alteracié de la ventilacié de la trompa d’Eustaqui.

o En els casos d'alteracié de la mandibula es poden aplicar les maniobres de subjeccié del pit i del
bebé. En el cas del llavi lepori, el defecte de fusid del llavi superior pot dificultar 'adaptacio, pero en
la majoria dels casos el pit s'adapta al defecte i el tapa; quan no sigui aixi, la mare pot tapar el forat
amb el polze. En tots els casos s’ha de valorar en quina posicié s'aconsegueix una adheréncia més
adequada del pit.
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Fenomen de Raynaud al mugro

o

Afecta al 20-22 % de les dones en edat fertil. Moltes vegades es confon amb infeccions per fongs
i es prescriuen tractaments innecessaris; per aixo és molt important fer el diagnostic diferencial del
problema.

Simptomes i signes: es tracta d'un vasoespasme del mugré, de durada variable. Genera dolor
intens i pallidesa, seguits de vasodilatacio reflexa amb cianosi (per falta d’oxigen) i rubor (efecte
compensador).

Causes: fred, estrés, ansietat.

Tractament: cal evitar el fred, les drogues, la nicotina, la cafeina i els traumatismes. S’ha d’afavorir
l'exercici aerdbic. Convé donar el pit en una habitacié encalentida i amb roba que mantengui la
calentor. Es poden aprendre tecniques de relaxacié per mantenir la calma. Es poden recomanar
suplements de magnesi, calci, vitamina By i oli d'onagra. Sol ser eficag el tractament amb
nifedipina, compatible amb la lactancia, que produeix vasodilatacié, perd pot provocar aquests
efectes adversos: cefalees, dispnea, taquicardia, edemes, hipotensié i mareigs.

Es molt important escoltar la pacient i aclarir-li tots els dubtes, de manera que minvin lansietat i la
por causades per qualsevol inconvenient.

Sindrome de Down i altres situacions amb to muscular baix

o

L'alletament és especialment beneficiés en aquests casos, ja que afavoreix el vincle i redueix el risc
de morbiditat associada a problemes com ara les infeccions.

L'alletament és possible en molts casos, pero cal seguir diverses estrategies per superar les
dificultats derivades de la falta o l'excés de to, com ara la dificultat per succionar i per deglutir i els
reflexos de cerca. Per tant, en aquests casos té una importancia especial la técnica.

Posicions: la de crianca biologica o la de pilota de rugbi amb la maniobra de Dan-Cer.

Si hi ha molta produccié de llet, s’ha de reduir la velocitat del flux reclinant-se uns 30 ° i fent una
suau compressié amb els dits a la zona de l'aréola.

Si no és possible, sempre hi ha la possibilitat que la mare s'extregui la llet i que la doni al bebé amb
una xeringa, una cullereta, un tassonet, etc.

Figura 6. Métode recomanat per administrar la llet.

Anquiloglossia

[Vegeu l'annex 12, “Calendari quirtrgic”].
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Relactacié i lactancia induida

No hi ha cap obstacle per tornar a alletar després del deslletament; és a dir, una dona que ha
interromput l'alletament recentment pot tornar a produir llet, fins i tot sense tornar a quedar
embarassada. En linies generals, per aconseguir la relactacio cal actuar aixi:

o La mare ha d'estar molt motivada i ha de tenir suport de familiars, d’amistats o de professionals
experts en lactancia.

o Ha d'oferir el pit a linfant com es fa sempre: com més vegades, millor; és a dir, almenys 8-10
vegades al dia. De vegades s'enganxa millor quan esta endormiscat.

o Sha de procurar el contacte frequent pell amb pell.

o Fins que la mare comenci a tenir llet una altra vegada, els primers dies cal complementar la
nutricié amb el 100 % de les aportacions. S’ha d’alimentar linfant amb un tassonet, una cullera o
una xeringa, perd no convé fer-ho amb el biberd.

Quan la mare comenci a produir llet es pot anar reduint el suplement de llet de 50 cl en 50 cl cada
tres dies (repartits en diferents preses), vigilant el guany ponderal de linfant. La primera llet apareix
entre el segon dia i el sise, i aproximadament la meitat de les mares que intenten la relactacié sén
capacos de tornar a alletar al cap d'un mes.

Tanmateix, hi ha infants que no s’'enganxen al pit. Per aconseguir-ho se'ls pot donar la llet amb un
relactador o anar tirant-li gotetes de llet dins la boca (técnica de gotejar i regalimar); aixi obtendra llet
en succionar i probablement a poc a poc vagi acceptant el pit. La mare també es pot estimular amb un
tirallet.

Si els métodes fisioldgics no son efectius o linfant no guanya pes, cal tenir presents els métodes
farmacologics. Com hem dit més amunt, els farmacs que ajuden a secretar llet es diuen galactagogs i
els més utilitzats soén la sulpirida (50 mg cada 8 hores durant 15 dies) i la domperidona (20 mg cada
6-8 hores durant 3-8 setmanes).

Les dones que no han estat mai embarassades poden també establir la lactancia per mitja de la
lactancia induida, pero en alguns casos la quantitat de llet produida és més limitada. Les pautes que
cal seguir sén les mateixes descrites per a la relactacié per mitja de l'estimulaci, si és possible 2-3
mesos abans d'iniciar l'alletament amb el bebe.

Extraccié i conservacié de la llet materna

La llet materna es pot extreure i fer servir quan hi hagin circumstancies que impedeixin que la mare
estigui amb el lactant. A més, el buidatge del pit continuara estimulant la produccié de llet i aixi el bebe
podra disposar de tots els beneficis de la llet materna. També es pot fer l'estimulacié un temps abans
de néixer o d’adoptar el bebe, a fi d'estimular el pit.

La clau per aconseguir una bona extraccié és augmentar el reflex d’ejeccié del pit. La responsable
d'aquest reflex és 'oxitocina, que es pot estimular amb un reflex condicionat: sentir i veure el lactant i
notar-ne l'olor, la calor, els massatges, 'efecte de pentinat, l'estimulacié del mugré i la relaxacié a 'hora
de l'extraccié.

Cal informar la mare que, les primeres vegades que faci extraccions, la quantitat de llet pot ser molt
poca pero que augmentara a mesura que vagi fent-ne extraccions. Les raons per extreure llet poden
ser aquestes:

m
|||!
G CONSELLERIA
O SALUT

I

B
7



Programa de Salut Infantoadolescent 69

Annex 4. Lactancia materna

o Qcasionalment per alleujar un pit congestionat o periodicament per iniciar, mantenir o augmentar
la producci6 de llet.

o Per iniciar la lactancia si hi ha separacié de la mare i el bebé, s’ha de comengar lextraccié al més
aviat possible, durant les primeres sis hores després del part i se n’ha d’extreure sovint, cada dues
o tres hores. A més, extreure el calostre ajuda a iniciar la produccié de llet.

o Per mantenir la produccio6 de la llet necessaria per alimentar el bebé cal extreure’n almenys cada
tres hores. El buidatge frequent del pit és el millor estimul per mantenir i augmentar la produccié
de llet. Durant la nit s’ha d'intentar que no passin més de cinc hores entre cada extraccié. Si la
producci6 es redueix, 'extraccié nocturna de llet és essencial. Tanmateix, cal recomanar descansos
intermitents al llarg del dia.

o Per augmentar la produccié de llet cal recomanar extraccions molt frequents durant uns dies, per
exemple, cada hora durant el dia i almenys cada tres hores durant la nit, ja que pot ser insuficient
extreure llet poques vegades o en intervals de temps llargs entre cada extraccié. S’ha de
recomanar intentar buidar el pit a cada extraccié.

o Quan la mare fa feina, ha d'organitzar les extraccions segons 'horari, la distancia al lloc de treball i
les preses del bebe. Si és possible, també ha de fer extraccions mentre estigui a la feina a fi de
mantenir la produccié.

Temps d'extraccio
o Per estimular la produccié de llet, cal fer-ne extraccions frequents de cinc o deu minuts de cada pit.

o Per augmentar i mantenir la produccié, cal extreure la llet fins que el pit es buidi, fins a un o dos
minuts després que només en surtin gotetes; aixd contribuira a continuar augmentant la quantitat
en les extraccions posteriors. S’ha de recomanar no tardar més de vint minuts amb cada pit, ja que
és preferible extreure llet amb una frequencia més gran.

o Independentment del metode aplicat, abans de fer I'extraccié cal seguir aquestes pautes:

- Adoptar mesures higiéniques de les mans, dels pits i dels accessoris de extractor mecanic, si
se n'empra.

— Postura corporal comoda i relaxada.

- Aplicar calor humida al pit fent-hi un massatge i estimular el mugré per provocar el reflex de
baixada de la llet. Pensar en el bebé o mirar-ne alguna foto per ajudar.

— Fer massatge al pit: 1) massatge circular als dos pits sense fer lliscar els dits; 2) acariciar molt
suaument tot el pit i 3) sacsejar el pit suaument amb una postura inclinada cap endavant.

Extraccio manuval o técnica de Marmet

o Avantatges: afavoreix el contacte pell amb pell i és natural, ecologica, portatil i gratuita, i menys
molesta que emprar alguns tirallets.

@ Tecnica:
- Massatge al pit amb passades circulars, comencant des de dalt i seguint per la resta del pit i
fent moviments en espiral fins a arribar a l'areola.

— S’ha de collocar el polze a la part de dalt del pit i els altres dits a la part de davall, tot formant
la lletra C, a uns 3-4 cm del mugré. O bé es pot formar la lletra C amb els dits polze i index a
uns 3-4 cm per darrere del mugro.

-~ S’ha de pitjar amb els dits fent una compressié cap a l'arc costal. Si el pit esta caigut o és gran,
primer s’ha d'alcar. Sha de comprimir el pit entre el polze i els altres dits i fer-los rodar cap a
fora sense fer-los lliscar damunt la pell.
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- Esimportant buidar totes les parts del pit; per aixo la posicié dels dits ha d'anar canviant.
- L'extraccié s’ha de fer amb delicadesa, evitant estirades i maniobres de pressié al pit o mugré.
- Els primers dies s’extreuen gotes de calostre, que es poden conservar dins una xeringa.

Figura 7. Técnica de Marmet.

Cal evitar que el pit descansi damunt la ma. El moviment que s’ha de fer és cap enrere (cap a les costelles), sense separar
els dits.

.‘

No s’ha d’esprémer ni estirar el pit ni s’han de fer lliscar els dits.

Figura 8. Procediment d'extraccié (procés complet: 20-30 min).

Extraccio:
3-5 minuts
cada pit

Extraccio:
5-7 minuts
cada pit

Massatge

Extraccio amb extractors mecanics

1. Tipus d’extractor (cal recomanar el que vagi més bé a cada dona):

— De pera: és poc efectiu.

- De xeringa: hi fan falta les dues mans.

— De palanca: és practic i facil d’emprar, ja que basta una ma per manejar-lo.

- Electric i manual: la potencia varia segons la mida. No és més efectiu que un de manual, pero si
que cansa menys. La mida de la copa ha de ser l'adequada per al mugré i per al pit, i abans de
comengar l'extraccié ha de estar ben collocada, per evitar complicacions, ferides, dolor, etc., i
per aconseguir una bona estimulacié del pit i un buidatge complet.

2. Extractor de llet manual:
- Silextractor té regulador de la intensitat, convé comencar pel grau més baix.
- S’ha de recomanar primer estimular el pit amb aspiracions curtes i rapides, imitant la succié
del bebe.
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- Sha d'aconsellar que, quan comencin a sortir les primeres gotetes de llet, les aspiracions siguin
més llargues. Mai ha de fer mal.

- Durant l'extraccié es pot comprimir el pit, cosa que fara que es buidi més i que augmenti la
produccié de llet.

- Eltemps d'extraccié pot ser de 5-7 minuts per cada pit i es pot fer 2-3 vegades a cada pit.

3. Extractor de llet electric:

— Convé comencar pel grau d'intensitat més baix, que es pot incrementar quan la llet vagi sortint.
Es important que la mare se senti cdmoda i que no noti dolor.

- Eltemps d’extraccié pot ser de 5-7 minuts per cada pit i es pot fer 2-3 vegades a cada pit.

— Aquest tipus d’extractor pot ser doble, de manera que s'aplica als dos pits a la vegada; aixo el
fa més efectiu que els altres i el procediment dura menys temps.

- Per aconseguir una extraccié més eficag i confortable s’han de regular la forca de succié i la
velocitat de l'extractor.

— La postura durant Uextraccié ha de ser comoda: espatles relaxades i esquena i bragos recolzats.

Neteja del tirallet
El tirallet es neteja amb aigua i sabd, d'aquesta manera:
o Es desmunten les peces que tenguin contacte amb el pit o amb la llet.

o Esrenten primer amb aigua freda i sabd i després amb aigua teba, per retirar-ne les restes de llet.

o Es passen per abundant aigua neta i es deixen eixugar bé a laire. A l'hospital es poden eixugar amb

gases.

o Sis’ha de tornar a emprar el tirallet i encara no esta eixut, s’ha de tornar a rentar i s’ha d’eixugar
amb gases.

Conservacio de la llet

o Totique la llet pot estar unes quantes hores a temperatura ambient, és recomanable refrigerar-la
immediatament després de l'extraccié. Si s’ha de mesclar la llet de diferents extraccions dins un
mateix recipient, és millor que estigui tota a la mateixa temperatura.

o Encara que la llet estigui dins la gelera i sigui apta per consumir, algunes propietats es perden amb
el temps.

Taula 2. Conservaci6 de la llet materna.

Estat de la llet Dins la gelera | Congelador ** | Congelador *** | Congelador ****

Extreta recentment 6-8 hores 3-5 dies 15 dies 3 mesos 6-12 mesos

No es pot tornar ~ No es pot tornar  No es pot tornar

D_escongelada 4 hores 24-48 hores
a congelar a congelar a congelar

dins la gelera

No es pot tornar  No es pot tornar  No es pot tornar
a congelar a congelar a congelar

Descongelada

By Fi de la presa 4 hores

Sobrant de la presa Fi de la presa S'ha de rebutjar ~ S’ha de rebutjar = S’ha de rebutjar ~ S’ha de rebutjar

o Per congelar-la, convé posar-la dins un recipient de plastic o de vidre o dins una bossa (sobretot
ha de ser un recipient apte per a aliments) i s’ha de refredar dins la gelera abans de ficar-la al
congelador. En el recipient s’ha d'indicar la data de l'extraccié i la quantitat de llet.

m
|||.[
G CONSELLERIA
O SALUT

I SERVEISA

B
%



Programa de Salut Infantoadolescent 72

Annex 4. Lactancia materna

Consells per donar la llet descongelada o treta de la gelera

o

No fa falta encalentir la llet materna, pero si es vol fer s’ha de deixar fora de la gelera fins que agafi
la temperatura ambient i després s’ha de posar el biberé amb la llet dins un recipient amb aigua
teba o davall laixeta d’aigua calenta; mai s’ha d’encalentir al bany maria ni al foc ni amb el
microones. Mai s’ha de bullir.

Com que no esta homogeneitzada, el greix queda a la part superior; basta sacsejar suaument la llet
per mesclar-la.

El color, la consistencia i l'olor poden variar depenent de la dieta de la mare.

Abans de provar la temperatura convé sacsejar bé la llet perque la temperatura sigui homogeénia.

Extraccio de llet per a cultiv

o

Les mostres de llet s’han de recollir abans d'iniciar el tractament antimicrobia, sempre que les
condicions cliniques de la pacient ho permetin.

Les mostres s’han de recollir immediatament abans d’'una presa i, si és possible, després que hagin
passat almenys dues hores des de la presa anterior. El millor moment per recollir-la és la primera
presa del mati (de 6 a 8 h).

Després de la presa anterior a aquella en que s’hagin de recollir les mostres no s’ha d’aplicar cap
tipus de pomada ni solucié topica (lanolina, antibiotica, antiseptica, antiinflamatoria, etc.) ni tampoc
s’ha d’emprar cap tipus d'accessori (petxines o d'altres) que provoqui una acumulacié de llet en
contacte directe amb les aréoles i els mugrons; en cas contrari, s’han de rentar aquestes parts del
pit amb aigua teba i sabd neutre i eixugar-les amb una tovallola neta o una tovalloleta d’'un sol Us
immediatament abans de recollir la mostra. Val a dir que rentar l'aréola i el mugré abans de recollir
les mostres no en redueix la concentracié bacteriana.

Immediatament abans de la recollida, la pacient s’ha de rentar les mans amb aigua calenta i sabd
(o un producte similar) i se les ha d’eixugar amb una tovallola neta o una tovalloleta d’'un sol Us.

La recollida de mostres de llet s’ha de fer amb extraccié manual, sense 'ajuda de cap tipus
d'accessori (mugroneres o d'altres). En cap cas s’han d'emprar bombes extractores (tirallet). Tots
aquests estris poden ser una font important de microorganismes aliens a la glandula mamaria, per
com es manipulin o pels microorganismes que contengui l'aigua amb que es rentin.

S’han de rebutjar les primeres gotes de llet, aproximadament 4 o 5.

Les mostres de llet s’han de recollir dins un recipient de plastic estéril, de boca ampla i que no
tengui fuites, que s’ha de tancar correctament; mai s’han de recollir mostres de recipients
intermedis (cullera, biberd, tasso, botella, etc.) on la pacient hagi depositat la llet préviament.

Si els dos pits estan afectats, sha de recollir una mostra de llet de cadascun en recipients
diferents, comencant pel pit que estigui menys afectat.

El volum necessari per fer el cultiu d'una mostra de llet és d'1 ml.

S’han transportar les mostres al laboratori al més aviat possible. Si no es poden enviar durant les
dues primeres hores després de recollir-les, es poden conservar dins la gelera fins a 24 h. Tot i que
la llet actua com a crioprotector per als microorganismes, només s’ha de congelar quan el
transport al laboratori s’hagi de retardar més de dues hores i no es puguin conservar dins una
gelera.

Les mostres s’han de processar sense demora al laboratori i una vegada processades es poden
conservar dins una gelera durant un maxim de 48 hores, per fer proves de confirmacié dels
resultats obtenguts, si cal.
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Notes d’interés

Incorporacié de la mare a la feina i incapacitat temporal per alletar

Si la mare s’ha incorporat a la feina cal aconsellar-li que s’extregui la llet durant 'horari laboral i que
després, quan estigui amb linfant, li doni tantes preses com pugui.

Si per qualsevol motiu, la mare no pot temporalment donar el pit directament, s’ha de treure la llet i
conservar-la i donar-li al bebé amb una xeringa o un tassonet. Si la incapacitat per poder alletar dura
moltes hores, s’ha d’estimular el pit manualment o amb un tirallet almenys cada tres hores, a fi de
mantenir la produccié de llet.

Manteniment de la lactancia

Les preses nocturnes ajuden a mantenir la lactancia. La creenca que la llet es retira tot d'una no és
certa: pot haver-hi moments puntuals en que la quantitat de llet disminueixi, pero si es manté la succid
es torna a incrementar. El dispositiu hormonal que s'activa durant la lactancia tarda molt a
desaparéixer, ja que els nivells de prolactina es mantenen molt alts fins i tot mesos després del
deslletament, de manera que és facilment assolible recuperar la produccié de llet després de
qualsevol interrupcié.

Bebés amb lactancia mixta

Per mantenir la lactancia materna és molt important donar primer el pit i després el biberd, sempre
sense forcar el bebe perque se l'acabi. Per tornar a la lactancia materna exclusiva convé anar retirant
el biberé de mica en mica (un cada dos o tres dies), comencant sempre per aquell del qual ingereixi
menys quantitat, i sS’ha de donar el pit sempre a demanda en temps i frequéncia.

S’ha de tenir en compte que la introduccié de biberons posa en risc el manteniment de la lactancia
materna i redueix la produccié de llet, i per aixo l'equip de pediatria ha de valorar convenientment la
necessitat d’ajudes.

Deslletament

Es important que el procés de deslletament sigui gradual, tant per a la mare com per a linfant, ja que
un deslletament drastic pot tenir males consequéncies fisiques i afectives per a tots dos. Sempre cal
tenir en compte els desitjos de la mare i del bebe. S’ha de recomanar que el deslletament sigui
gradual, eliminant una presa cada tres o quatre dies. Si la mare pateix congestié mamaria, les
compreses fredes i 'extraccié manual serveixen per alleugerir el dolor.

Cures per a la mare que alleta

o Ha de seguir una dieta variada, completa i equilibrada i s’ha d’hidratar prou.

o La lactancia suposa per a la mare unes necessitats addicionals aproximades d’'unes 500
kilocalories més del que és habitual.

o Les mares vegetarianes estrictes han de prendre suplements de vitamina B...

o La mare que alleta ha de descansar prou, ja que lestres i el nerviosisme poden influir
negativament en la producci6 de llet, perd només temporalment. Sha de desaconsellar el consum
d'alcohol i d'altres drogues i recomanar el consumir moderat de begudes com el cafe, el te i els
refrescs de cola.
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Alimentacio complementaria

L'inici de l'alimentacié complementaria s’ha de fer gradualment, a partir dels sis mesos d’edat, sense
forcar-ho: s’ha d'oferir el pit durant el primer any i després 'alimentacié complementaria, ja que durant
el primer any la font principal d’alimentacié ha de ser la lactancia materna.

Teléfons d’interés

Associacio Balear d'Alletament Matern (ABAM)

Grup de suport local d’alletament matern

o Mallorca
Seu central
Tel:61789 7175/ 637 25 05 08 / 656 58 76 57
Adreca electronica: abamlactancia@gmail.com
Web: www.abamlactancia.org
Twitter: @abamlactancia

Seu de la comarca de Llevant (Grup de Lactancia Mametes i Més)
Tel: 677111560 / 655 54 0126

o Menorca
Tel: 669 85 54 47 / 606 13 5140
Adreca electronica: abammenorca@gmail.com
Twitter: @abammenorca

o Eivissa
Tel: 65019 55 13 / 625 65 84 22 / 687 96 32 79
Adreca electronica: abameivissa@gmail.com

o Formentera
Tel: 626 90 6149 /670 88 2513 / 606 6102 68 / 628 30 56 67
Adreca electronica: abamseuformentera@gmail.com

Fundacio Banc de Sang i Teixits de les llles Balears

C/ de Rossellé i Cazador, 20 (Palma)

Tel: 971764433

Adreca electronica: infotejidos@fbstib.org

Web: www.fbstib.org/banc-de-teixits/llet-materna

o ElBanc de Llet és un dispositiu sanitari de recollida de llet materna per processar-la,
emmagatzemar-la i dispensar-la als pacients que en necessitin.

o La llet de donant s'utilitza per prescripcié facultativa, fonamentalment en 'ambit hospitalari
(nadons prematurs o que han estat sotmesos a alguna intervencié quirdrgica, que pateixen una
infeccié o una immunodeficiéncia...).

o Pot ser donant de llet qualsevol mare que estigui donant pit, fins als sis mesos després del part;
pero depenent dels resultats de 'analisi de la composicié es pot valorar ampliar aquest termini.

@ Al Banc de Llet, la candidata a donant s’ha de sotmetre a una entrevista i a una analisi abans de la
donacié. No poden donar llet les dones fumadores, les que prenen determinats medicaments o
drogues, les que consumeixen alcohol, les que pateixen alguna malaltia cronica o infecciosa ni les
que hagin tengut alguna conducta de risc de contreure infecciones de transmissié sexual.
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Annex 5. Lactancia artificial

Objectius

Establir les directrius per a una lactancia artificial correcta.

Destinataris

Equips datencié pediatrica de latencié primaria.

Poblacié diana

Families que no es decanten per la lactancia materna o que no hi poden optar.

Periodicitat

A demanda de les families que prefereixen la lactancia artificial.

Justificacié

Els beneficis de la lactancia materna per a linfant sén innegables, i per aixo els esforcos educatius i
d’'acompanyament en el procés de lactancia materna han de ser constants. L'Organitzacié Mundial de
la Salut i les organitzacions que promouen la salut infantil recomanen la lactancia materna exclusiva
fins als 6 mesos, complementada amb altres aliments fins als 2 anys.

La llet materna és la primera indicacié i s’ha de promoure en circumstancies diverses; tanmateix, en
els casos de families que decideixen abandonar totalment o parcialment la lactancia materna o que es
veuen abocades a fer-ho, la llet de formula és l'opcié que permet una nutricid acceptable. Per aixo, a
les dones embarassades que, després de rebre informacié sobre l'alletament, decideixin alimentar el
bebé amb llet de férmula se'ls ha de proporcionar individualment suport i informacié sobre com fer-ho
de manera segura i correcta.

Durant el primer any de vida del lactant no és recomanable la llet de vaca sense modificar, ates lalt
contengut proteic i perque pot provocar microhemorragies intestinals, que afavoreixen la pérdua de
ferro. A més, la composicié no s'adapta a les necessitats del lactant ni a les limitacions metaboliques
inherents.

Es important valorar la situacio fisica i animica de la mare, ja que la lactancia materna no és només un
aspecte técnic i postural del bebé. Per aixd és tan important promoure la lactancia materna com no
fomentar sentiments negatius o de culpa si es decideix no decantar-se per l'alletament matern. La
situacio inicial d’estres provocada pel part, alguns mites encara estesos entre la poblacié, l'escassa
preparacié del personal sanitari en aquesta materia, la tornada a l'entorn laboral, les percepcions que
el bebe queda amb gana, etc., sén alguns dels factors que influeixen en la decisié.

Com a suplementacié de la lactancia materna

Les recomanacions actuals no donen suport a la suplementacié de manera rutinaria: els nadons
nascuts a terme sans no han de rebre suplements de llet artificial, solucions de glucosa, aigua, te ni
camamilla. Per¢ si la suplementacioé esta indicada médicament, la llet extreta de la mateixa mare o
provinent d'un banc de llet ha de ser el suplement d’eleccié.
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Alguns dels motius médicament admissibles per a la suplementacié sén el pes molt baix en néixer
(<1500 g), l'edat gestacional baixa (< 32 setmanes), que l'infant sigui petit per a l'edat gestacional,
amb hipoglucémia potencialment greu, malalties maternes o infantils greus, pérdua de pes superior al
8-10 % acompanyada de retard en la lactogénesi (més de cinc dies).

En aquests casos, sempre que sigui possible cal administrar la suplementacié amb una xeringa, una
cullereta, un tassonet, etc. [annex 4, “Lactancia materna”].

Métode d’alletament amb biberd

Per mantenir el vincle afectiu positiu, un bon métode d'alletament amb biberd és practicar la crianca
fisiologica, similar a la de l'alletament matern directament del pit. D'aquesta manera almenys es
promou l'estimulacié i la interaccié que proporciona la lactancia natural, que tant facilita el
desenvolupament psicomotor i saludable del nadé. Donar el biberé com si fos el pit implica tenir cura
dels aspectes segients:

s Aliment a demanda: s’ha d'oferir el biberé quan linfant faci senyals de gana i s’ha de retirar quan
en mostri de no voler-ne més; no 'hi han de donar mai a la forca.

o Linfant sempre ha d’estar en bracos, 'han de mirar i s’ha d’afavorir el contacte pell amb pell tant
com sigui possible, especialment durant les primeres setmanes. Els nadons no alletats continuen
necessitant que els aguantin en bracos durant les preses durant anys, i aixo suposa abracades,
caricies i intimitat.

= S’ha de canviar de costat a cada presa o fins i tot en la mateixa presa, alternativament.

o Sha d'intentar que sigui només la mare qui doni el biberd; si aixo no és possible, que siguin només
dues o tres persones, sempre les mateixes, qui s'ocupin de l'alimentacié. Durant els primers anys
de vida els nadons es poden vincular de manera segura just a quatre o cinc persones.

o Tot i lalletament artificial, la mare pot utilitzar igualment el mugré per consolar. Perd si la mare no
vol, pot utilitzar el xumet, tenint també en compte que és ideal donar-hi sempre en bracos.

s Una dosi extra de contacte pell amb pell serveix per potenciar en el nadé l'alliberament de les
mateixes substancies beneficioses que produeix la lactancia materna. Aixo és especialment
important per als nadons adoptats.

Férmules adaptades

Actualment, el Comite de Nutrici6 de la Societat Europea de Gastroenterologia Pediatrica, Hepatologia
i Nutricio (ESPGHAN, per European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition)
i el Comite Cientific d’Alimentacié de la Comissié Europea s'encarreguen de recomanar i regular els
contenguts de nutrients que han d’incloure els preparats de llet de formula.

S'anomenen férmula d'inici la que s'empra per substituir l'alimentacié del lactant fins als 4-6 mesos i
férmula de continuacié la que es dona a partir d’'aquesta edat. Els hidrats de carboni aporten

el 40-50 % de lenergia i la lactosa —igual que en la llet materna— n’ha de ser el component
majoritari. Les recomanacions proteiques sén de 2,2 g/kg en els primers 6 mesos i d'1,6 g/kg en el
segon semestre. La relaci6 entre seroproteines i caseina ha de ser de 60-40 en els primers 6 mesos i
de 20-80 en les férmules de continuacié. Les recomanacions relatives als greixos sén de 4,4-6 g per
cada 100 kcal; la proporcié ha de ser del 40-55 % en les férmules d'inici i del 35-55 % en les de
continuacio.
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Férmules especials
Llet antiregurgitacio

Es tracta de llet de formula a la qual s’ha afegit un espessidor (farina de garrova, midé de blat de moro
o d'arrds). Actualment no disposam de prou evidéncia que demostri el benefici d'aquest tipus de llet en
infants amb esofagitis per reflux, ja que no redueix els refluxos i pot allargar el temps d’aclariment
esofagic. D'altra banda, no se’'n coneixen els efectes sobre la biodisponibilitat d’altres nutrients. En
general és un tipus de llet que no ha demostrat modificacions sobre la historia de la malaltia i que
suposa riscos potencials. Per aixd, amb relacié als productes lactis antireflux i antiregurgitacioé el
Comite de Nutricié de 'TESPGHAN indica que les llets que contenen espessidors “només s’han
d'utilitzar en nadons seleccionats, en que el guany ponderal resulti afectat per les perdues de nutrients
associades a les regurgitacions”; a més les ha de prescriure i supervisar l'equip de pediatria.

Llet antirestrenyiment

Es tracta de férmules que modifiquen els triglicerids per obtenir un palmitat en posicié preferent 3. Tot
i que les modificacions en la composicié de les formulacions d'aquest tipus de llet tenen una base
cientifica teorica i podrien ser eficaces en determinats casos per solucionar molesties digestives de
caracter menor, actualment no hi ha assaigs clinics que demostrin 'eficacia d’aquestes formules.

Llet infantil i desenvolupament cognitiv

Els acids grassos poliinsaturats de cadena llarga (AGPCL) sén els fosfolipids fonamentals del sistema
nervids central i de les cellules fotoreceptores de la retina, per la qual cosa es considera que incloure’'n
en les férmules podria ser avantatjos, sobretot per als nadons prematurs, perd també per als nadons a
terme. Hi ha estudis en els quals s’ha analitzat l'efecte de les férmules amb AGPCL sobre la vista o
sobre el desenvolupament cerebral, perd només s’han demostrat beneficis menors sobre l'agudesa
visual, ja que no s’han trobat diferéncies en el desenvolupament psicomotor dels infants alimentats
amb férmules amb AGPCL o amb férmules sense; i, en els estudis que n’han trobades, els autors no
han estat capacos de demostrar que es mantenen a llarg termini.

Llet infantil complementada amb nucledtids

L'efecte de la complementacié de nucleotids en la llet infantil s’ha estudiat sobretot en els camps del
desenvolupament immunologic i en la proteccié sobre les infeccions. Tot i que hi ha alguns estudis
que afirmen que els alimentats amb llet infantil enriquida amb nucleotids tenen una resposta més alta
d’anticossos en comparacié a la vacuna contra Haemophilus influenzae de tipus b i la diftéria, i una
freqUéncia més baixa d’episodis de diarrea infecciosa, les limitacions metodologiques en el disseny
dels estudis i els resultats contradictoris d'altres fan que la informacié disponible sigui insuficient per
fer una recomanaci6 basada en aquest efecte.

Llet infantil amb efecte bifidogen

Els oligosacarids de la llet materna acompleixen —entre altres funcions— un paper en la resistencia a
la infeccié intestinal, de manera indirecta actuant com un prebidtic. La llet complementada amb
oligosacarids dona lloc a deposicions més blanes, depenent de la dosi.

Amb el mateix objectiu d’aconseguir una flora fecal similar a la dels nadons alletats hi ha la
complementacié de les formules infantils amb prebiotics, habitualment cultius de bifidobacteris o
lactobacils. Tot i que hi ha poca Bibliografia sobre 'Us de prebidtics i probidtics en les formules per a
lactants, sembla que no dificulten el creixement de linfant, perd no hi ha prou evidencia que hi doni
suport com a prevencié de la diarrea.
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Allérgia a la proteina de la llet de vaca

L’allergia a la proteina de la llet de vaca (APLV) és l'allergia alimentaria més frequent en els lactants i,
a més, afecta el 25 % de la poblacié. Majoritariament, els infants afectats adquireixen tolerancia de
manera espontania. L’allergia no mediada per IgE tendeix a resoldre’s més precocment en la infantesa,
mentre que la mediada per IgE pot persistir fins a l'adolescéncia i més enlla.

Les manifestacions cliniques de 'APLV inclouen reaccions tipicament intervengudes per IgE (urticaria,
angioedema i anafilaxi); reaccions mixtes (dermatitis atopica, esofagitis eosinofilica), i reaccions no per
IgE (proctocolitis i enterocolitis). El diagnostic es basa en la historia clinica acurada i proves de lestil de
la prova de la punxada (prick test) o determinacions d'IgE especifica, i en alguns casos proves de
provocacié. En el cas de quadres no IgE mitjans, la historia clinica és fonamental, i de vegades cal fer
exploracions gastrointestinals.

El tractament consisteix a evitar TAPLV; per aixo s'utilitzen férmules extensament hidrolitzades,
férmules de soja o formules elementals a base d'aminoacids sintétics. La majoria dels infants amb
APLV poden tolerar la férmula derivada de la soja, pero es desaconsella abans dels 6 mesos atés el
risc augmentat de causar sensibilitzacié. En canvi, fins al 5 % dels infants amb APLV poden no tolerar
les féormules extensament hidrolitzades; en aquests casos, les férmules elementals a base
d’'aminoacids podrien ser les d’eleccio, igual que en els casos d'infants amb APLV amb simptomes
aguts greus o en els casos dels que tenen multiples allergies alimentaries. Les limitacions principals
d’ambdés tipus de férmula son lalt cost i el mal gust. Sén llets financades amb uns criteris diagnostics
o d'autoritzacié medica.

Les llets parcialment hidrolitzades no sén hipoallergéniques i no es recomanen per a infants amb
APLV. Sembla que la suplementacié amb prebiotics o probiotics ajuda a reduir el desenvolupament
d'éczemes i possiblement en el tractament; perd fan falta més estudis ben dissenyats per delimitar
quin paper tenen.

Preparacié del biberé

La quantitat per administrar a cada infant varia depenent del moment i del procés de creixement i
desenvolupament. Els pots de llet indiquen unes quantitats que corresponen a unes estadistiques de
lactants en diferents etapes del creixement, pero en la realitat assistencial hi ha casos de lactants en
que el procés de creixement pot ser molt divers i diferent de les taules estadistiques normalitzades; per
tant, s’han de tenir en compte només de manera orientativa, ja que fins i tot solen ser quantitats
excessives per a la majoria dels lactants. Com a referencia aproximada, les necessitats caloriques
estan al voltant de 100 kcal/kg/dia; aix0 representa uns 150 ml/kg/dia de llet (a més, també aporta
les necessitats hidriques, que s6n de 135-150 ml/kg/dia).

La concentracié ha de ser del 13 %, és a dir, 1 cassoleta per cada 30 ml d'aigua (1 cassoleta=4,2-5g
de pols i 100 ml = 70 kcal). En la preparaci6 dels biberons primer s’ha de posar aigua calenta i després
la llet en pols adequada amb la cassoleta especifica de cada envas, de manera que s'eviti preparar
biberons hipoconcentrats o hiperconcentrats.

Un altre detall que cal tenir en compte és que s’ha de valorar el contengut de minerals de l'aigua
utilitzada per preparar els biberons, sobretot de sodi: en general s’han d’evitar concentracions
hipertoniques, i per a la reconstitucié correcta dels preparats comercialitzats a Espanya és preferible
que el contengut de sodi a l'aigua de beguda sigui inferior a 25 mg/l en els primers 6 mesos de vida
(ingesta adequada de sodi: 120 mg/dia).
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Un costum que també pot derivar en un excés de minerals és bullir l'aigua durant molt de temps.
Alguns autors recomanen que, si s'utilitza 'aigua potable de consum public, es bulli durant un minut
per eliminar la possibilitat d'infeccié per Cryptosporidium i Giardia; perd no s’ha de bullir més temps, ja
que aixd afavoreix la concentracié de sodi i pot resultar excessiva i inadequada (ha de ser de menys de
50 mg de sodi per litre). Aquesta mesura assegura la inactivacié de bacteris, virus i protozous de la
propia aigua quan no es embotellada o de la llet en pols.

Normes d'’higiene per preparar el biberé:
= Rentar-se les mans abans de preparar el biberé.

o Els biberons i les tetines s’han de rentar amb aigua i sabd i s’han d’eixugar bé. Es pot utilitzar el
rentaplats. No és imprescindible esterilitzar-los.

o Per evitar la possible proliferacié bacteriana, s’ha de preparar el biber6 just abans que s’hagi de
prendre. A més, no s’ha de guardar la llet que no s’hagi consumit, sin6 que s’ha de rebutjar
qualsevol resta després de cada presa.

o Cal emprar tetines adequades a l'edat de linfant. El forat no ha d’afavorir lennuegament per ser
massa gros ni el sobreesforg per ser massa petit.

= Es pot encalentir el biberé de diverses maneres: al bany maria o amb el microones, pero sempre
es pot preparar directament amb aigua calenta.

o S’ha de deixar refredar la férmula rapidament (abans de 30 minuts) i s’ha de consumir
immediatament; cal prendre precaucions amb la temperatura per evitar el risc de cremades a la
boca de linfant.

Contraindicacions de la lactancia materna

Guia de bones practiques en l'atencié de 'embards, del puerperi i del periode neonatal a l'area de
salut maternoinfantil de les Illes Balears

o Infeccié pel VIH: des de 2009, 'Organitzacié Mundial de la Salut recomana la lactancia materna
fins als 12 mesos d’edat sempre que la mare seropositiva o linfant estiguin prenent antirretrovirals
durant aquest periode. Aixi es redueix el risc de transmetre el virus i milloren les possibilitats de
supervivencia de linfant.

o Infeccié pel virus de la leucémia humana de céllules T (HTLV tipus | i Il).

o Farmacs (molts pocs) i drogues contraindicades durant la lactancia. Per a més informacio,
consultau el web <www.e-lactancia.org>.

o Malalties neonatals: galactosémia classica, déficit de transferasa (el déficit parcial de transferasa, el
deficit de galactocinasa i el déficit d’epimerasa sén compatibles amb la lactancia materna si se’n fa
un seguiment), i deficiéncia primaria congénita de lactasa.
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Comercialitzacié de succedanis de la llet

L’any 1981, 'Organitzacié Mundial de la Salut va promulgar un codi internacional sobre la
comercialitzacié de succedanis de la llet materna a causa de la publicitat agressiva de les empreses
productores, la qual cosa va provocar que als paisos industrialitzats disminuis el nombre de dones que
optaven per la lactancia materna. Algunes de les disposicions que recull sén aquestes: es prohibeix
donar mostres gratuites dels succedanis, sobretot als centres sanitaris; no se’n poden exhibir cartells,
calendaris ni propaganda, i es prohibeixen els termes maternitzada i humanitzada per comercialitzar
aquests productes. A Espanya es va aprovar el Reial decret 72/1998, que recull la major part de les
disposicions de 'Organitzacié Mundial de la Salut, perd que en general no s'aplica, sobretot pel que fa
a la llet de continuacio, als biberons i a les tetines.
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Annex 6. Sindrome de mort sobtada de l'infant

Objectius

Establir les recomanacions per a la prevencié de la sindrome de mort sobtada de linfant.

Destinataris

Equips d’atencié pediatrica de 'atencié primaria.

Poblacié diana

Tots els lactants fins als 6 mesos de vida.

Periodicitat

En els controls de salut del Programa de Salut Infantoadolescent fins als 6 mesos.

Justificacié

La sindrome de mort sobtada de l'infant (SMSI) es defineix actualment com la mort sobtada d'un
infant de menys d'un any d'edat, que s’esdevé aparentment durant el son i que continua sense
explicacié després d’'una minuciosa recerca postmortem, que inclou l'autopsia, lexamen del lloc de la
mort i la revisié de la historia clinica. L'SMSI es pot presentar des del moment del naixement fins a
l'edat d'un any, perd al voltant del 95 % de les morts s’esdevenen abans dels 6 mesos. La incidéncia
és més gran entre els nins que entre les nines, i es dona un discret increment del nombre de casos en
els mesos freds de 'any. Queda exclosa de la definicié la sindrome de mort sobtada neonatal, que es
refereix al periode neonatal primerenc (els primers 7 dies de vida).

Segons la hipotesi del triple risc, 'SMSI es produeix per la superposicié de tres factors de risc: un
lactant vulnerable, un periode critic del desenvolupament i un factor extern d’estrés que la
desencadena. Les activitats en el marc del Programa de Salut Infantoadolescent van encaminades a
prevenir els factors de risc i a promoure el que sén protectors.

Esta prou demostrada 'associacié dels factors de risc que descrivim a continuacié amb 'SMSI; pero,
exceptuant la posicié durant el son, hi ha pocs treballs en que es demostri l'efectivitat del consell pel,
que fa al canvi de coneixements o actituds.

Factors de risc

a) Factors materns:
o Habit de fumar de la mare (prenatal i postnatal).
o Edat de la mare (menys de 20 anys).
s Consum d'alcohol i/o drogues durant la gestacio.
s Complicacions durant la gestacio i/o el part (anémia, despreniment de la placenta, etc.).

b) Factors dependents de linfant:
o Prematuritat i pes baix en néixer.
o Ser germa d'una victima d'SMSI.
o Gestacié multiple.
o Antecedents d'apnea.
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c) Factors ambientals:
o Posici6 prona o de costat durant el son.
o Ambient que envolta el son: dormir sobre una superficie tova, temperatura...

Factors protectors

o Lactancia materna.

@ Vacunacié.

o Dormir a la mateixa habitacié que la mare i el pare.

o Habitaci6 amb temperatura ajustada i orejada adequadament.

o Us de xumet per dormir una vegada instaurada correctament la lactancia materna.

La relacié amb el llit familiar és poc clara en els casos d'infants alletats amb lactancia materna i sense
factors de risc (tabaquisme). Com a alternatives a compartir el llit hi ha I'Us del bressol sidecar, que
dona proximitat i accés al lactant, perd en una superficie adequada i independent. Malgrat aixo,
associacions com 'Académia Americana de Pediatria no ho recomanen en cap circumstancia, i
d’altres ho recomanen per a les primeres 12 setmanes.

Recomanacions per prevenir 'SMSI

La manera més segura de dormir per als lactants de menys de 6 mesos és al bressol, de panxa enlaire
i a prop del llit de la mare i el pare. Hi ha evidéncia cientifica que aquesta practica disminueix el risc de
patir 'SMSI| més del 50 %:

o Recomanau evitar la posicié de decubit pron durant el son en els lactants fins als 6 mesos d’edat.

o Explicau que el bressol a I'habitacié del pare i la mare és el lloc més segur i que 'habitacié ha de
tenir la temperatura ajustada i ha d’estar orejada adequadament.

o Recomanau la lactancia materna a demanda.

o Aconsellau que durant el primer any de vida és prudent no rebutjar 'Us del xumet per al son una
vegada instaurada la lactancia materna correctament.

o Recomanau que linfant dormi damunt matalassos durs i desaconsellau els coixins o qualsevol altre
objecte al bressol que pugui provocar asfixia durant el son.

o Desaconsellau el tabaquisme de la familia —especialment de la mare— durant la gestacio, pero
també després del naixement. Advertiu que no han de permetre que ningl fumi a prop del bebe.

o Aconsellau un control adequat de la gestacid i del periode perinatal.

o Proscriviu el consum prenatal i postnatal d’alcohol i/o drogues.

o Desaconsellau el llit familiar si el pare i/o la mare sén fumadors o si han consumit alcohol,
medicaments ansiolitics, antidepressius o hipnotics, i també en situacions de cansament extrem.
Tampoc no convé el llit familiar a sofas o butaques o a qualsevol altre lloc que no sigui el llit.
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Annex 7. Prevenci6 de problemes del son infantil

Objectius

Establir pautes per a una higiene correcta del son en les diferents etapes de la infancia i de
'adolescencia i eines per al cribratge dels trastorns del son.

Destinataris

Equips datencié pediatrica de latencié primaria.

Poblacié diana

Poblacié pediatrica.

Periodicitat

En totes les visites individuals del Programa de Salut Infantoadolescent.

Justificacié

El son és un procés fisioldgic molt complex i que té un paper fonamental en el desenvolupament fisic,
cognitiu i social de linfant. Un descans de mala qualitat pot condicionar problemes conductuals,
cognitius i fisics. Els problemes del son, molt comuns en la infantesa, solen ser transitoris i benignes,
pero poden arribar a alterar la vida de linfant i de la seva familia.

En cada visita cal valorar el son de linfant preguntant a la familia sobre els aspectes segients: on
dorm, a quina hora s'adorm, com s’adorm, quantes hores dorm, si es desperta de nit, si ronca, si
presenta moviments anormals, si fa migdiades, si de dia esta cansat, etc.

Es important que el professional de la salut sigui capag de reconéixer que hi ha moltes maneres de
dormir (i en general moltes maneres de criar i educar els fills) i capag de respectar les eleccions de la
familia sense intentar imposar els criteris propis, en especial en les recomanacions basades Unicament
en opinions d'experts. L'equip de pediatria ha de conéixer 'evolucié del son al llarg de la infantesa i els
canvis que experimenta en les diferents edats i ha de saber quines sén les recomanacions propies per
a cada grup d'edat.

Descripcié del son infantil per edats

Fins als 6 mesos

s Un nounat dorm una mitjana de 16 hores diaries, perd la variabilitat és molt amplia (entre 9i 19
hores, depenent de cada nado).

o Inicialment, els nadons segueixen un ritme de son i vigilia de 2-4 hores de durada (ritme ultradiari).
En les primeres setmanes de vida, el periode de son més llarg apareix indistintament al mati o a la
nit. De manera progressiva, entre les 6 setmanes i els 4 mesos d'edat s’estableix un periode de son
més llarg a la nit, d'unes 5-6 hores.

o Els infants tarden a adormir-se uns 20-30 minuts.

o Fins als 2-3 mesos, el son s'inicia com a son actiu ('infant pareix inquiet, es mou, fa moviments de
xuclada...)

o Tots els infants es desperten a la nit. Amb un mes d’edat es considera normal que hi hagi fins a 9
desvetlaments.
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Dels 6 als 12 mesos

o Els lactants d’aquesta edat dormen entre 13 i 15 hores, de mitjana.

= De manera gradual s'allarga el periode de son nocturn, que es consolida als 4-6 mesos d’edat. A
meés, els infants solen fer dues o tres migdiades durant el dia:
- una de mati, que la deixen de fer als 12-18 mesos;
- una al migdia, que la deixen de fer als 3-5 anys;
- una al capvespre, que la deixen de fer als 8-12 mesos.

o El nombre de desvetlaments nocturns es redueix al llarg del primer any de vida, pero és normal
que encara n’hi hagi 4 o 5 als 12 mesos d’edat. L'objectiu és que linfant es torni a adormir tot sol.

Dels 12 als 24 mesos

o El nombre total d’hores de son esta entre 12 i 14.

o De manera gradual s'allarga el periode de son nocturn fins a 10-12 hores. Poden fer encara una o
dues migdiades.

A partir dels 2 anys

o El nombre total d’hores de son descendeix de manera progressiva, ja que dormen uns 20 minuts
menys per cada any d’edat.

= Entre els 3 anys i els 5 deixen de fer definitivament la migdiada.

Adolesceéncia

o El son dels adolescents és molt similar al dels adults.
o La durada aproximada és de 8-10 hores

o Hi ha una tendéncia natural que es retardi la fase (retard de les hores d’anar a jeure i de despertar-
se).

Els trastorns del son

Es calcula que entre el 10 % i el 45 % dels infants pateix algun problema del son, el més prevalent dels
quals és linsomni. La classificacié més utilitzada internacionalment és la Classificacié Internacional
dels Trastorns del Son. La falta o la mala qualitat del son poden provocar aquestes consequéncies:

o Enels lactants i en els preescolars:
- plor facil, irritabilitat i mal humor

o Enels escolars:
— alteracions cognitives (disminucié de l'atenci6 selectiva, vigilancia i memoria), fracas escolar
— alteracions de l'estat d’anim, inseguretat, timidesa
— problemes de comportament
— retard del creixement, obesitat

o Enelparei/ola mare:
— cansament
- sentiment de culpa, frustracié, sensacié d'impoténcia i de fracas
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Recomanacions

En les revisions, l'equip de pediatria ha d'ajudar la familia a prevenir els problemes del son (és la
intervencié més eficient). Cal informar-los sobre l'evolucié del son al llarg de la infantesa i donar-los
els consells necessaris perque vagin creant 'habit del son.

Recomanacions per als primers 6 mesos de vida

s La manera més segura de dormir a aquesta edat és al bressol, de panxa enlaire i a prop del llit de
son pare i sa mare.

o Des del primer dia heu de recomanar que linfant dormi, de dia, amb una mica de llum i, de nit,
amb el llum apagat (sense llums ambientals ni de juguetes). Durant el dia ha de seguir les
activitats didrnes, encara que generin una mica de renou, ja que aixo l'ajuda a diferenciar
progressivament entre el dia i la nit i fa que adquireixi un ritme circadiari.

= Heu d'aconsellar que ajeguin linfant despert i deixar-lo que s'adormi tot sol, sempre que sigui
possible, sense ser-hi presents en el moment en que s'adorm.

o Per aquest motiu el pare i/o la mare ha d’actuar d’aquesta manera:
- Linfant ha de seguir una rutina diaria abans d’anar a jeure.
- Passejar linfant i engronsar-lo han de servir per tranquillitzar-lo, no especificament per
adormir-lo.
— Han de collocar linfant al bressol quan estigui despert perd endormiscat.
- No han d'interrompre el comencament del son actiu.

= Heu de recomanar també que procurin que l'infant estigui despert mentre menja; que de vespre
l'alimentacid sigui breu i sense gaire llum, amb la minima estimulacié possible; que una vegada
instaurada la lactancia materna ja es pot utilitzar un xumet, i que la mare segueixi els mateixos
horaris que linfant.

Recomanacions entre 6 i 12 mesos

s L'infant ha de seguir una rutina diaria prévia abans d’'anar a jeure.
o L’hora d'anar a jeure i 'hora d'aixecar-se han de ser aproximadament les mateixes.
o Nilexcés d'alimentacio ni la gana afavoreixen un bon descans nocturn.

o Cal aconsellar que linfant deixi de fer preses nocturnes de manera progressiva. Per aixo el pare i/o
la mare ha d’actuar d'aquesta manera:
— No han de despertar l'infant per alimentar-lo, llevat que el pediatre ho hagi indicat
expressament.
- Silinfant es desperta, convé esperar uns minuts per confirmar si realment té gana.
- Silhan d'alimentar, ho han de fer breument, sense gaire llum i amb la minima estimulaci6
possible.

s A partir dels 6-8 mesos un infant sa no necessita menjar a la nit. Per aquest motiu, en cas que es
desperti cal actuar aixi:
- Intentar calmar linfant parlant-li i fent-li caricies.
- No encendre el llum.
- Evitar treure’l del llit.

o El parei/o la mare li pot oferir un objecte transicional (un peluix, un pedac o una jugueta) com a
company de bressol.

o A partir dels 6-12 mesos, la mare i el pare han de comencar a prendre decisions sobre on volen
que dormi linfant (al lit, a 'habitacio).
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A partir dels 12-24 mesos

= ’ambient ha de ser tranquil i fosc i la temperatura ha de ser agradable.
o Cal recomanar no fer una activitat fisica intensa una o dues hores abans d’anar a jeure.

s S’ha de recomanar que l'infant s'adormi tot sol. Per aixd la mare i el pare han de seguir aquests
consells:
— Les rutines diaries abans d’'anar a jeure afavoreixen que linfant se senti segur i pugui anticipar
el que succeira.
— Han de fer sempre el mateix.
- Sité una rebequeria, han d'intentar no fer-ne cas.
- Sies desperta, 'han de tornar a ficar al llit tot d'una.
- Han de sortir de 'habitacié.
- Han de transmetre que estan ensenyant l'infant a dormir de manera autonoma.

o Cal evitar els aliments i les begudes estimulants en qualsevol moment del dia (refrescs de cola,
xocolata..).

o Fins als 3-5 anys d'edat, és recomanable que l'infant faci migdiada com a complement del son
nocturn, perd s’han d’evitar les migdiades llargues o massa tard.

o No s’han de potenciar les pors ni les angoixes de l'infant (por a la fosca, als fantasmes...).

= Davant una dificultat puntual per conciliar el son cal mantenir la calma i reflexionar sobre que ha
passat aquell dia.

o Silinfant es desperta de nit, el pare i/o la mare s’ha d’assegurar que no hi ha cap causa que
justifiqui el plor o el desvetlament (p. ex,, febre, vomits, etc.). L’ha de tranquillitzar i 'ha de deixar
una altra vegada despert al llit perqué s'adormi.

En ladolescencia

o Cal seguir horaris regulars, fins i tot els caps de setmana.
o L'exposicié a una llum intensa al mati ajuda a avangar la fase del son.
= Es recomana no fer cap activitat fisica intensa una o dues hores abans d’anar a jeure.

s Tampoc es recomanen les activitats d’alerta (estudiar, videojocs, mobil...) una o dues hores abans
d’anar a jeure. Les activitats estimulants s’han de fer de mati.

o Shan devitar els aliments i les begudes estimulants en qualsevol moment del dia, especialment
després del migdia (refrescs de cola, begudes energetiques, xocolata..).

s No s’ha de tenir televisor a 'habitacio.
o Fer exercici fisic de manera regular ajuda a mantenir un son de qualitat.

o Tant el pare com la mare han de donar exemple i afavorir un ambient relaxat al final del
capvespre.

Si lequip de pediatria detecta un trastorn del son ha de saber que fins al 90 % dels casos es poden
diagnosticar i tractar a l'atenci6 primaria.

Recursos disponibles

L’eina fonamental per diagnosticar problemes del son és la historia clinica. Una bona anamnesi sol ser
suficient. No obstant aixd, hi ha diverses eines que poden ajudar, com ara les taules de percentil
d’hores de son, els qUestionaris de cribratge i les agendes del son.
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Apeéndix 1. Taules de percentils d’hores de son

Tot i que cada infant té unes necessitats de son diferents i no esta determinat el nombre absolut
d’hores recomanables, en l'article Sleep duration from infancy to adolescence: Reference values and
generational trends (Iglowstein, 2003) es varen publicar les taules amb els percentils d’hores de son
en diferents edats.

Grdfic. Percentils de durada total del son en 24 hores.
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Apéndix 2. Questionaris de cribratge

Els qUestionaris de cribratge no sén eines diagndstiques, pero serveixen per destriar quins infants cal
estudiar més a fons. Han de ser rapids, senzills, fiables i han d'estar validats. Els més Utils en l'edat
pediatrica sén els seguents.

Breu questionari del son infantil (BISQ, per Brief Infant Sleep Questionnaire)

Es el questionari més utilitzat arreu dels 6 als 30 mesos d'edat. Ha mostrat una correlaci¢ significativa
amb les dades obtengudes per mitja d’actigrafies. Es curt (5-10 minuts) i esta validat.

- O Masculi O Femeni

O Pare QMare QAvi QAvia QO Un altre [especificau-lo]:

O Al bressol en un dormitori propi U Al bressol al dormitori de son pare i sa mare
O Al bressol en un dormitori amb un germa O Al llit de son pare i sa mare
O En una altra ubicacié [especificau-la]:

U Panxa per avall QO Panxa per amunt U De costat

Hores: Minuts:
Hores: Minuts:
Hores: Minuts:

O Mentre lalletau O Mentre el gronxau U Mentre el teniu als bragos
O Al llit estant tot sol O Al llit estant a prop de son pare i/o sa mare

a Si 4 Si, i molt important
4 No 4 Si, pero no gaire important

Adaptat de Sadeh A (2004).

Questionari BEARS

Dirigit a infants/joves de 2 a 18 anys, s’hi valoren cinc aspectes diferents:
o B = bedtime issues (problemes per adormir-se)

o E = excessive daytime sleepiness (somnoléncia diirna excessiva)

o A = night awakenings (desvetlaments nocturns)

o R=regularity and duration of sleep (regularitat i durada del son)

o S =snoring (roncs)

Les preguntes estan formulades per a tres franges d’edat diferents (2-5, 6-12 i 13-18 anys), amb
preguntes per a infants/joves i pare/mare. Si el resultat és una resposta positiva cal fer més estudis.
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13-18 anys

6-12 anys

Té problemes a l'hora d’anar a jeure? (P/M)
Tens problemes a 'hora d'anar a jeure? (1)

B
Problemes per
adormir-se

E
Somnoléncia
dilrna excessiva

Li costa aixecar-se, sembla endormiscat
durant el dia o fa migdiades? (P/M)
Et sents molt cansat? (1)

Sembla que es desperta molt de nit? Es
sonambul o té malsons? (P/M)

Et despertes molt de nit? Tens problemes
per tornar a adormir-te? (1)

A
Desvetlaments
nocturns

R
Regularitat i
durada del son

A quina hora se'n va a jeure i s'aixeca en els
dies lectius? | els caps de setmana? Pensau
que dorm prou? (P/M)

Ronca fort de nit o té dificultats
respiratories? (P/M)

P/M = pregunta adregada als pare i/o a la mare. I/J = pregunta adrecada a linfant / al jove
Adaptaci6 de MINDELL, Jodi A; OWENS, Judith A. A Clinical Guide to Pediatric Sleep: Diagnosis and Management of Sleep Problems. Filadélfia (EUA):
Lippincott Williams & Wilkins, 2003.

Agendes del son

Les agendes del son —n’hi ha diferents versions— sén una eina no validada que s’han d’emplenar
durant un minim de 15 dies i sovint s’hi cometen errors; no obstant aixo, sén Utils per fer diagnostics,
monitorar 'evolucié del problema i observar la resposta al tractament. Vetaqui un exemple, extret de la
pagina web <www.aepap.org/gtsiaepap/gtsueno/agendaaepap.xls>, de Grupo de Suerio de la AEPap.

CENTRO DE SALUD DE

PEDIATRIA [ AGENDA DE SUENO DE |

DIA D/F| 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 | 23 |
26/03/18
27/03/18
28/03/18
29/03/18
30/03/18
31/03/18
01/04/18
02/04/18
03/04/18
04/04/18
05/04/18
06/04/18
07/04/18
08/04/18
09/04/18
10/04/18
11/04/18
12/04/18
13/04/18
14/04/18
15/04/18

Rellenar las horas que esté durmiendo - y dejar en blanco cuando esté despierto |:|:|] Marcar con una flecha hacia abajo $ al acostarle
y con una flecha hacia arriba 4 cuando se levante.  D/F: Domingos o festivos.

EJEMPLO: duerme hasta las 4 de la madrugada. Se levanta a las 4 y se acuesta a las 4,15. Permanece despierto hasta las 5.30 y en ese momento

se queda dormido hasta las 9. A las nueve se levanta. A las 15 horas se le acuesta durmiéndose a las 15,15 y levantandose a las 16,30.

A las 20.30 horas se le acuesta, durmiéndose de 21 a 23 horas. De 23 a 0 horas permanece despierto.
2 3 4 5 6 7 8 16 17 18 19 20
innmnnm

9 10 1 12 13 14 15
T A
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Annex 8. Cribratge de la depressioé postpart

Objectius

Establir les recomanacions de cribratge de la depressié postpart en el marc del Programa de Salut
Infantoadolescent.

Destinataris

Equips d'atencié pediatrica de 'atencié primaria.

Poblacié diana

Puerperes.

Periodicitat

Visites individuals del Programa de Salut Infantoadolescent fins als 2 mesos després del part o a
demanda.

Justificacié

La depressi6 postpart pot afectar negativament U'experiéncia de la maternitat i la crianca. Pot esdevenir
que durant els deu primers dies després del part es produeixi la denominada “tristesa postpart”
(maternity blues o baby blues), un trastorn lleu i transitori de 'estat d’anim. En aquest sentit, moltes
dones se senten especialment culpables per tenir sentiments depressius perque pensen que haurien
d'estar contentes, i es pot donar el cas que siguin reticents a manifestar els simptomes o els
sentiments negatius envers linfant.

La situaci6 es complica si aquests simptomes s'agreugen o si persisteixen més de 7-10 dies, la qual
cosa és més probable en dones amb antecedents d’episodis depressius majors o que presentin algun
dels factors de risc descrits més endavant.

En el periode postpart, les dones sén especialment vulnerables a presentar un episodi depressiy, i
s'estima que la prevalenca en els primers tres mesos després del part és del 19,2 %, cosa fa de la
depressid postpart la complicacié més frequent de la maternitat.

D'altra banda, cada vegada hi ha més evidéncies que els fills de mares que han patit depressié durant
lembaras i el postpart estan exposats a una afeccid insegura, a una durada més breu de la lactancia
materna i a una probabilitat més alta d'ingressos hospitalaris o de patir maltractament infantil.

El reconeixement primerenc i el tractament milloren limpacte per a la mare, per al fetus i per al
lactant. Ates que la depressié postpart és habitualment subdiagnosticada pels professionals de la salut
i que limpacte sobre el nounat és important, cal intentar millorar la deteccié en el marc del Programa
de Salut Infantoadolescent, en especial en les primeres visites al nounat.

Escala sobre la depressié postnatal d’Edimburg

S’han dissenyat diferents escales per detectar la depressio postpart: una n'és l'escala sobre la
depressié postpart d'Edimburg (Edinburgh postnatal depression scale), que es pot utilitzar entre la Ba i
la 8a setmana després del part. Es tracta d'una escala autoreportada, senzilla, acceptada pels
professionals de la salut i per les pacients, que es contesta en menys de 5 minuts; es basa
fonamentalment en els simptomes psiquics de la depressié.
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Consta de 10 items amb 4 respostes possibles, que representen els graus de gravetat del simptoma
investigat en els darrers 7 dies. La puntuacié maxima és de 30 punts, pero amb 10 punts se sospita
depressid postpart. La puntuacié esta dissenyada per ajudar en el judici clinic, no per substituir-lo. Cal
fer avaluacions addicionals abans de decidir el tractament.

L'escala indica com s’ha sentit la mare durant la setmana anterior; en casos dubtosos pot ser Util
repetir-la dues setmanes més tard. En cas de dubte o de resultat positiu, recomanam complementar
l'avaluacié amb una entrevista a carrec de la comare o de 'equip d’'atencié primaria.

Si es confirma el diagnostic, cal informar la pacient que, si esta alletant el nadé, l'exposicié d'aquest als
medicaments per mitja de la llet materna és minima i que per aixd no suposa un motiu per
interrompre la lactancia materna ni el tractament farmacologic.

Instruccions d'us

1. Demanau a la mare que trii la resposta que més s'acosti a com s’ha sentit durant els 7 dies
anteriors.

La pacient ha de respondre totes deu preguntes.
Heu d'evitar la possibilitat que la mare parli amb altres persones sobre les respostes que ha donat.

La mare ha de respondre l'escala per si mateixa, llevat que els coneixements de lidioma siguin
limitats o tengui problemes per llegir.

Pautes per a lavalvacio

De les quatre possibles respostes a cada questid, la resposta a es puntua amb O punts, la bamb 1
punt, la camb 2 punts i la d amb 3 punts. Una puntuacié total de 10 o més mostra la probabilitat de
patir depressid, perd no la gravetat. Per a la qUestié 10, qualsevol resposta que no sigui la a significa
que cal fer avaluacions addicionals immediatament. Els punts per a les preguntes 3,5, 6, 7, 8,9, 10
s'anoten en 'ordre invers (per exemple, 3, 2, 1, 0).

Questionari sobre la depressié postnatal d'Edimburg.

Volem saber com us sentiu si estau embarassada o heu tengut un nadé fa poc. Per favor, marcau la resposta que més
s’acosti a com us heu sentit en els darrers 7 dies, no només com us sentiu avui.

a) Tant com sempre

b) No tant ara

¢) Molt menys

d) No, no he pogut

a) Tant com sempre

b) Una mica menys del que solia fer
c) Definitivament menys

d) No, gens

a) Si, la majoria de les vegades
b) Si, algunes vegades

c) No gaire sovint

d) No, mai

a) No, en absolut

b) Gairebé gens

c) Si, de vegades

d) Si, sovint

1) He estat capac de riure i veure el costat bo de les coses

2) He mirat el futur amb plaer

3) M’he culpat sense necessitat quan les coses no sortien bé

4) He estat ansiosa i preocupada sense motiu
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a) Si, prou

b) Si, de vegades
¢) No, no gaire
d) No, gens

5) He sentit por i panic sense cap motiu

a) Si, la majoria de les vegades
b) Si, de vegades

¢) No gaire sovint

d) No, gens

7) M'he sentit tan infelic que he tengut dificultat per dormir

a) Si, gairebé sempre
b) Si, bastant sovint
c) Nomeés de vegades
d) No, mai

9) He estat tan infelic que he estat plorant

TOTAL
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Annex 9. Detecci6 neonatal de malalties
endocrinometaboliques

Objectius

Detectar en els primers dies de vida les malalties endocrinometaboliques congenites.

Destinataris

Equips datencié pediatrica de latencié primaria.

Poblacié diana

Nounats. En cas d'obertura de la historia clinica d’'un nou pacient, els professionals de l'atencié primaria
han d'identificar tots els nounats a qui no s’hagi fet la prova de cribratge i els han d’extreure una
mostra de sang segons el protocol, després de les 48 hores de vida i abans del 5¢é dia, i 'han de
trametre al Laboratori Neonatal de 'Hospital Universitari Son Espases per mitja del circuit de transport
de mostres biologiques.

Justificacié

Les malalties endocrinometaboliques provoquen importants problemes de salut i es poden presentar
en els nounats sense cap signe aparent. Es tracta de patologies congénites causades per lalteracié en
la producci6 o leliminacié de determinades substancies que tenen gran importancia en el
desenvolupament fisic i/o intellectual del nounat. Les alteracions fisiques o psiquiques que es
produeixen s6n més greus com més tard s'estableixen el diagnostic i el tractament. El Programa de
cribratge neonatal de malalties endocrinometaboliques té l'objectiu de detectar precogment aquestes
patologies, i amb aix0 es pot prevenir de manera primerenca l'aparicié de sequeles irreversibles.

Definicio
La prova de cribratge consisteix a obtenir una mostra de sang i analitzar-la a fi d'identificar la

possibilitat de patir una metabolopatia o altres malalties congenites, que varien a cada comunitat
autonoma segons el cribratge.

Per tal de complir la modificacio del Reial decret 1030/2006, de 15 de setembre, pel qual s'estableix
la cartera de serveis comuns del Sistema Nacional de Salut i el procediment per a la seva actualitzacié
—aprovada per mitja de 'Ordre SSI/2065/2014, publicada en el BOE nim. 269/2014, de 6 de
novembre—, l'abril de 2016 la Direccié General de Salut Pdblica del Govern de les Illes Balears va
augmentar de 3 a 7 el nombre de malalties endocrinometaboliques que es cribren:

hipotiroidisme congenit;

fenilcetonuria;

fibrosi quistica;

deficiéncia d'acilcoenzim A-deshidrogenasa de cadena mitjana (MCADD);
deficiéncia de 3-hidroxiacilcoenzim A-deshidrogenasa de cadena llarga (LCHADD);
acidemia glutarica de tipus | (GA-I);

anémia falciforme.
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La prova de cribratge consisteix a analitzar una mostra de sang recollida sobre cart6 (Watman® 903).
Actualment es recomana extreure la mostra al cap de 48 hores de vida, a la maternitat i abans de
l'alta. Si l'alta és anterior a les 48 hores, 'extraccié s’ha de fer al centre de salut després de les 48
hores de vida i abans de les 72 hores de vida. No fa falta demanar hora per a 'extraccio.

Quan la mostra es prengui després dels 40 dies de vida, l'estudi de fibrosi quistica s’ha de fer fora del
protocol per mitja d'un test de suor i un estudi molecular, i la determinacié de les acilcarnitines i dels
aminoacids s’ha de fer en una mostra de plasma o sérum, ja que els valors de referencia per a la sang
en cartd no s6n adequats per a aquesta edat.

Els professionals de l'atencié primaria han d'identificar tots els infants no sotmesos a la prova de
cribratge i prendre la mostra.

Métode de recollida de la mostra

1. Informau la mare i/o el pare de l'objectiu de la prova, la manera de dur-la a terme i que rebran el
resultat per correu postal. Si es detecta alguna anomalia, el Laboratori d’Analisis Cliniques de
'Hospital Universitari Son Espases els telefonara immediatament. Recomanau-los que telefonin al
87120 50 50 (ext. 65453) per demanar informacié si en un termini de dues setmanes després de
l'extraccié no han rebut el resultat.

2. Revisau i completau totes les dades de la fitxa que heu d'adjuntar a la mostra. Es molt important
consignar-hi un teléfon de contacte valid.

3. Escriviu el nom i els llinatges del nounat en el carté cromatografic.
4. Us recomanam seguir les mesures d'analgesia no farmacoldgica i no separar el nounat de la mare.

5. Collocau la cama del nadé per davall de l'altura del seu cor a fi daugmentar el flux vends.
Recomanam no encalentir el talé amb aigua calenta; basta fer-hi un massatge suau i comprovar
que el nounat es troba en una temperatura confortable.

6. Us recomanam utilitzar una gasa impregnada amb clorhexidina aquosa al 2 % o alcohol de 70 ° i
deixar eixugar el talé completament a l'aire. Comprovau que esta totalment eixut abans de fer la
prova, ja que si hi queden restes es podrien alterar els resultats. No es poden emprar compostos
iodats, ja que podrien alterar els nivells ’'hormona estimulant de la tiroide (TSH) i provocar un
hipotiroidisme transitori.

7. Per fer la prova, es consideren zones segures les arees laterals de la superficie plantar del tald, a fi
de no lesionar l'os calcani. Feis una puncié amb una llanceta estéril d'un sol Us. (No utilitzi mai una
agulla d'Us intramuscular, intravenoés o subcutani, ja que no tenen fre i penetren més del recomanat
i es considera una mala praxi, ja que pot ocasionar lesions; tampoc no heu d'utilitzar llancetes
automatiques que no siguin especifiques per a la prova del tald.) També podeu extreure la mostra
del dors de la ma amb una agulla d'ales o una agulla; no utilitzi capillars.

8. Deixau sortir de manera espontania la primera gota de sang i retirau-la amb una gasa esteéril.
Després impregnau cada un dels cercles del cartdé cromatografic amb gotes de sang fins a
traspassar-los del tot; heu a d'impregnar el cartd només d’'una banda i la gota ha de travessar el
carté. Per incrementar el flux sanguini, podeu aplicar pressié suaument amb el polze de manera
intermitent des de la part superior de la cama fins al tal6, mantenint el peu per davall del nivell del
cor. Si la gota recollida no ha estat suficient per impregnar les dues cares d’'un cercle, no heu de
tornar a emprar aquest cercle, ja que es produiria una estratificacié de la mostra que impediria
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analitzar-la correctament. Una vegada recollida la mostra, alcau el peu del nounat per damunt del
cos i pressionau suaument la zona de la puncié amb una gasa estéril fins que s'estronqui la sang.

9. Deixau eixugar el carté cromatografic a la temperatura ambient, damunt una superficie neta (per
evitar la contaminaci6). Quan la mostra estigui eixuta (torna de color marré fosc) ja la podeu
introduir dins el sobre. Si 'lheu de transportar abans que estigui totalment eixuta, embolicau-la amb
una gasa esteril.

10. Tramitau els sobres amb la fitxa i el carté pel circuit habitual del centre de salut per enviar mostres
al Laboratori Neonatal de 'Hospital Universitari Son Espases.

11. Registrau en lapartat corresponent de la historia clinica la data i l'hora de la prova i el resultat quan
us ho comuniqui el pare o la mare o qui exerceixi la tutoria legal

12. Informau la familia si compleix els criteris de repeticié.

Presa de mostres per a la deteccié neonatal de metabolopaties.

Punciten el talé amb unallanceta Punciden el dorsde Punciten el dors de la ma
lama amb una agulla 25 G amb unaagulla amb ales 27 G
Qualitat de la mostra vesravilds | @) D@D |

Mostres no valides

masaxe QeS| occcoe OO Ul |

Insuficient Ratlles o gotes Noprou eixuta Saturada Diluida
superposades

Adaptat de GOVERN DE LES ILLES BALEARS. Programa de deteccié neonatal de metabolopaties. Palma, s/d.

Recordatori de l'extracci6 de la segona mostra.

Situacié del nounat Data per extreure la segona mostra

Pes baix (<1500 g) Al cap de 15 dies des del naixement

Neds prematur (<32 setmanes degestacid)  AlcapdeT5desdesdelnabement
Transfusié A partir de 3 dies des de la transfusio

Endew  Desprésdedues preses satisactories dalment®
Nutricié parenteral Després de dues preses satisfactories d’aliment™

limecoialoobstrucco mtestinal  AlcapdeT5desdescelnaxement
Bessons identics Al cap de 15 dies des del naixement

* S'entén per presa satisfactoria quan el nounat ha fet dues preses de llet materna o de formula amb un volum que es correspongui amb el que pertoqui
al pes en néixer.
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Com heu d’actuar si un nounat ha rebut una transfusié d’hemoderivats:

- Si la transfusié s’ha fet abans de les 48-72 hores, heu d’extreure una mostra en les primeres 48-72
hores i després heu de fer una segona extraccio al cap de 3 dies, com a minim, des de la transfusio.
Per als casos d'anemia falciforme han de passar 3 mesos des de la transfusio.

- Sila transfusié s’ha fet després de les 48-72 hores de vida i hi ha un altre motiu per repetir la prova
(prematuritat, absencia d'ingesta, etc.), heu de fer l'extraccié al cap de 15 dies de vida sempre que
hagin passat almenys 3 dies (72 hores) des de la transfusié.
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Annex 10. Torticoli muscular congenit

Objectius

Establir les recomanacions per al diagnostic i el tractament del torticoli muscular congeénit.

Destinataris

Equips datencié pediatrica de latencié primaria.

Poblacié diana

Tots els lactants fins als 6 mesos de vida.

Periodicitat

En els controls de salut del Programa de Salut Infantoadolescent fins als 6 mesos de vida.

Justificacié

El torticoli muscular congenit es defineix com la deformitat postural del coll, evident entre la 2a i la 4a
setmana de vida, caracteritzada per la inclinacié lateral del cap a un costat i la rotacié cap al costat
contrari del cap i la barbeta.

Historicament, la incidencia d’aquesta afeccié s’estimava entre el 0,3 % i el 3,92 %, perd recentment
aquestes xifres han augmentat fins al 16 % en nounats sans, probablement a causa del canvi en la
posicio per dormir (back sleeping). A més, més del 90 % dels nadons amb plagiocefalia postural
associen torticoli congénit i només al 24 % se'ls havia diagnosticat i/o havien rebut tractament.

L’etiologia s’ha relacionat amb un descens anormal del cap del fetus o posicionament intrauteri
anormal en el tercer trimestre de la gestacié, que ocasiona un traumatisme en el muscul
esternoclidomastoidal i s'associa a deformacions del peu, del maluc i de l'esquena (metatars var,
plagiocefalia, displasia del maluc). Es més frequent en els parts complicats i en els embarassos
multiples o amb oligoamni.

Segons la presentacid, el torticoli es classifica en els tipus seguents:

o Tipus I: massa en el muscul esternoclidomastoidal, fibrotica palpable i que limita el rang de
moviment passiu. El nodul és palpable sobre el muscul en els tres primers mesos de vida i acaba
substituint-se per una corda fibrosa.

o Tipus lI: torticoli muscular. Rigidesa del muscul esternoclidomastoidal i limitacié en la mobilitat
activa i passiva, només contractura. Apareix entre el 1r i el 6& mes d'edat.

o Tipus llII: torticoli postural. Preferéncia postural, pero sense tensié muscular o restriccié en el rang
de moviment passiu. Apareix entre el 1r i el 6& mes d'edat.

Sén importants el diagnostic i el tractament precog, ja que pot ocasionar importants alteracions facials
i oclusores, que poden afectar el desenvolupament psicologic.

El desenvolupament motor del nadé depéen del neck righting per establir el control postural. En els
infants amb torticoli, la mirada esta dirigida cap al costat de la inflexi6, cosa que reforca més el gir del
cap al costat afectat. La dificultat per moure’s perpetua el posicionament de preferencia i afecta la
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cintura escapular. Aixo s’ha relacionat amb el retard en la motricitat gruixuda, cosa que afecta també el
control motor fi, ambdés dependents de la posicid del coll per controlar la posicié.

El prondstic i la durada del tractament depenen de l'edat al comencament del tractament, de la
preséncia o l'abséncia de massa fibrosa i del grau de limitacié del moviment. Tenen un pronostic més
bo els casos en que el tractament s'inicia de manera primerenca i els casos amb abséncia de massa
fibrosa i amb menys limitacié del moviment.

Recomanacions

Identificau precogment els lactants amb torticoli, iniciau el tractament i conegueu els criteris de
derivacié a les unitats de rehabilitacié i de traumatologia infantil.

1) DIAGNOSTIC

o Edat de presentacio: entre la 2a i la 4a setmana de vida.

o Reduccié del rang de moviments cervicals, massa al nivell del mUscul esternoclidomastoidal
i/o asimetria craniofacial.

o Abseéncia de troballes associades amb causes neuromusculars de torticoli, inclosos els
moviments extraoculars, el nistagme i l'asimetria esquelética.

Diagnostic del torticoli muscular congénit

Cap inclinat cap al

La barbeta apunta costat de lacurcament

cap al costat contrari -~
de la lesié

I X acurcat \

Exploracio

En infants de menys de 3 mesos heu de fer U'exploracié amb el cap estes i les espatles ben recolzats
sobre la llitera per evitar la rotacié del torax.

o Rang de mobilitat passiva: he de fer rodar el cap vers 'espatla contralateral; en cas de contractura
s'aprecia una limitacié cap al costat contralateral. (El rang de
rotacié de moviment per a lactants i infants de menys
de 3 anys és de 100-110 °, 10-20 ° més enlla de lespatla i Rotaco

flexio lateral de 65-75 °. La part de superior de l'orella ha de et
ser capac de tocar l'espatla ipsilateral.)
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o Palpacié del muscul esternoclidomastoidal i de les clavicules: presencia de masses, nddul dur i
mobil a la part distal del muUscul esternoclidomastoidal (mida maxima en la 6a setmana de vida).
Palpau les clavicules per descartar una fractura obstétrica.

s Valoraci6 del crani: descartau l'asimetria facial i cranial (plagiocefalia). L'asimetria facial i del crani
amb hipoplasia mandibular poden ocasionar dificultats en la lactancia materna, orelles
asimeétriques, oida desplacada cap endavant, l'ull d’aquest costat més petit i alteracions oclusals.
Aquestes alteracions fisiques afecten el desenvolupament psicologic normal de linfant.

o Descartau altres alteracions esqueletiques associades: displasia del maluc, metatars adducte,
paralisi braquial...

o Exploracié neurologica, oftalmologica i auditiva: en cas de sospita d'una altra patologia es poden fer
proves complementaries, com una radiografia anteroposterior i lateral de la columna cervical.
L’ecografia és la prova d'eleccié per valorar el nodul (imatge hipoecoica).

2) TRACTAMENT

El tractament és conservador, basat en mesures posturals, intervencions de terapia fisica, exercicis
d'estirament passiu i reavaluacio freqUent; aixo aconsegueix resoldre el problema en més del 90 %
dels casos.

o Informau la familia sobre la malaltia i ensenyau-li les mesures de posicionament, les adaptacions
ambientals i els estiraments passius recomanats:

— Durant l'alimentacié: afavorir les posicions en que l'infant giri la barbeta cap a 'espatla del
costat afectat.

— Collocar la posicio del bebé al bressol de manera que es faciliti i s'afavoreixi el gir cap al costat
contrari a la posicié que adopta de manera natural.

— Collocar-li juguetes que li cridin l'atencié en el costat oposat a la posicié que manté.
— Mantenir-lo panxa per avall quan el bebe estigui despert i vigilat.

o Ensenyau a la familia els estiraments passius que han de fer a casa: els han de fer amb el bebe
relaxat perd els han d'interrompre si s’hi resisteix. No hi ha consens sobre la técnica, la intensitat
dels exercicis, la durada, el nombre de repeticions ni la frequéncia, pero aconsellam quatre o cinc
repeticions, cadascuna d’un o dos minuts de durada.

Técnica

Les pautes per als casos de torticoli congénit del costat dret (en cas de torticoli esquerre es fan al
revés) les poden aplicar una sola persona si el bebe és petit pero dues si és gros (una impedeix que es
mogui i laltra fa els exercicis).
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Exercici per al torticoli congénit del costat esquerra

Amb el bebé en la posicié de decubit supi o d'assegut, posau-
li una ma a lespatla i al pit del costat no afectat. Utilitzau
l'altra ma per fer girar suaument la barbeta de linfant fins
que toqui l'extrem de l'espatla afectada. Feis aquesta
maniobra sense aplicar pressi6 sobre el coll amb el palmell
de la ma.

@ Contracturadel
costat esquerra

’

Contracturadel
costat esquerra

Empenyeulabarbeta
capa el costatdret

Inclineu el cap cap

eleostatesquera  EX@rcicis d'estirament per al component dinclinacié

Amb el bebé en la posicié de decubit supi o d'assegut, posau-li una ma
a lespatla i al pit del costat afectat. Inclinau-li el cap lluny del costat del
muscul acurcat (dret) fins que lorella del costat no afectat (esquerre)
toqui lespatla del costat no afectat (esquerre).

3) DERIVACIO A LA UNITAT DE REHABILITACIO

o La derivacié ha de ser individualitzada, depenent de l'edat d'inici, de la gravetat del torticoli, de la
capacitat dels cuidadors per fer els estiraments passius correctament i de la disponibilitat. Derivau
el cas en aquestes circumstancies:

- Siel tractament de primera linia no té exit en 6 setmanes.
- Sifa falta instruccié i reforc en la técnica dels exercicis.

- Sies tracta d'una forma greu de la patologia: massa al muUscul esternoclidomastoidal o més de
30 ° de restriccié del moviment de rotacié cervical.

— Han passat més de 3 mesos des de linici de la intervencié.
- S’hiassocien asimetries (plagiocefalia, metatars adducte, paralisi braquial) o retard motor.

Heu de fer un seguiment del cas cada 2 o 4 setmanes, perd augmentau la freqUéncia en els casos que
presentin massa al muscul o de bebés de més de 3 mesos al comencament del tractament; en canvi,
reduiu la frequencia en els casos que presentin una millora apropiada en el rang de moviment i en el
desenvolupament. Si no s'aconsegueixen bons resultats en 6 setmanes amb la terapia fisica, reavaluau
el cas per descartar altres possibles causes del torticoli.

Diagnostic diferencial del torticoli congénit.

Sindrome de Kippel-Feil, deformitat de Sprengel, hemivertebres, escoliosi congenita
associada a malformacions vertebrals, fractura de clavicula, abséncia unilateral de muscul
esternoclidomastoidal

Anomalies
musculoesquelétiques

Torticoli ocular Paresia del quart parell, sindrome de Brown, spasmus mutans

Anomalies del sistema

- Tumors de la fossa posterior o de les cervicals, siringomielia, malformacié d’Arnold-Chiari
nerviés central

Altres anomalies Pterigi cervical, plagiocefalia secundaria a craniosinostosi, higroma quistic

Exit de la terdpia i criteris per interrompre-la

@ Rang complet de moviment passiu (5 ° com a maxim de diferéncia amb el costat no afectat).
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o Simetria en els moviments actius.
o Desenvolupament psicomotor adequat per a 'edat.
o Absencia d'inclinacié del cap.

4) DERIVACIO A LA UNITAT DE TRAUMATOLOGIA INFANTIL

Derivau els casos d'infants de 6-12 mesos que continuin tenint limitacié en la mobilitat del coll (déficit
de rotacié major de 15 °) o plagiocefalia clinicament significativa o asimetria facial si no hi ha millora
amb el tractament conservador o si es diagnostica amb més d’'un any d’edat.
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Annex 11. Exploraci6 de la visi6

Objectius

Establir criteris comuns d’exploracié de la visi6 en el marc del Programa de Salut Infantoadolescent.

Destinataris

Equips datencié pediatrica de latencié primaria.

Poblacié diana

Poblacié pediatrica.

Periodicitat

En els controls individuals del Programa, en les consultes a demanda per problemes de visié. Derivacid
per al cribratge de 'ambliopia entre els 3 anys i els 5.

Justificacié

La deteccié precog d'un defecte de la visid pot permetre corregir-lo totalment o parcialment, i la
intervencié precog i l'educacié especial fan possible minimitzar-ne els efectes en els casos en qué no
es pugui evitar la ceguesa parcial o total.

Durant els primers mesos de vida els ulls maduren de manera gradual i es desenvolupen les vies
visuals, i durant els sis primers anys de vida les vies visuals sén malleables. Per assolir un
desenvolupament adequat, el cervell ha de rebre simultaniament imatges focalitzades i clares en
ambdés ulls alhora per aprendre a veure. Qualsevol factor que interfereixi en aquest procés provocara
la reduccié de 'agudesa visual.

El cribratge de les alteracions de la visié en la infancia és important per detectar precogment els
trastorns que dificultin o impedeixin un desenvolupament normal de la visié. Es basa a detectar
lambliopia, causada per un estrabisme, un defecte reactiu o una anomalia ocular com la microftalmia,
l'aniridia, el glaucoma congenit, la cataracta congénita o el retinoblastoma (aquest Ultim representa un
risc vital si no es tracta).

En els nounats i en els lactants, el cribratge pretén detectar precogcment el retinoblastoma i les
cataractes congenites. En els preescolars serveix per detectar precogment lambliopia i els trastorns
que suposen un factor de risc per desenvolupar-ne, com ara l'estrabisme o els errors de refraccié. | en
l'edat escolar, l'objectiu del cribratge és detectar la disminucié de agudesa visual.

Es escassa l'evidéncia sobre els beneficis del cribratge visual en els nounats i en els lactants, i no és
possible establir una recomanacié basada en els beneficis i els riscos. Tanmateix, en limpacte de la
salut dels trastorns potencialment greus (com ara les cataractes congeénites i el retinoblastoma), s’ha
demostrat l'eficacia de la intervencié primerenca per millorar el pronostic, i aixd justifica la inclusio de
la inspecci6 ocular i el reflex vermell com a component essencial de 'exploracié dels nounats i dels
lactants.

Hi ha una certesa moderada que el cribratge de l'ambliopia i dels factors de risc ambliogenic entre els
3 anys i els 5 produeix un benefici net moderat; en termes d’evidencia indirecta, hi ha proves
raonablement valides per identificar els casos de problemes de visi, ja que el tractament de
lambliopia o dels errors de refraccié s'associa a una millora de 'agudesa visual.
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Exploracié de la visié
Exploracio de lagudesa visual

’agudesa visual és la capacitat de ['ull per distingir com separats dos punts o objectes proxims entre
si. Els defectes de la refraccié sén la causa més frequent de la disminuci6 de 'agudesa visual (miopia,
hipermetropia, astigmatisme) i la prevalenca és del 20 % entre els infants.

D'una banda, la hipermetropia en la primera infancia és fisiologica i generalment disminueix
gradualment amb el creixement. No es corregeix llevat que causi disminucié de l'agudesa visual,
estrabisme o simptomes d’astenopia acomodativa. D'altra banda, la miopia es presenta sovint en el
decurs del creixement, la major part de les vegades després dels 6-7 anys.

Aquesta exploracié es fa amb optotips construits a escala per emprar-los a 5 metres de distancia
(alguns a 2,5 metres). Els optotips poden ser un conjunt de lletres, xifres o figures de mides diverses.
Heu d’explorar cada ull separadament, assegurant-se que l'optotip estigui ben illuminat i a la distancia
correcta. L'infant ha d’estar tranquil i relaxat (no s’ha de fer després de rebre una vacuna); els més
petits ho fan millor a la falda de sa mare o de son pare (o de 'acompanyant). Per assegurar-se que
l'exploracié és monocular, recomanam utilitzar oclusors o pegats oculars; si no en disposau, podeu
utilitzar una cartolina dura, un tassé de plastic d'un sol Us o el palmell de la ma de 'acompanyant,
sense oprimir, ja que pot causar visié borrosa durant un temps variable.

Figura 1. Material per a una exploracié monocular correcta.

Figura 2. Optotips infantils.
Test de LEA
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Annex 11. Exploracié de la visié

Els optotips adequats consisteixen en dibuixos per als preescolars, com els LEA, 'E de Snellen o els
signes alfabétics o les xifres per als escolars. La classe d'optotip no és el més important, sempre que
estigui ben calibrat i sigui adequat a l'edat del pacient.

Test de visio binocular (test de Lang, test Titmus o Random Dot)

La visi6 binocular és la capacitat de fusié de les imatges rebudes. Aquestes proves sén molt Utils, ja
que s'obtenen bons resultats de collaboracié a partir dels 3 anys i en gairebé totes a partir dels 4 anys.
Consisteixen a mostrar linfant a una distancia d'uns 40 cm unes lamines amb figures o dibuixos. En la
visié binocular es poden reconéixer formes estereoscopiques emprant ulleres vermell-verd, en el test
de Random Dot amb ulleres polaritzades (figura 3, figures i cercles), en el test de Titmus amb ulleres
polaritzades (figura 4, mosca, cercles i animals) o sense en el test de Lang (figura 5, lluna, cotxe,
elefant, estrella).

Figura 3. Test de Random Dot. Figura 4. Test de Titmus.

T

Figura 5. Test de Lang.

Podeu sospitar ambliopia de manera fundada si linfant no supera alguna de les proves de visi6
estereoscopica.

Inspeccio

Inspeccié de les parpelles; de la mida i de la motilitat ocular; de la forma i de la transparencia de la
cornia; de liris; de la pupilla i de 'existéncia d’asimetries o altres alteracions.
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Reflex vermell

Serveix per detectar anomalies del fons d'ull i opacitats dels medis oculars, i es poden descartar
problemes seriosos —com ara cataractes i retinoblastoma—, el diagnostic precog dels quals és
fonamental per al desenvolupament visual en la infancia.

Es duu a terme amb loftalmoscopi, a prop de lull de qui fa l'exploraci6 i enfocant a cada pupilla
individualment a una distancia de 45-75 cm. Llavors s’exploren tots dos ulls simultaniament. Es millor
fer-ho amb poca llum.

El reflex vermell ha de ser rod¢, brillant, de color vermell6s-groguenc (el color varia segons el grau de
pigmentacio de la pell); és important que sigui simétric en color, intensitat i claredat en tots dos ulls.

Si hi observau asimetries, taques fosques, un reflex mat o apagat, abséncia de reflex o preséncia d'un
reflex blanc, és motiu de derivacié a l'oftalmoleg. Les opacitats, 'abséncia de reflex i la leucocoria
requereixen derivacié urgent.

Reflex fotomotor

Es duu a terme amb l'oftalmoscopi directament i enfocant a cada pupilla individualment, a una
distancia aproximada de 45-75 cm; després s'exploren tots dos ulls simultaniament. Es millor fer-ho
amb poca llum. En situar una font de llum davant d'un ull es produeix una contraccié de la pupilla del
mateix ull (reflex fotomotor directe) i alhora la de laltre (reflex fotomotor consensuat). Una alteracié
del reflex fotomotor indica una malaltia del nervi optic i/o de la retina.

Les asimetries, les opacitats, el reflex apagat i 'abséncia de reflex o leucocoria (pupilla blanca) sén
motiu de derivacié a la consulta d'oftalmologia (la leucocoria requereix derivacié urgent). Es tracta
d'una prova de cribratge per a les cataractes congénites, el retinoblastoma, la malaltia de Coats, el
glaucoma congeénit i la retinopatia del prematur, entre altres afeccions oculars.

Motilitat ocular extrinseca

Heu d’explorar els moviments dels dos ulls en les nou posicions diagnostiques de la mirada. Heu
d'anotar les limitacions del moviment ocular i les asimetries en excursié dels dos ulls. Heu de
mantenir ['atencié del pacient, per exemple utilitzant juguetes de colors brillants.

Exploracio d'estrabisme

L’estrabisme és una alteraci6 de lalineacié en els eixos visuals. Si es produeix en l'edat del
desenvolupament visual pot donar lloc a ambliopia i a l'alteracié de la visié binocular. De fet, és la
causa més frequent d'ambliopia i afecta el 4 % dels menors de 6 anys. Es pot considerar normal
durant els primers 6 mesos de vida la desviacié transitoria d'un ull o de tots dos per immaduresa de la
visio, pero heu de considerar anormals els defectes de l'alineacié a partir d’aleshores o qualsevol
estrabisme fix o0 acompanyat d’altres alteracions oculars, com el nistagme o la leucocoria,
independentment de l'edat. Les endodesviacions sén les més frequents. No s’ha de confondre un
estrabisme amb un pseudoestrabisme: d’'una banda, hi ha la pseudoendotropia, que és una falsa
aparenca de desalineacié causada per un pont nasal pla i ample, plecs epicantics o distancia
interpupillar estreta; d’'una altra banda, hi ha la pseudoexotropia, que és deguda a una distancia
interpupillar amplia, com succeeix en hipertelorisme.

Heu d’explorar l'alineacié dels eixos visuals en cada control fins als 6 o 7 anys per mitja del test de
Hischberg i el test de l'ull cobert / ull descobert.

m
|||!
G CONSELLERIA
O SALUT

I

B
7



Programa de Salut Infantoadolescent m

Annex 11. Exploracié de la visié

Test de Hischberg

Consisteix en l'observacié del reflex lluminds corneal procedent d'una llum situada a uns 40 cm de
lull, amb el pacient mirant la llum. Si el reflex és simetric i esta centrat amb relacié a les pupilles, no hi
ha desviacié. Si hi hagués estrabisme, el reflex seria asimétric i estaria descentrat amb lull estrabic.

Figura 6. Test de Hishberg.
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B. Endotropia
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Test de l'ull cobert / ull descobert

Consisteix a fixar la mirada en un objecte situat a uns 40 cm, tapar un ull amb una ma i observar amb
l'altre. Si aquest canvia de posicid per enfocar, aixo indica estrabisme; si en destapar l'ull es mou per

enfocar, aquest ull presenta estrabisme. Aixi mateix, aquesta prova detecta foria o estrabisme latent o
ocult. Requereix més collaboracié que la prova anterior i és dificil de fer a infants de menys de 3 anys.

Figura 7.a. Test de l'ull cobert en tropies.
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Annex 11. Exploracié de la visié

Figura 7.b. Test de l'ull cobert-descobert en fories.
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Deteccio de lambliopia

L’ambliopia és la disminucié unilateral —o rares vegades bilateral— de l'agudesa visual, que sorgeix en
el periode de desenvolupament visual i no és deguda a una alteracié estructural de l'ull o de les vies
visuals, sind a un processament anormal de les imatges visuals a carrec del cervell en el periode de
desenvolupament visual, cosa que dona lloc a la disminucié de l'agudesa visual.

Si no es tracta pot arribar a ser irreversible, ja que 'ambliopia no només deteriora la visi6 siné que
també interromp la fusié i fa que es perdi la percepcié de la profunditat (visié estereoscopica). Es
important detectar precogcment aquesta causa de disminuci6 de l'agudesa visual, ja que els resultats
del tractament respecte de la visié final de l'ull s6n excellents si s'inicia abans dels 3 0 4 anys i resulten
bons abans dels 6 anys, pero sén nuls després dels 9 anys.

Les causes més frequents de 'ambliopia sén la supressié, en qué el cervell ignora les imatges
provinents d’un ull mal alineat o amb visi6 borrosa (estrabisme o defecte de refraccid), i la privacio,
provocada per qualsevol factor que clogui totalment la visio.

L’exploracié basica i fonamental per detectar 'ambliopia consisteix a determinar l'agudesa visual i
explorar l'estrabisme.

Recomanacions per a l'exploracié i el cribratge de la visié

De nounat fins als 3 mesos d'edat

o Valoracié dels antecedents oculars familiars i personals.

o Inspeccid dels ulls: exploracié externa de les parpelles i dels globus oculars, reflexos pupillars,
motilitat ocular i comportament visual.

o Reflex vermell.

o Reflexos que indiquen funcionament visual: reflex fotomotor i tancament de les parpelles com a
resposta a la llum.

Lactant de 4 mesos

o Els mateixos punts de l'etapa anterior.

@ Anamnesi: interrogau la familia sobre la sospita de problemes visuals.
o Explorau la fixacié i el seguiment d'objectes amb la mirada.

o Motilitat ocular.
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Lactant de 6 a 12 mesos

1. Els mateixos punts de 'etapa anterior.

2. Prova de reflex de la llum corneal o test de Hischberg.
18 mesos - 2 anys

1. Els mateixos punts de 'etapa anterior.
2. Prova d'oclusié unilateral (cover test).

3-4 anys

1. Els mateixos punts de 'etapa anterior.

2. Proves d'agudesa visual: optotips figuratius.

3. Test de visi6 binocular (test de Lang, test de TNO).

4. Derivaci6 al servei d’oftalmologia del sector per fer un cribratge de 'ambliopia.

Resta de controls
1. Els mateixos punts de l'etapa anterior.
2. Proves d'agudesa visual: optotips de l'E de Snellen.

Cribratge dels trastorns visuals en el marc del Programa de Salut Infantoadolescent. Recomanacions de 'Acadéemia
Americana de Pediatria i del Programa d'Activitats Preventives i de Promocié de la Salut

Antecedents familiars

Anamnesi del comportament

visual
[\lounats,_ Deteccié precoc del Inspecci6 dels ulls Jugueta vistosa que faci renou
.actants [ retinoblastoma i de les Motilitat ocular per atreure atencié del lactant
infants fins " )
cataractes congenites Pupitles Llanterna de butxaca

a 3 anys
Reflex vermell

Reflex corneal a la llum
Prova d’oclusié unilateral

- --
Igual que en l'etapa anterior

I?eteccno dg la disminuci6 de lgual que en letapa anterior Optotips de lletrgs (més .
l'agudesa visual adequats per als infants que ja
saben llegir)

De 6 a 14 anys
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Annex 11. Exploracié de la visié

Factors de risc associats a 'ambliopia, trastorns de la refracci6 i altres anomalies de la visié

o Factors personals:
— Nounat de menys de 1500 g de pes o nascut abans de la 30a setmana de la gestacid.
- Retard del creixement intrauteri.
— Retinopatia del prematur.
- Desordres neurologics o retard del desenvolupament maduratiu.
- Atrtritis idiopatica juvenil.
— Anormalitats craniofacials, malalties tiroidals.
— Diabetis mellitus (més de 5 anys del diagnostic).
- Sindromes generals associats amb anomalies oculars.

- Malalties sistemiques que requereixen tractament de durada llarga amb corticoides o farmacs
amb efectes oculars.

- Sospita de maltractament (abus infantil).

o Factors familiars:
— Retinoblastoma.
— Cataractes en la infancia.
- Glaucoma infantil.
— Degeneraci6 retiniana.
- Estrabisme.
- Ambliopia.
- Miopia magna.
— Historia de ceguesa no associada a un traumatisme.

Criteris de derivaci6 a la unitat d’oftalmologia

o Factors de risc dalteracions visuals.

o Sila familia observa alguna alteracié ocular del desenvolupament visual normal segons l'edat.
o Cefalea de possible origen ocular.

o Qualsevol defecte de l'alineacié o falta de visio binocular.

o Lactants:
- Fallida en la fixacio i el seguiment amb la mirada en un lactant que coopera.
— Alteraci6 de la mida dels ulls o de les parpelles, asimetria i alteracié de la motilitat ocular.
- Reflex vermell anomal.

- Sospita d’estrabisme a partir dels 6 mesos d’edat o abans si és fix o va acompanyat d'altres
alteracions oculars.

- Patologia de l'aparell lacrimal.

o Escolars:
— Heu de considerar anormals les asimetries majors de 0,1 en la visié monocular.
— Asimetries majors o iguals a 0,3 entre la visié binocular i la monocular.
- Visi6 en un ull inferior a 0,8 als 4 anys, i visi¢ inferior a 1 als 6 anys i en endavant.
— Quan s'apreciin signes d’esfor¢ o moviments anomals de l'ull o al cap durant l'exploracié.
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Preguntes per al pare i/o la mare a fi de detectar precocment problemes visuals de la infancia
o Heu observat si el fill desvia un ull, encara que sigui minimament?

o Heu notat si fa lullet sempre amb el mateix ull quan és al carrer?

o Gira el cap per fixar-se en alguna cosa?

o Lillagrimeja algun ull sovint?

o Parpelleja sovint?

o Silitapau un ull i després laltre, notau alguna diferencia en el comportament?
o Ajusta els ulls quan es fixa en objectes llunyans?

o Es queixa de mal de cap 'horabaixa?

o Té els ulls envermellits molt sovint?

o Presenta descamacié de la pell entre les pestanyes o li surten uixols sovint?

o S'acosta molt per mirar la televisié o quan dibuixa o fa els deures de l'escola?

Desenvolupament del comportament visual anormal

@ Primer mes Observa la cara de la mare. Mira un objecte oscillant 90 °

o Segon mes Segueix una persona que es mou. Segueix un objecte maobil 90 °
8 Tercer MeS.. . Fixa / convergeix / enfoca. Segueix un objecte mobil 180 °

8 Quart MES..mssnn Somriu a la seva imatge al mirall

B 3-6 MESOS.oerrrerrerrersersn Es mira la ma

o Més de 6 Mesos..... Demanau sempre si hi ha sospita que tengui problemes de visi6

o Més de 7 mesos Toca la seva imatge al mirall

o Més de 9 Mesos...... Guaita per veure un objecte
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Annex 12. Calendari quirdrgic

Objectius

Adequar a l'evidencia cientifica actual l'actuacié i la derivacié a la consulta de cirurgia pediatrica dels
infants que pateixin alguna de les malalties quirUrgiques no urgents més prevalents (criptorquidia,
fimosi, frens bucals, hérnia inguinal i hidrocele, hernies umbilical i epigastrica, hipospadies, i sineéquies
vulvars) per saber quin és el moment més oportU per intervenir-hi quirdrgicament.

Destinataris

Equips datencié pediatrica de latenci primaria.

Poblacié diana

Poblacié pediatrica i families.

Periodicitat

En les visites individuals del Programa de Salut Infantoadolescent i a demanda si sorgeix el motiu per
al consell.

CRIPTORQUIDIA
Justificacio

La criptorquidia —és a dir, l'absencia del testicle a lescrot— és 'anomalia genital més freqUent en els
nounats. El descens testicular es produeix en dues fases: una és transabdominal, des de la fossa renal
fins a l'anell inguinal intern, i l'altra és inguinoescrotal, des de l'anell inguinal intern fins a l'escrot a
través del canal inguinal. Aquesta fase s'inicia al voltant de la 28a setmana de la gestacié i es troba
generalment a l'escrot al final de la gestaci6 a terme.

La incidéncia de la criptorquidia és del 3-5 % dels nascuts a terme, i és més frequent en els preterme.
La incidéncia baixa a 'l % a partir dels 6 mesos d’edat i la major part dels testicles que no
descendeixen en aquest periode queden sense descendir. En el 10-25 % dels casos pot ser bilateral.

El risc d'aparicié de cancer a partir dels 40 anys d’edat augmenta de 2 a 8 vegades en els casos de
testicle no descendit. Aixi mateix, el 5-10 % dels adults amb cancer testicular té antecedents de
criptorquidia. També s’associa a una disfuncié de les cellules germinals i a la subsequent infertilitat en
l'edat adulta. S'admet que l'index de fertilitat dels testicles criptorquidics millora significativament quan
disminueix 'edat de la intervencié.

Etiologia

L’etiologia de la criptorquidia és multifactorial, cosa que no sorprén atesa la complexitat del procés del
descens testicular. Hi han estat implicats diversos factors: genetics, anatdmics, mecanics,
endocrinologics i mediambientals.

Clinica

En la criptorquidia, el testicle no es troba dins la bossa escrotal. Aproximadament en el 80 % dels
casos el testicle és palpable i, 0 no descendeix a la bossa amb les maniobres de traccid o bé, atesa la
tensid, no s’hi manté i ascendeix immediatament. Els testicles d’ascensor sén els que es poden
descendir manualment a la bossa escrotal o que descendeixen espontaniament amb postures de
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relaxacio del cremaster (infant assegut com els indis) i hi queden fins que el reflex cremasteria els
retreu a l'engonal. Els testicles retractils (o criptorquidia adquirida) son els que havien descendit
normalment a la bossa escrotal pero posteriorment —en general en 'edat preescolar— tornen a
ascendir i no es troben a la bossa escrotal.

Per detectar alteracions en el descens testicular es recomana explorar els genitals externs als 6 mesos
i als 12 mesos d’edat, i en els controls de salut successius. El testicle d’ascensor requereix supervisio
anual fins a la pubertat, atesa la possibilitat de reascens. El testicle criptorquid es palpa al canal
inguinal en el 80 % dels casos; en la resta, els testicles no sén palpables i la laparoscopia és 'Unica
exploracié que confirma la presencia o no del testicle a labdomen. No s’aconsegueix cap benefici extra
fent exploracions complementaries, com ara ecografies, tomografia computada o ressonancia
magnetica.

Tractament

El tractament d’eleccié en la criptorquidia és l'orquidopexia, procediment pel qual es fixa el testicle a
l'escrot. L'objectiu és disminuir els riscos esmentats. No és clar encara a quina edat s’ha d'aplicar
aquest tractament per obtenir un benefici més gran. Una revisi6 sistematica recent mostra que els
resultats dels estudis de més qualitat recomanen dur a terme l'orquidopéxia entre els 6 mesos i els 12
mesos d'edat a carrec de cirurgians experimentats. La cirurgia en aquest rang d’edat pot optimitzar la
fertilitat. El risc de malignitzacié disminueix quan el testicle és descendit abans de la pubertat.
Revisions recents donen suport a aquestes recomanacions. Alguns autors questionen una cirurgia tan
precoc atesa la probabilitat més alta de complicacions i per la necessitat d’estudis que avaluin les
complicacions a llarg termini. Tot i aixi, consideram que no s’hauria de demorar la cirurgia més enlla
dels 24 mesos d’edat.

La terapia hormonal esta en desuUs actualment, ja que diversos estudis han trobat efectes adversos
sobre espermatogenesi.

Els testicles d’'ascensor només requereixen seguiment medic periodic a causa de la possibilitat de
reascens (criptorquidia adquirida). Si no hi ha reascens, no necessiten tractament quirdrgic, ja que quan
s'assoleixi la pubertat quedaran dins la bossa de manera definitiva. Els testicles retractils necessiten
tractament quirurgic.

Recomanacions i quan derivar

o Els casos d'infants nascuts a terme amb penis normal i criptorquidia (unilateral o bilateral amb
testicles palpables) els heu d'enviar a la consulta de cirurgia a partir dels 6 mesos d'edat i
abans dels 12 mesos.

o Els casos d'infants amb testicles retractils (criptorquidia adquirida) els heu d’enviar a la
consulta de cirurgia en el moment en qué es diagnostiqui.

o Els casos de testicles no palpables bilaterals i els de criptorquidia en els casos associats a
altres malformacions congénites (hipospadies i/o micropenis) els heu de derivar en el moment
en que es diagnostiquin per fer-ne un estudi genetic i endocrinologic.

m
|||.[
G CONSELLERIA
O SALUT

I SERVEISA

B
%



Programa de Salut Infantoadolescent 19

Annex 12. Calendari quirdrgic

FiMOsI
Justificacié

La fimosi és la falta o la dificultat de retraccié —parcial o total— del prepuci sobre el gland. Es
produeix pel tancament o per l'estretor de lorifici del prepuci i impedeix que es pugui retreure
comodament i facilment per deixar descobert el gland.

Es tracta d'un problema de salut que, tot i que és lleu, té una incidéncia alta en la poblacié infantil, i per
aixod és un motiu frequent de consulta de la familia al pediatre. En la majoria dels nounats normals el
prepuci esta aferrat fermament al gland a causa d’adherencies, cosa que fa impossible retreure’l pero
té la funcié de protegir el gland. La separacié de les adheréncies es produeix lentament de manera

fisiologica; aquest esdeveniment és molt variable en el temps, des de pocs mesos fins als 9 o 10 anys
d'edat.

En el quadre segUent mostram la classificacié de Kayaba dels cinc tipus de fimosi, basada en la
retractilitat.

Representacié grafica Classificacié de Kayaba

Tipus |
Sense retraccié o amb retraccié lleu
perd sense veure el gland

Tipus Il
Exposici6 de la meitat del gland

Tipus V
Exposicio facil de tot el gland,
inclos el solc balanoprepucial,
sense adheréncies

Algunes séries indiquen que la prevalenca del prepuci del tipus | decreix amb l'edat, des del 83 % en

els nounats, el 63 % en els infants de menys d'1 any i fins al 0,3 % en els infants de 13 anys. Entre els
1 anys i els 16 es troba el tipus | en el 0,9 % dels casos i el tipus V en més del 80 %. Aixo indica que

en un percentatge alt de casos 'evolucié natural és cap a la resolucié espontania en el temps.

Diversos factors propicien la separacié del prepuci del gland, entre els quals destaquen el creixement
anatomic del penis, 'acumulacié de cellules epitelials entre ambdues estructures, les ereccions i la
masturbacié durant la pubertat.
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Etiologia

La fimosi pot ser primaria (fisiologica), sense signes de cicatritzacié, o secundaria (patologica) a una
cicatritzacié. La segona apareix com una zona de fibrotica blanca a lorifici prepucial, com en el cas de
la balanitis xerdtica obliterant o després de les retraccions forcades del prepuci en edats
primerenques.

Clinica

El diagnostic de la fimosi es duu a terme per mitja de 'exploraci¢ fisica. Heu de fer una inspeccid
ocular per valorar que la mucosa del prepuci sigui normal, que no hi ha anell prepucial fibrotic —que
suggeriria balanitis— i que no hi ha edema ni eritema a la pell del prepuci i del gland (balanopostitis) o
només del gland (balanitis).

Quan el prepuci no és retractil o només ho és en part i mostra un anell constrictor en fer-lo retrocedir
sobre el gland, heu de suposar una desproporcié entre 'lamplada del prepuci i el diametre del gland. A
més del prepuci constret, hi pot haver adheréncies entre la superficie interna del prepuci i l'epiteli del
gland, o un fre curt, que produeix una desviacié ventral del gland quan es retreu el prepuci.

Heu de tenir en compte que aquest problema és lleu i que en la majoria dels casos es resol
espontaniament amb el temps. També heu de considerar que la falta de retraccié del prepuci no dona
habitualment simptomes de cap mena. No obstant aixd, excepcionalment hi pot haver simptomes o
complicacions, com ara dolor important en les ereccions espontanies o infeccions de repeticié al
prepuci i al gland (balanitis), o bé infeccions urinaries o disuria i episodis de retencié urinaria.

Si es forca la retracci6 en un cas de fimosi amb anell fibrotic es pot produir un edema del gland i
impossibilitat de reduir la retraccié (tornar el prepuci a la posicié inicial), la qual cosa dona lloc a una
parafimosi.

Tractament

Fimosi primaria

L’actitud que heu de prendre en el tracte dels casos depén dels factors descrits: edat de linfant i
aparicié de simptomes o complicacions.

En els infants de fins a 4 anys d’edat l'actitud ha de ser conservadora, llevat que el cas presenti una
fimosi important o l'infant tengui simptomes de repeticié. No hi esta recomanada la circumcisié dels
nounats; esta indicada la cirurgia en els casos de fimosi primaria abans dels 4 anys d’edat si presenta
balanopostitis o infeccions urinaries recurrents en pacients amb anomalies de les vies urinaries. La
majoria dels especialistes no recomanen la intervencié quirdrgica abans dels 5-6 anys.

Una vegada establida la indicaci6 quirtrgica i abans de dur-la a terme es pot iniciar un tractament
aplicant-hi dues vegades al dia una crema de corticoides de poténcia mitjana o baixa durant 2-8
setmanes. Ha demostrat que és eficac en la resolucié total o parcial de la fimosi, a més de menys
agressiva i sense efectes secundaris sistemics. N'heu de fer un seguiment, ja que amb un primer cicle
de tractament potser no s'obtenen resultats visibles i es podria provar fins a un total de tres cicles de
tractament.
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Fimosi secundaria

La indicacié és quirtrgica. Heu d'informar la familia que vulgui circumcidar linfant després del
naixement per motius culturals o per tradicié que aquesta intervencié no esta inclosa en la cartera de
serveis de la sanitat pUblica. No obstant aixo, si té intencié de circumcidar-lo 'heu d'informar que
convé consultar el pediatre, ja que la circumcisié s’ha de dur a terme en unes condicions sanitaries
adequades.

La taxa de complicacions observades en els estudis fets a paisos desenvolupats amb mitjans sanitaris
adequats va ser del 6 % (rang 2-14 %) i la frequéncia mitjana de complicacions va ser del O % (rang
0-3 %). Les complicacions varen incloure sagnia, infeccio i estenosi del meat.

Altres problemes
Fre curt

Definicié: un fre curt és aquell que, a causa de la llargada petita, provoca una desviacié ventral del
gland quan el prepuci es retreu o en les ereccions.

Quan heu de derivar el cas: 'heu de remetre a la consulta de cirurgia pediatrica si apareix
simptomatologia clinica (habitualment en edats en qué l'infant s'inicia en la manipulacio).

Tractament: la intervencié quirUrgica indicada és la frenotomia, que és ambulatoria i es pot fer amb
anestesia local en els casos d'infants grans que la tolerin o anestesia general si es preveu una mala
tolerancia.

Adheréncies balanoprepucials

Definicic: les adherencies balanoprepucials sén la unié de l'epiteli escatés del gland i del prepuci. Es
tracta d'un estat fisiologic l'evolucié natural del qual és que el prepuci es desferri; per tant, s'indica una
actitud expectant. Les perles d’'esmegma sén colleccions d'aspecte blanquinds que s'observen en les
adheréncies balanoprepucials; es tracta de secrecions i descamacions de l'epiteli del prepuci.

Tractament. s'indica una actitud expectant. Respecte de les perles d'esmegma, l'actitud també és
conservadora, ja que no tenen origen infeccids i no requereixen tractament antibiotic. En ambdés
casos heu d’explicar a la familia la benignitat i l'evolucié natural vers la resolucié per evitar accions
innecessaries i perjudicials.

Recomanacions i quan derivar

o Heu d'assegurar a la familia que, si les condicions del prepuci sén normals, la fimosi forma part del
desenvolupament normal i no suposa riscos immediats. La fimosi es resol amb el temps en la
majoria dels casos. Heu d'informar la familia que vulgui circumcidar linfant després del naixement
per motius culturals o per tradicié que aquesta intervencié no esta inclosa en la cartera de serveis
de la sanitat publica. No obstant aixo, si té intencié de circumcidar-lo 'heu d'informar que convé
consultar el pediatre, ja que la circumcisié s’ha de dur a terme en unes condicions sanitaries
adequades.

o Una vegada establida la indicacié quirUrgica, abans de dur-la a terme es pot iniciar un tractament
aplicant dues vegades al dia una crema de corticoides de poténcia mitjana o baixa durant 2-8
setmanes.

o No heu de derivar els infants amb fimosi primaria sense simptomes abans dels 4 anys. Heu de
derivar a la consulta de cirurgia pediatrica els infants amb fimosi primaria en aquests casos:
— Infeccié del tracte urinari, balanitis de repeticié o ballooning.
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— Dificultat en orinar o dolor en les ereccions.
— Entreels5iels 6 anys.

o Heu de derivar els infants amb fimosi secundaria a la consulta de cirurgia pediatrica.

o La derivacié d'infants amb fre curt només esta indicada si presenten simptomes. En els casos
d’adherencies balanoprepucials heu de mantenir una actitud expectant.

o Heu de desaconsellar la practica habitual de forcar la retraccié prepucial a la consulta o al domicili.
Les revisions a la consulta son suficients per fer un seguiment correcte de la fimosi.

FRENS BUCALS
Justificacié

Els frens bucals es defineixen com “bandes de teixit connectiu fibrés, muscular o dambdues classes,
cobertes d'una membrana mucosa situades en la linia mitjana i d’origen congenit”. Sén estructures
dinamiques, sotmeses a variacions en la forma, la mida i la posicié durant les diferents fases del
creixement i desenvolupament. Segons on s'ubiquin, els frens es poden classificar en laterals i medials
(fre labial superior, fre labial inferior i fre lingual).

Etiologia

Els frens bucals son el resultat de processos de mort cellular i reabsorcié d'estructures orals que en
etapes precoces del desenvolupament estan fusionades. Les anomalies d’aquestes estructures solen
ser congenites i aillades, pero en algunes ocasions poden estar associades a altres anomalies
craniofacials.

Clinica

El fre labial superior provoca principalment un problema estétic de diastema interincisiu i, en casos
extrems, dificultat per moure el llavi superior, la qual cosa altera la fonetica del pacient. S’ha associat
també a la retraccié gingival, pero els estudis en aquest sentit no sén concloents. Es més frequent en
el sexe femeni i en l'edat compresa entre els 9 anys i els 10, ja que assoleix una prevalenca del 45 %.
No obstant aixo, té tendencia a disminuir amb 'augment de l'edat.

El fre labial inferior ocasiona menys alteracions que el superior: hi destaca la retraccié gingival, pero
també hi pot apareixer gingivitis deguda a la dificultat per fer una higiene bucal correcta, sobretot en
els casos en que el fre té una insercié profunda a la papilla gingival.

El fre sublingual patologic és un fre anormalment curt o més gruixut del normal que es troba a la cara
inferior de la llengua i forma part de la mucosa oral. Si dificulta o impedeix els moviments de la
llengua, es diu anquiloglossia. La freqUencia és variable en la literatura a causa de la falta de criteris
estandard per definir-la. Sestima que afecta el 2-10 % dels nounats i que és més frequent en els nins
que en les nines, amb una ratio de 3:1.

Classicament, la classificacié dels frens linguals s’ha basat en les caracteristiques anatomiques i en el
grau de dificultat funcional que ocasionen. Hazelbaker va desenvolupar una taula de classificacié
basada en criteris anatomics i funcionals, pero és dificil i lenta d’aplicar i mala de validar atesa la
subjectivitat a 'hora de fer la valoracié. Una altra classificacié diferencia els frens d’aquesta manera:

m
|||.[
G CONSELLERIA
O SALUT

I SERVEISA

B
%



Programa de Salut Infantoadolescent 123

Annex 12. Calendari quirdrgic

— Anteriors: el fre s'insereix a la punta de la llengua (tipus 1) o lleugerament més enrere (tipus Il i
tipus II1).

— Posteriors: sén els frens gruixuts (tipus IV) o submucosos (tipus V).

Els criteris utilitzats per definir un fre lingual curt mostren una variacié considerable, i aquesta falta de
definicié estandarditzada alimenta la controversia sobre la rellevancia clinica. Tot i que molts d'infants
amb fre lingual curt poden ser asimptomatics, cada vegada apareixen més treballs en que s'associa
l'anquiloglossia a les dificultats en la lactancia.

La mobilitat de la llengua té una importancia vital per a la bona marxa de la lactancia i perqué resulti
agradable per a la mare i efectiva per al nadé. L'anquiloglossia impedeix o restringeix els moviments
de la llengua, i per aixo dificulta una bona agafada del nadé al pit, cosa que pot fer que la transferéncia
de llet sigui insuficient.

L’anquiloglossia s’ha associat també a altres problemes, com ara els ortodoncics causats per lalteracié
de l'estructura maxillofacial per elevacié del paladar i maloclusié dental, els problemes de la parla
causats per la dificultat per pronunciar determinats sons consonantics (els corresponents a les lletres
r,l,t,d, n,s)iels problemes de tipus social, com ara la dificultat per llepar un gelat o besar.

Tractament
Fre labial superior

El tractament del fre labial superior estaria indicat quan causi i mantengui la separaci6 dels incisius
centrals superiors o quan causi i mantengui un plec del llavi superior cap a fora o cap a dedins. En
general, la indicacié quirlrgica 'ha de decidir un dentista.

En tots els casos, el tractament no s’ha d’aplicar abans que s’hagi completat la denticié permanent. Hi
pot haver casos en que, a causa d'indicacions d'ortodoncies, el tractament s’hagi de fer en edats més
primerenques, perd sempre després de l'erupcié dels incisius centrals i laterals.

Fre labial inferior

En el cas del fre labial inferior, el tractament esta indicat quan afavoreixi l'aparicié de la retraccié
gingival i aixo impedeixi o dificulti el control de la placa bacteriana.

Fre sublingual

El tractament quirUrgic del fre sublingual és objecte de controvérsia. Fan falta criteris clars de
diagnostic d'anquiloglossia i conéixer les caracteristiques dels infants als quals la intervencié suposara
una millora en la lactancia materna.

Hi ha pocs estudis sobre el benefici que una intervencié quirtrgica pot tenir en la lactancia materna;
d'altra banda, es desconeix 'efecte placebo d’aquesta intervencié. A més, els resultats no sén
satisfactoris en tots els casos, per la qual cosa sempre heu de valorar els factors que poden dificultar
una lactancia materna eficac.

Sobre la qUestié de quan s’ha de seccionar el fre en els lactants, es recomana fer-ho com més aviat
millor, pero s'ha de deixar passar un temps raonable de dues o tres setmanes abans de dur a terme la
intervencié a fi de permetre que linfant i sa mare s’adaptin a la lactancia.

m
|||.[
G CONSELLERIA
O SALUT

I SERVEISA

B
%



Programa de Salut Infantoadolescent 124

Annex 12. Calendari quirdrgic

Pel que fa al tractament de l'anquiloglossia per altres raons que no siguin les dificultats en la lactancia
materna, les dades disponibles sobre 'evolucié natural i sobre el benefici de tractar-la no sén
concloents.

Respecte del procediment que s’ha d'utilitzar, els frens linguals son facils de tractar per mitja d'una
frenotomia. Es tracta d’'una tecnica senzilla que es pot aplicar amb anestesia topica. A més, es
considera una técnica segura i amb efectes secundaris lleus i rars. Es recomanable fer-la en un medi
on hi hagi recursos per fer una hemostasia, si fos necessaria.

En el cas dels frens posteriors, la frenotomia pot no ser suficient, ja que cal alliberar la llengua del sol
de la boca. La intervencio per a aquests casos es denomina frenopldstia o Z-plastia. Es un
procediment més complex que requereix anestésia i s’ha de dur a terme en una sala d'operacions a
carrec de professionals especialitzats.

Recomanacions i quan derivar

o En el periode neonatal heu de derivar el cas si presenta dificultats evidents en la lactancia materna.
En cas de guany de pes insuficient, heu de contactar amb el servei de cirurgia pediatrica per
programar una visita urgent.

o Heu de fer la derivaci6 després de la segona setmana de vida, ja que es recomanen dues
setmanes per que el nadd i sa mare s'adaptin a la lactancia.

o Enels infants grans, si presenten problemes importants de pronunciacié aquests no se solen
diagnosticar fins als 7-8 anys.

HERNIA INGUINAL | HIDROCELE
Justificacio

L’hérnia inguinal i la hidrocele sén els trastorns congénits quirdrgics més frequents en la infantesa; en
presenten el 3-5 % dels nounats a terme, i devers el 13 % dels prematurs. La incidéncia és més gran
en el sexe masculi en una proporcié de 8 a 10 vegades i el costat dret resulta afectat més sovint que
esquerre en ambdds sexes. Les hernies inguinals sén bilaterals en el 10-15 % dels nadons nascuts a
terme i en el 40-50 % dels prematurs.

Les hérnies inguinals, tant en els prematurs com en els nadons nascuts a terme, s’han de tractar poc
després de diagnosticar-les per evitar la incarceracié de 'hérnia. Sembla que el risc d'incarceracié en
els nadons i en els infants de poca edat varia entre el 4 % i el 18 % i és més gran en els de menys d’l
any, especialment en els nounats, per la qual cosa és necessari el tractament quirdrgic en etapa de
nounat, fins i tot abans de sortir de la unitat de neonatologia.

També hi ha més risc d'incarceracié en determinades malalties en que hi ha una elevacié de la pressié
intraabdominal (dialisi peritoneal, valvules ventriculoperitoneals), i es pot associar a determinades
malalties, com ara la fibrosi quistica, els trastorns del teixit conjuntiu i les mucopolisacaridosis.

Etiologia

La base anatomica de l'aparicié d'una hernia inguinal esta relacionada amb 'embriologia del descens
dels testicles i la formacié del procés vaginal. Cap a la 32a setmana de la gestaci6 el testicle
descendeix a la bossa escrotal i una part del peritoneu es converteix en tUnica vaginal, que després
s'oblitera i bloqueja la comunicacié entre 'abdomen i l'escrot (és 'lanomenat procés o apofisi vaginal).
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L’hérnia inguinal indirecta —la més frequent en els infants— és deguda a la persistencia de la
permeabilitat del procés vaginal més enlla del naixement. Quan aquest procés només permet el pas
de liquid peritoneal es denomina hidrocele comunicant, i si permet el pas de visceres intraabdominals
es diu hernia inguinal.

Clinica

L’hérnia inguinal es manifesta com un bony a 'engonal que pot arribar a l'escrot (hérnia inguinoscrotal)
o als llavis majors, i que augmenta amb lesforc. Sol reduir-se espontaniament amb la relaxacié o amb
pressié manual suau. Quan no és visible pero la familia refereix una historia compatible, heu de palpar
el canal inguinal en l'encreuament amb el tubercle del pubis per detectar si el cordd espermatic esta
engrossit o si hi ha sensacié de procés vaginal persistent, la qual cosa es coneix com signe del guant
de seda.

La complicacié més frequent de 'hernia inguinal és la incarceracid, que es dona quan el contengut
herniari (ovari, intesti o epipld) no es redueix espontaniament. En el 30 % dels casos d’hernies
incarcerades provocara complicacions significatives, com ara la isquémia ovarica, testicular o
intestinal, l'oclusio intestinal, la infeccid de la ferida o la recidiva.

Aquestes son les entitats diferents d’'una mateixa afeccié:
= Hidrocele:

= Hidrocele comunicant: quan el contengut herniari és liquid peritoneal i és present a tot el
conducte peritoneal vaginal fins al testicle. Poden ser bilaterals i sén més frequents en el costat
dret. La clinica tipica és una tumefaccié escrotal indolora que varia de mida segons el grau
d'activitat de linfant. A diferencia de I'hérnia inguinal, presenta transilluminacié positiva. Es
tracta igual que 'hérnia inguinal indirecta i esta indicada la cirurgia després del diagndstic, pero
sense urgencia. En general convé esperar que l'infant tengui almenys 2 anys.

= Hidrocele no comunicant: quan el contengut a l'escrot és liquid perod no és present al conducte
peritoneal vaginal. Es molt comU i autolimitat. Apareix des del naixement i tendeix a reabsorbir-
se en el 85 % dels casos al cap de 8-12 mesos. La incidéncia és de 'l % en els infants de més
d'1 any. Presenta creixement lent i sha de mantenir una conducta expectant fins als 3-4 anys,
que és quan el 90 % dels casos s’ha resolt, llevat de si la hidrocele és gegant o
abdominoscrotal.

= Quist de cordé: la patogénia és igual que la de la hidrocele, pero la cavitat es troba a la zona del
cordd, no al voltant del testicle. En les nines es coneix com a quist de Nuck.

Cavitat ____
petitoneal

Procés

Tinica _}
vaginal

Normal Herniainguinal Herniainguinal Hidrocele Hidrocele
completa decordo comunicant

Entitats normal i patologiques
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Tractament

El tractament de 'hérnia inguinal i de la hidrocele comunicant és sempre quirdrgic. Actualment, tant la
teécnica oberta com la laparoscopica obtenen resultats semblants.

Les hérnies en infants de més d'1 any s'intervenen en el circuit de cirurgia major ambulatoria, és a dir,
sense ingrés. Si el pacient té menys d'1 any es fa amb ingrés.

La derivacio és preferent en els casos segients:

— Heérnia en infants de menys d'1 any.

— Ovariinclos.

— Hernia estrangulada irreductible: cirurgia immediata.

La derivacio és diferida en aquests altres casos:

— Casos amb hérnia reductible.

— Casos amb hidrocele no comunicant: els heu de derivar a partir dels 4 anys.

— Casos amb hidrocele comunicant: els heu de derivars devers els 2 anys d’edat.

Les complicacions de la cirurgia sén escasses; les més frequents sén sagnia postquirurgica,
hematoma escrotal, infeccié de la ferida operatoria i granuloma de rebuig de la sutura. En general,
aquestes complicacions es resolen en un termini raonable de temps. S6n més rares la recurréncia de
hernia, la lesi6 del deferent i l'atrofia testicular, amb unes taxes que varien de "1 % al 8 %.

Recomanacions i quan derivar

Heu de derivar els casos sempre després del diagnostic:
— Derivacié urgent: casos d’hérnia estrangulada irreductible.
— Derivacio preferent: casos d’hérnia en infants de menys d'1 any i ovari inclos.
— Derivacié diferida:
o Casos d’hérnia reductible.
o Casos d’hidrocele no comunicant: els heu de derivar a partir dels 4 anys.
o Casos d’hidrocele comunicant: els heu de derivar devers als 2 anys d’edat.

HERNIA UMBILICAL
Justificacié

L’hérnia umbilical és una de les dolences més freqUents en la infantesa, perd es tracta d’'una afeccid
quirdrgica no urgent. Tant la raga com la prematuritat sén factors que predisposen a patir-ne: afecta el
10-20 % dels nounats de raca caucasica, mentre que en els de raca etiopica la incidencia és 10
vegades més gran. D'altra banda, en els nadons prematurs les hernies umbilicals també sén més
freqUents que en els infants nascuts a terme, ja que arriba a presentar-se en el 75-84 % dels que
pesen menys de 1.500 g. Aixi mateix, és més prevalent en el sexe femeni. Es pot presentar
acompanyant malalties com ara la sindrome de Down, 'hipotiroidisme congénit, les
mucopolisacaridosis i l'associacié exdomfals-macrogldssia-gigantisme.

Etiologia

L’hérnia umbilical és deguda a una falta d’aproximacié dels musculs rectes de 'abdomen després de
produir-se el retorn de lintesti fetal a la cavitat abdominal; és a dir, és un defecte de la paret
abdominal resultant d'un tancament inadequat d’aquesta.
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Clinica

La majoria de les hernies umbilicals es reconeixen en néixer o poc després. Generalment sén
asimptomatiques, pero en els casos amb clinica de dolor o tumefaccié persistent es poden presentar
nanses intestinals incarcerades i també epiplo.

El risc estimat de complicacié és d'1/1.500 casos (0,06 %), que arriba al 5-6 % en algunes séries. Hi
ha informes recents d'incarceracié cronica o aguda que indiquen que pot ser un esdeveniment més
freqUent del que es pensava fins ara. En algunes ocasions la combinacié d'un defecte gran de la fascia,
la pell umbilical redundant i els esforcos que faci linfant pot donar lloc a l'aparicié d'una protuberancia
tensa.

La tendencia natural és el tancament espontani al voltant d'1 any de vida, en un 44 % dels casos abans
dels 2 anys i fins i tot en un 90 % abans dels 5 anys, especialment les hérnies que fan menys d'1 cm.
Si sén més grans d"1,5-2 cm és poc probable que es tanquin totes soles.

Tractament

Es important avisar la familia que durant el primer any de vida sera freqUent observar que 'héernia
creix, que l'evisceracié és improbable i que 'hérnia rarament suposara riscos per a linfant.

Es recomana derivar el cas a cirurgia si persisteix a partir dels 4 anys. Abans d'aquesta edat heu de
remetre a cirurgia els casos amb episodis recurrents de dolor coincidint amb l'aparicié de I'hérnia. En
cas d'incarceracio, heu de derivar el cas a urgéncies hospitalaries.

EL 10 % de les hernies umbilicals que no s'operen durant la infantesa persisteixen en 'edat adulta. El
defecte pot créixer en les dones durant 'embaras o en qualsevol sexe amb l'obesitat truncular, i amb
un risc més alt de patir complicacions que en l'edat pediatrica (incarceracio).

En qualsevol cas es recomana intervenir-hi amb anestésia general en regim ambulatori.

Recomanacions i quan derivar
o Derivau el cas si l'hernia persisteix en l'edat escolar a partir dels 4 anys.

o Derivau el cas urgentment si presenta incarceracié o episodis recurrents de dolor.

o Derivau el cas a partir dels 3 anys d’edat quan 'hérnia sigui més gran de 2 cm si hi ha ansietat
familiar. Tot i que és poc probable que aquests defectes es tanquin, la cirurgia se sol demorar fins
als 4-5 anys.
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HERNIA EPIGASTRICA
Justificacio

Les hérnies epigastriques sén el resultat d'un defecte intersticial de tancament de la linia alba,
d'etiologia desconeguda, que es pot localitzar des del llombrigol a l'apendix xifoide. La incidéncia és del
5 % dels infants.

Clinica

Es presenta com una massa palpable o visible en el nivell de la linia mitjana. L’exploracié clinica
detecta petits ndduls indolors, que poden créixer amb augment de la pressié abdominal.

Els defectes poden ser mdltiples i, generalment, a través de lorifici només s’hernia el greix
preperitoneal. Quan el defecte és gran, s’hi nota també un anell que correspon a les vores del defecte
de la fascia, i lepiplé i lintesti es poden herniar. En general sén asimptomatiques, pero algun infant
refereix dolor o molésties epigastriques.

El diagnostic es fa per mitja de Uexploracio clinica. Les hernies epigastriques es diagnostiquen
habitualment després del primer any de vida perqué els lactants tenen molt de pannicle adipés a
labdomen. L'exploracié revela un bony no reductible en la linia mitjana, que s’aprecia més bé explorant
linfant estant dret, ja que pot desapareixer si esta ajagut.

Tractament

Les hérnies epigastriques no es resolen espontaniament, per la qual cosa s’han d'operar, pero és
preferible esperar que linfant tengui més de tres anys. Es una intervencié que es fa de manera
ambulatoria, i les complicacions posteriors sén excepcionals.

Recomanacions i quan derivar

Derivau els casos que estiguin en edat escolar a partir dels 3 anys.

HIPOSPADIES
Justificacio

L’hipospadies és una anomalia congenita del desenvolupament uretral que es caracteritza per la
desembocadura de la uretra per davall de la posicié normal a I'extrem del gland, a una distancia
variable, des del mateix gland fins a U'escrot. La majoria de les vegades s’associa a una malformacié de
la pell prepucial, que esta també oberta per la part ventral, i en altres ocasions a una incurvacié ventral
del penis.

Si no s'intervenen, els hipospadies amb el meat situat per davall del gland poden ocasionar que el raig
miccional i 'ejaculacio es dirigeixin cap als peus, cosa que obliga el pacient a orinar d’assegut o amb el
penis dirigit cap a dalt. Una incurvacié important dificulta la penetracio, que pot ser dolorosa i pot
provocar dificultats per tenir descendéncia. Aquestes alteracions poden afectar el desenvolupament
psicosexual de linfant i de 'adolescent, cosa que obliga a plantejar-se corregir-les.

La prevalenca a Europa és de 18,36 casos per cada 10.000 naixements, perd hi ha variabilitat entre els
registres d'anomalies congenites. No s'observen tendencies significatives en el temps, amb l'excepcid
d'un augment dels hipospadies anterior i posterior. També s’'observa que no hi ha relacié amb ledat de
la mare.
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Etiologia

Durant el desenvolupament embrionari, els genitals masculins comencen a diferenciar-se per la
influéncia de la testosterona, i al final del primer trimestre i al comencament del segon la uretra
peniana i el prepuci es formen completament. En aquesta etapa es produeix l'anomalia i el
desenvolupament incomplet de la uretra glandular que impedeix la unié dels plecs del prepuci, la qual
cosa origina l'absencia del prepuci ventral i la redundancia del prepuci dorsal. Altres resultats apunten
a canvis epigenétics que produirien mutacions. S’han identificat diferents factors en letiologia de
hipospadies: genetics, epigenétics, ambientals i materns.

Clinica

Classificacio

— Hipospadies distal: meat localitzat al solc balanoprepucial en posicié subcoronal o al gland.
— Hipospadies mitja: meat en el ter¢c mitja del penis.

— Hipospadies proximal: meat al perineu o a la unié perineoscrotal.

Anomalies associades:

Els hipospadies proximals i els mitjans s’associen a malformacions del tracte urologic, i corregir-los
quirtrgicament és més complex. Els hipospadies distals sén molt més freqUents, rarament s'associen
a altres malformacions i no provoquen problemes funcionals urologics o sexuals.

Problemes funcionals

— Incurvaci6 peniana (35 %) per una corda fibrosa ventral.

— Estenosi del meat (8 %).

— Criptorquidia (10-15 %), més frequent en l'hipospadies proximal.

— Malformacions del penis o micropenis (més rares).

— Hidrocele (15 %).

— Heérnia inguinal (8 %).

— Associacio VACTERL (malformacié vertebral, atrésia anal, cardiopatia, fistula traqueoesofagica
amb atresia d'esofag, disgenésia radial i renal).

Classificacié dels hipospadies

i Hadidi
D Incidéncia
1938 2004

1rgrau = — Glandular 10 %

2ngrau &— Distal 75 %
o—
e—

3rgrau ¢ Proximal 15 %
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L’associacié dels hipospadies proximals amb altres malformacions urologiques fa aconsellable fer una
ecografia renovesical a aquests pacients. En els casos d’hipospadies associat a criptorquidia o
micropenis cal descartar sempre un problema de diferenciacié sexual; per tant, en aquests casos s’ha
de fer una ecografia abdominal per observar els genitals interns i un estudi genétic per descartar que
es tracti d'un pacient XX virilitzat o un XY poc virilitzat.

Tractament

Els casos molt lleus amb meat al gland podrien no tractar-se, perd actualment s'intervé
quirtrgicament en gairebé tots els casos. El tractament de la resta dels hipospadies és quirtrgic i la
reconstruccié del penis es fa devers els 18 mesos de vida.

A curt termini, els objectius de la intervencié quirirgica sén els segients: crear un meat uretral normal,
no estenotic i situat tan proxim com sigui possible a la punta del gland; aconseguir que el raig
miccional sigui de calibre i direccié normals, i que no hi hagi incurvacié. A llarg termini, persegueix
aconseguir un aspecte acceptable, la funcionalitat i 'autopercepcié correcta.

Hi ha moltes tecniques quirdrgiques, perod depenent del tipus d’hipospadies en alguns casos caldra
més d’una intervencio. Si el penis es considera petit per a la intervencié, el cirurgia ha d'indicar pomada
de dihidrotestosterona al penis i al gland durant tres setmanes a la nit abans de la cirurgia, i advertir a
qui lapliqui que es protegeixi els dits amb guants de latex per evitar absorbir-la per la pell.

La taxa de complicacions postoperatories se situa entre el 6 % i el 30 %. L'estenosi de la uretrai la
fistula uretral son les més frequents (fins al 15 % s’han de reparar després de 6 mesos des del procés
inicial). Altres complicacions sén el diverticle uretral, la perdua de pell superficial, empelts o penjalls i
la persisténcia de la incurvacié. La localitzacié del meat i la reintervencié sén els factors que es
relacionen amb el risc de patir complicacions. La cirurgia de I'hipospadies és una intervencié delicada
que ['han de dur a terme cirurgians experts.

Recomanacions i quan derivar
o Hipospadies proximals i mitjans: derivau el cas en el moment del diagnostic.

o Hipospadies distals: derivau el cas entre els 6 i els 12 mesos d'edat o0 bé en el moment del
diagnastic si hi ha estenosi del meat.

SINEQUIES VULVARS
Justificacié

Les adherencies dels llavis menors sén una fusi6 membranosa prima entre els llavis menors de la
vulva, que no cobreix el clitoris. Es tracta d'un dels problemes ginecoldgics més frequents en les nines
prepuberals i sén considerades com una condicié adquirida. Sén més freqUents entre els 3 mesos i els
3 anys, amb una prevalenca estimada del 0,6-5 %, i el pic d'incidencia més alt (3,3 %) es dona entre
els 13 i els 23 mesos d'edat. Les adheréncies no es produeixen en les nounades, ja que estan
exposades a 'accio dels estrogens materns. Per tant, davant de la fusié dels llavis en una nounada
s’han de descartar les malalties causants d’ambiguitat genital.
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Etiologia

Tot i que se’'n desconeix la causa, s’han relacionat amb el baix nivell d’estrogens de les nines abans de
la pubertat, que fa que els llavis siguin d'un teixit fi, relativament atrofic i que es traumatitza facilment.
Les infeccions i els traumes menors també es relacionen amb les adheréncies pel fet que produeixen
una reacci6 inflamatoria que pot erosionar l'epiteli dels llavis menors, i en absencia d’estrogens
produeix 'adheréncia del teixit en la linia mitjana, la reepitelitzacio i la fusié posterior. Altres factors que
també poden contribuir a la inflamacié sén una higiene perineal pobra i la contaminacié amb
excrements, juntament amb factors anatomicofisiologics que hi predisposin, com ara 'abséncia dels
cumuls grassos als llavis majors i de pel protector, juntament amb dermatosis vulvars i Us de bolquer.

Clinica

Sén molt variables, perd generalment cursen sense simptomes se solen detectar durant l'exploracié
rutinaria de la nina. Quan sén simptomatiques poden presentar simptomes lleus, com ara irritacions
vaginals, pero també simptomes més importants, com ara infeccions vaginals i/o urinaries de
repeticid, o fins i tot més greus, com ara incontinéncia i retencié urinaria. Devers el 80 % dels casos es
resolen de manera espontania en un any, i la persisténcia després del comencament de la pubertat és
rara.

Tractament

Segons la darrera revisié del tema, hi ha pocs assaigs clinics sobre leficacia dels diferents tractaments
de les sinequies i la majoria de les recomanacions es basen en estudis observacionals.

En nines asimptomatiques es recomana un tractament conservador amb observacié, ja que la
resolucio sense terapia al cap d'un any arriba al 80 %. Heu d'insistir en la prevencié de la irritacié
cronica de la vulva i de la vagina, molt freqUent i generalment inespecifica. En els casos de pacients
asimptomatiques amb bolquer els heu de prescriure un tractament conservador, ja que és el grup amb
la taxa més alta de recurréncies. En aquests casos és important que informeu la familia que es tracta
d'una alteracié benigna i que rarament produeix simptomes; intentau calmar 'angoixa explicant bé la
historia natural i repassau a fons les tecniques d’higiene per evitar les complicacions.

En els casos de nines simptomatiques, les cremes vaginals amb estrogens (0,1 %) soén la primera
eleccid, ja que s’ha descrit una taxa de curacié amb estrogens topics del 50-89 %. S'utilitzen cremes
vaginals d’estrogens conjugats o estradiol. La crema s’ha d'aplicar en petites quantitats (una llentia)
una o dues vegades al dia durant dues setmanes. Una traccié lleu durant laplicacié de la crema
augmenta la taxa de separacié. Si després de dues setmanes de tractament amb estrogens persisteix
adheréncia, es pot repetir el tractament dues setmanes més. Heu d'instruir qui l'apliqui perquée
mantengui el tractament encara que les sinequies es desenganxin abans de dues setmanes. Els
possibles efectes secundaris que s’han descrit sén el desenvolupament mamari, laugment de la
pigmentacié de la vulva i un lleuger sagnat vaginal; no n'hi ha cap que sigui freqUent i desapareixen en
suspendre el tractament.

La taxa de recurréncia descrita oscilla entre el 7 % i el 55 %; a causa de l'elevada taxa n’heu d'informar
la familia. Té resultats més dolent en nines de més de 3 anys i quan les adheréncies sén denses o
fibroses, pero tendeixen a disminuir a mesura que augmenta 'edat. També cal tenir en compte la
recidiva de les adherencies després de retirar el tractament, encara que hagi estat eficag; per aixo es
recomana aplicar diariament vaselina entre els llavis durant dues setmanes més després de la
separaci6 de les adheréncies, i aplicar les mesures de prevencié esmentades més amunt.
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En els casos refractaris al tractament meédic o amb simptomes greus —com ara la retencié urinaria—
es pot plantejar la separacié manual i, si no és eficac, la separacié quirdrgica. La separacié manual
requereix utilitzar un anestesic topic i posteriorment s’ha de fer un cicle de tractament topic durant 2-4
setmanes amb estrogens per ajudar a la cicatritzacié i prevenir la recidiva immediata de 'adheréncia.

No es recomana utilitzar crema amb corticoides, com es fa en els casos de fimosi, ja que no se sap
quina eficacia pot tenir.

Recomanacions i quan derivar

o En els casos de nines asimptomatiques es recomana el tractament conservador, optimitzar la
higiene de la vulva i fer-ne un seguiment clinic.

o En els casos de nines amb simptomes greus es recomana fer maniobres de separacié manual
amb un anestésic topic. Per disminuir les recurréncies després de la separacié cal aplicar
estrogens per la via topica durant 2-4 setmanes. Heu de derivar els casos refractaris a la separaci6
manual per separar els llavis quirtrgicament. En els casos de nines amb simptomes lleus esta
indicat el tractament amb crema d’estrogens al 0,01 % una o dues vegades al dia durant dues
setmanes, pero si persisteixen es pot repetir dues setmanes més.

o En els casos refractaris es recomana fer maniobres de separacié manual amb un anestésic topic.
Per disminuir les recurrencies després de la separacid cal aplicar estrogens per la via topica durant
2-4 setmanes. Heu de derivar els casos refractaris a la separacié manual per valorar si és
necessari separar els llavis quirrgicament.
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Annex 13. Cribratge de la displasia evolutiva del maluc

Objectiv

Aconseguir un diagnostic precog de la displasia evolutiva del maluc.

Destinataris

Equips datencié pediatrica de latenci primaria.

Poblacié diana

Tots els nounats fins que estigui establida la deambulacié.

Justificacié

La displasia evolutiva del maluc es defineix com l'alteracié de l'articulacié coxofemoral que dona lloc a
una deformitat en la qual el cap femoral esta totalment fora de 'acetabul (luxacid) o ho esta
parcialment (subluxacié) o bé el cap entra i surt de l'acetabul (inestabilitat). Inclou també diverses
anomalies radiologiques que indiquen displasia en el desenvolupament de l'acetabul o del cap femoral.
Com que algunes d’aquestes anomalies poden no ser presents en néixer, es prefereixen els termes
displasia evolutiva del maluc (DEM) o displdsia de desenvolupament del maluc (DDM) que el terme
classic luxacid congenita del maluc (LCM).

La incidéncia varia segons si ens referim a la poblacié sana (4/1.000) o a la poblacié amb factors de
risc (133/1.000). El 50 % dels casos de DEM es diagnostiquen per mitja de les maniobres d’Ortolani i
de Barlow en el periode neonatal precog, de manera que l'aplicacié sistematica d’aquest mitja ha reduit
la incidencia. No obstant aixo, el 35 % dels casos de DEM sén de diagnostic tarda, cosa que obliga a
una exploracié acurada del maluc en cada control de salut durant el primer any de vida.

Hi ha una evidencia pobra dels riscos propis del cribratge, com podria ser una luxacié secundaria o la
necrosi del cap femoral.

EL 60-80 % de les DEM detectades en els examens clinics evoluciona favorablement de manera
espontania en 2-8 setmanes, i el 90 % de les ecograficament positives seran normals entre un mes i
mig i sis mesos més tard.

Eficacia de les proves de deteccio

En la revisi6 de la U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) de 2006 es va concloure que els
beneficis del cribratge no sén clars, ja que no hi ha evidéncia directa (evidéncia pobra i conflictiva)
entre aquesta prova i la disminucié de les necessitats de cirurgia o la millora de resultats funcionals.
Tot i que condueix al diagnostic precoc, la validesa de l'examen clinic té evidencies insuficients.
Actualment no és possible establir un balanc entre el cost i el benefici ni tampoc un balang entre els
beneficis i els riscos del cribratge. Malgrat aixo, es tracta d'una exploracié incruenta i la deteccié és
important perqué l'afeccié es tracta facilment quan es detecta precogment, pero és dificil de tractar
quan es fa tardanament, i a llarg termini pot provocar discapacitat.
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Poblacié de risc

No hi ha una definicié Unica establida pel que fa als criteris de risc. La més acceptada actualment
procedeix de '’American Academy of Pediatrics. Son els seguents:

o Antecedents familiars de DEM, també en cas de familiars que han precisat d'una protesis de maluc
abans dels 40 anys.

o Nins i nines en posici6 de natges en la 34a setmana de la gestacio (es produeixi o no el canvi a
presentacié cefalica).

o Sexe femeni.

Els factors de risc alt s'associen —amb prou evidéncia— al risc de luxacié, pero la majoria de les DEM
no tenen factors de risc: només el 10-27 % dels infants amb DEM tenen factors de risc i només ['1-
10 % dels infants amb factors de risc pateixen DEM (excloent el sexe).

Es recomana fer una ecografia dels malucs a les 6 setmanes (entre les 4a i la 8a setmana) davant de
la preséncia d'almenys dos marcadors de risc alt de patir DEM.

Altres factors que s’han de considerar son l'ordre del naixement (més risc en el primer fill), les
situacions que s'associen a la limitacié de l'espai intrauteri (packing), com l'oligohidramni, o presentar
altres anomalies musculoesquelétiques, com ara torticoli congenit.

Exploracié fisica
Maniobra d’Ortolani

Pretén comprovar la reduccié d’'un maluc préviament luxat. S'aplica amb el nounat relaxat i en la
posicié de decubit supi. Convé explorar un maluc i després l'altre: amb una ma s'estabilitza la pelvis i
amb l'altra es flexionen el genoll i el maluc de laltre costat 90 ° (fins a formar un 4), pincant la cuixa
entre el dit polze (sobre la cara interna) i els dits index i mitja, que es colloquen sobre el trocanter
major (per la cara externa). Suaument és fa 'abduccié de la cuixa amb el polze alhora que s’empeny el
trocanter major cap a dins i cap a dalt amb els altres dits. La maniobra és positiva quan es nota que el
femur hi entra; es tracta d'una sensacié propioceptiva, gairebé palpable (un cloc d'entrada).

Maniobra de Barlow

Aquesta maniobra pretén comprovar la luxabilitat d'un maluc reduit. S'aplica en la posicié de decubit
supi amb els malucs flexionats i en lleugera abduccié: mantenint fix un maluc, es mobilitza laltre
suaument en adduccié-abduccié, intentant luxar-lo en adduir, empenyent el coll del fémur cap enrere i
cap enfora, i després reduint-lo en abduccié.

Es important diferenciar la sensacié de luxacié o reduccié (cloc) dels clics o sorolls articulars produits
per tendons o lligaments que hi ha al voltant del maluc i del genoll. El clic s’ha d’evitar perqué condueix
a errors d'interpretacié: no suggereix DEM.

La combinaci6 de les maniobres d’Ortolani i de Barlow té una especificitat alta (98-99 %) per detectar
malucs inestables.

Signe de Galeazzi (acurcament del membre afectat)

Es colloquen els malucs i els genolls flexionats a 90 © amb les tibies i els turmells junts, amb la qual
cosa es percep una longitud diferent de les cuixes si hi ha luxacié. Amb linfant en la mateixa posicié de
l'exploracié anterior s’ha d'apreciar si un genoll queda més baix que l'altre.
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Asimetria dabduccio o limitacié dabduccio

Es el signe principal després del periode neonatal, quan les maniobres d'Ortolani i de Barlow es
negativitzen. Una asimetria franca d’abduccié és motiu d’exploracions complementaries, i també una
limitacié d’abduccié bilateral. Els pacients amb DEM unilateral poden tenir incrementada la rotacié
interna del maluc, perqué l'anteversié femoral esta associada sovint amb la DEM.

Necessitat de proves radiologiques

Segons la revisié Cochrane 2011, no hi ha prou evidencies que 'examen ecografic universal doni lloc a
un augment significatiu del tractament en comparacié amb ['Us de l'examen ecografic especific o
nomeés 'examen clinic. En el cas d’'un nounat amb malucs inestables o malucs lleument displasics, un
examen ecografic tarda redueix el tractament perd no augmenta la taxa de diagnostic tarda de DDC ni
de cirurgia.

En els casos de sospita després dels 3-6 mesos, és preferible fer una radiografia en la posicid
anteroposterior i de Von Rosen (abduccid i rotacié externa de 45 °). Abans d’aquesta edat, com que la
radiografia no visualitza el component acetabular cartilaginés, pot induir a errors.

Recomanacions

@ Heu de fer les maniobres d'Ortolani i de Barlow en el periode neonatal. Després d’'un periode
neonatal precog, no estan indicades atesa la sensibilitat més baixa.

o Cercau signes indirectes de DEM en l'exploracio fins als 12 mesos.

o En cada control de salut del primer any de vida heu de fer una exploracié acurada dels malucs
(sobretot amb abduccié forcada de cuixes i observant les possibles asimetries), ja que podeu
detectar signes indirectes de luxacié. L'abduccié forcada de les cuixes és impossible a més de 60 °
si hi ha luxacié (normal una abduccié d’almenys 75 °). Aconsellam que exploreu cada costat
separadament. En un lactant no major de 2-3 mesos, una limitacié en l'abduccié menor de 45 ° és
un signe molt suggestiu de DEM.

o Asimetria en la longitud dels membres inferiors: signe de Galeazzi.

o Vigilau l'asimetria dels plecs inguinovulvars i ascens del plec popliti: 'asimetria dels plecs de la
cuixa és molt frequent, sobretot en lactants amb sobrepeés. L'asimetria provocada per una luxacié
del maluc és deguda a l'acurcament de la cuixa perque el cap femoral d'un costat es troba darrere
de l'acetabul.

o Llevat de les maniobres d’'Ortolani i de Barlow, les exploracions es basen en la preséncia
d'asimetries. Per tant, parau atencié per detectar les luxacions bilaterals, en qué moltes d’aquestes
maniobres son patoldgicament simeétriques.
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Figura 1. Asimetria dels plecs inguinovulvars.
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Positiu en tots dos costats

Els plecs inguinals normals no s'estenen més enlla de
l'obertura anal.

El plec inguinal de la dreta s'estén més enlla de l'obertura
anal, cosa que suggereix una possible displasia del
desenvolupament del maluc dret.

Els plecs inguinals d'ambdéds costats s'estenen més enlla
de lobertura anal, cosa que suggereix displasia de
desenvolupament bilateral del maluc.
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Figura 2. Asimetria dels plecs de la cuixa.

L'asimetria de la cuixa o dels plecs poplitis suggereix DEM, amb
lanomalia en el costat on el plec és més proximal. L'asimetria
dels plecs de la cuixa o plecs poplitis no és Gtil en casos de DEM
bilateral.

CONSELLERIA
SALUT

NDHO®

BALEARS



Programa de Salut Infantoadolescent 137

Annex 10. Torticoli muscular congenit

Bibliografia

Kotlarsky P, Haber R, Bialik V, Eidelman M. Developmental dysplasia of the hip: What has changed in the last 20 years?
World J Orthop. 2015 Dec 18;6(11):886-901.

McClure P, Podeszwa DA. Hip Click in the Neonate: Should | Be Concerned? Pediatr Ann. 2016 Apr;45(4).e122-7.

Patel H; Canadian Task Force on Preventive Health Care. Preventive health care, 2001 update: screening and management
of developmental dysplasia of the hip in newborns. CMAJ. 2001 Jun 12;164(12):1669-77.

SANCHEZ Ruiz-CABELLO, Javier. "Cribado de la displasia evolutiva de cadera”. En Recomendaciones Previnfad / PAPPS [en
linia]. Actualizado octubre de 2006. Disponible en: <previnfad.aepap.org/monografia/caderas [Consulta: 1juny 2018].

Shipman SA, Helfand M, Moyer VA, Yawn BP. Screening for developmental dysplasia of the hip: a systematic literature
review for the US Preventive Services Task Force. Pediatrics. 2006 Mar;117(3):e557-76.

Shorter D, Hong T, Osborn D. Programas de cribado para la displasia congénita de la cadera en recién nacidos. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2011 Issue 9. Art. No.. CD004595. DOI: 10.1002/14651858.CD004595.

Shorter D, Hong T, Osborn DA. Cochrane Review: Screening programmes for developmental dysplasia of the hip in
newborn infants. Evid Based Child Health. 2013 Jan;8(1):11-54.

Autora
- Maria Isabel Martin Delgado, pediatra del Centre de Salut Santa Ponca

Revisores

- Mireia Cortada Gracia, pediatra del Centre de Salut Santa Maria

- Esperanza Pascual Reus, infermera del Centre de Salut Santa Maria

-~ Aina Soler Mieras, metgessa del Gabinet Técnic d’Atencié Primaria de Mallorca

Revisor extern
- Gabriel Piza Vallespir, traumatoleg del Servei de Traumatologia Infantil de 'Hospital Universitari Son Espases

Il.lustracions

—  Alberto Aguilera Carrera, metge de familia del Centre de Salut Es Blanquer (Inca

CONSELLERIA
SALUT
SERVEI S

NTHO® =




Programa de Salut Infantoadolescent 138

Annex 14. Suplements de vitamines i minerals

Annex 14. Suplements de vitamines i minerals

Objectius

Establir criteris comuns de suplementacié de vitamines i minerals en el lactant.

Destinataris

Equips datencié pediatrica de latencié primaria.

Poblacié diana

Poblacié pediatrica, especialment la lactant.

Periodicitat

En totes les revisions del Programa de Salut Infantoadolescent del lactant.

VITAMINA D
Justificacié

La vitamina D és essencial per a 'absorcié normal de calci a l'intesti, ja que només el 10 % de
l'absorcié és independent d’aquesta vitamina. L'efecte principal sobre la salut dels ossos consisteix a
mantenir el balang positiu de calci necessari per a la mineralitzacié dels ossos que s’estan formant i el
desenvolupament de la placa de creixement.

El deficit de vitamina D s’associa al raquitisme en la infantesa i a losteomalacia, tant en infants com en
adults.

Fonts de vitamina D

La vitamina D es pot sintetitzar de manera endogena: la pell n'és la font principal de produccié, ja que
la sintesi cutania representa el 90 % dels nivells plasmatics. Els nivells varien segons el temps
d’exposicié, l'hora del dia, l'estacié de l'any, l'altitud i la latitud, l'edat, la pigmentacié de la pell, la
superficie exposada i l'aplicacié de protectors solars. En qualsevol cas, actualment no disposam de
prou evidencia per definir qué és una radiacié solar alhora segura i eficag per aconseguir un estat de
vitamina D adequat, i per aixd heu d'insistir al pare i/o la mare d'un infant de menys d'1 any que no
s’exposi al sol directament, o que s’hi exposi havent pres precaucions i coneixent els riscos a partir
d'aquesta edat.

Amb relacié a l'aportacié nutricional, hi ha pocs aliments que inclouen la vitamina D entre els
components naturals (vegeu la taula 2.) De fet, en els darrers anys ha augmentat el nombre de
productes enriquits amb aquesta vitamina, sobretot els lactis.

Pel seu costat, la lactancia materna aporta una quantitat variable de vitamina D —s’estima que és
entre 251136 Ul/litre—, que depén de l'alimentaci6 i de l'exposicio solar de la mare. Les férmules
infantils adaptades comercialitzades estan enriquides i contenen 200 Ul per cada 300-500 mL.
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Estat deficitari

Definir lestat d’hipovitaminosi D en l'edat pediatrica és encara un tema d’estudi. Actualment es
considera que la concentracié sérica de 25-hidroxivitamina D és el indicador més adequat, ja que
reflecteix la ingesta dietética de vitamina D, o D, i la sintesi cutania de D,. La majoria dels autors estan
d’acord que hi ha deficiéncia de vitamina D quan esta per davall de 20 ng/mL, perd hi ha altres
propostes en la literatura i cada vegada més una tendencia a considerar que s’han de donar valors
inferiors perque es consideri deficiéncia.

Factors de risc

Es consideren factors de risc d’hipovitaminosi D ser fill de mare vegetariana; viure amb poca exposicid
a la llum solar per raons culturals o religioses; viure en un pais nordic; tenir la pell fosca; ser nadd
prematur, patir obesitat i/o alguna malaltia hepatica o intestinal cronica, o consumir certs farmacs,
com ara antiepiléptics (fenitoina i carbamazepina) i glucocorticoides sistémics.

Recomanacions

Les directrius més recents estableixen una necessitat de vitamina D de 400 U/dia per als
infants de menys d'1 any i de 600 U/dia a partir d’aquesta edat, indexs dificils d’aconseguir
exclusivament amb la dieta.

Per tant, per als lactants de menys d’'un any la suplementacié farmacologica o ['Us de féormules
infantils enriquides son les estratégies més adequades per aconseguir una aportacié suficient de
vitamina D. Aquestes soén les darreres recomanacions de Associacié Americana de Pediatria, del Grup
de Treball sobre Prevencié en la Infantesa i Adolescéncia de Associacié Espanyola de Pediatria
d’Atencié Primaria, del Comite de Lactancia Materna, del Comité de Nutricié de ['Associacié Espanyola
de Pediatria i del Comite de Nutricié de la Societat Europea de Gastroenterologia Pediatrica,
Hepatologia i Nutricié (ESPGHAN, per European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology
and Nutrition):

s Tots els infants de menys d"1 any han de rebre un suplement de 400 Ul/dia de vitamina D, que
s’ha de comencar a administrar durant els primers dies de vida fins que ingereixi 1 litre al dia de
formula artificial, ja que totes les formules estan enriquides amb vitamina D (recomanacié
de grau B).

s Els nadons prematurs de menys d'un any d’edat corregida requereixen rebre 200 Ul/dia de
vitamina D, pero fins a un maxim de 400 Ul/dia (recomanaci6 de grau A).

Taula 1. Relaci6 de suplements.

Nom comercial Tipus de Concentracid Periodicitat
vitamina D

1ml=2.000 Ul 400 Ul = 6 gotes
'\:/i;zgn;qu }:rflm Fens 1ml=30 gotes 600 Ul = 9 gotes Diaria
1gota=66 Ul Tap de degoteig
Vitamina D3 Kern Pharma e e
2.00Q Ul/ml D3 1ml=2.000 Ul 400 Ul =02 ml Diaria
Flasco de 30 ml
Deltius 1ml=10.000 UI 400 Ul = 2 gotes
10.000 Ul/ml D3 1ml =50 gotes 600 Ul = 3 gotes Diaria
Flasco de 10 ml 1 gota =200 Ul Tap de degoteig
. <12 mesos: 1 flasco
Deltitsi=SI00O L2, m D3 1 ampolla = 25.000 Ul Unidosi 25000 Ul

Flascé de 2,5 ml

cada 8 setmanes
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A més, donen aquestes altres recomanacions:

o

No s’ha de superar en pautes diaries de 1.000 Ul/dia per als lactants, de 2.000 Ul/dia per als
infants d"1a 10 anys i de 4.000 Ul/dia entre els 11 anys i els 17, dacord amb l'Autoritat Europea de
Seguretat Alimentaria.

S’ha de prendre en consideracié la suplementacié oral de vitamina D després d"1 any d’edat en els
casos amb factors de risc.

Cal animar els infants i els adolescents a seguir un estil de vida saludable, associat amb el
manteniment d'un index de massa corporal normal, i promoure que incloguin en la dieta aliments
que contenguin vitamina D o hi estiguin suplementats.

Es considera adequada la ingesta quan entre els 4 anys i els 8 es consumeixen tres racions cada
dia dels aliments seguents (quatre racions per als infants de més de 8 anys):

Taula 2. Ingesta d'aliments per aconseguir la dosi adequada de vitamina D.

Fonts naturals
Salmo fresc 100 g 600-1.000 Ul
Sardines fresques 100 g 100-250 Ul
Verat de llauna 100 g 300 Ul
Tonyina de llauna 100 g 250 Ul
Ou bullit 100 g 236 Ul
Aliments enriquits

Formula infantil 240 ml 100 Ul
Llet de vaca 240 ml 100 Ul
Suc de fruita 240 ml 100 Ul
logurt 240 ml 100 Ul
Formatge 85¢g 100 Ul

Font: modificada i adaptada de Golden N et al.

o

o

S’ha de promoure que els infants i els adolescents facin activitats a laire lliure per assegurar una
exposicié solar adequada. El Grup Previnfad recomana una exposicié diaria al sol del migdia sense
proteccié durant 10-15 minuts durant la primavera, lestiu i la tardor.

Cal monitorar els nivells de 25-hidroxivitamina D cada tres mesos i d’hormona paratiroidal (PTH) i
de densitat mineral 0ssia cada sis mesos només si hi ha factors de riscos organics especifics
(insuficiéncia renal, malaltia hepatica/intestinal cronica, trasplantats...).
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FERRO
Justificacio

L’anémia ferropénica és la causa més frequent d’anémia en la infancia, tot i que la incidencia ha
disminuit en els darrers anys. Cada vegada hi ha més Bibliografia relativa a les consequencies negatives
de la ferropénia per al neurodesenvolupament en els dos primers anys de vida, possiblement fins i tot
en absencia d’anémia.

La ferropénia afecta el metabolisme energetic, la sintesi de neurotransmissors i la mielinitzacié i la
diferenciacié de les neurones que afecten els sistemes dels sentits, de laprenentatge i del
comportament. Sembla que les limitacions en el desenvolupament funcional i estructural del cervell i
les consequencies que té en el desenvolupament cognitiu secundaries a la ferropénia persisteixen
durant decades, i pe aixd és molt important prevenir-la i tractar-la.

Fonts de ferro

o ELl75 % del total de ferro que hi ha en el cos es troba en forma de ferro heminic (hemoglobina,
mioglobina, citocroms), el 22 % en diposits de reserva en forma de ferritina i hemosiderina
(hepatocits i macrofags) i el 3 % en sistemes enzimatics. Només el 0,1 % es troba circulant unit a
la transferrina.

o El contengut de ferro varia amb l'edat: el fetus té gran avidesa pel ferro, rad per la qual en néixer
disposa d'una reserva suficient per cobrir les necessitats de l'organisme durant els primers mesos
de vida, encara que el lactant dobli el pes i estigui alimentat exclusivament amb llet materna. Entre
els 6 i els 24 mesos, el lactant necessita aportacions exogenes de ferro, i atesa 'enorme velocitat
de creixement, els requeriments per quilogram de pes sén els més alts en aquesta etapa de la vida.

o Elferro s'absorbeix al duode i a la zona proximal del jeju. La dieta occidental sol proveir una
mitjana de 15 mg de ferro.

o Elferro heminic és el de més biodisponibilitat (20-30 %); hi segueixen el ferrés (Fe2+) i després el
ferric (Fe3+, 10 %).

o La llet materna té poca quantitat de ferro (0,2-0,4 mg/L), perd la biodisponibilitat és alta. La gran
majoria de les férmules al nostre medi s'adapten a les recomanacions de lTESPGHAN i tenen un
contengut de ferro adequat (7-14 mg/L).

o La llet de vaca conté una mica més de ferro que la llet materna, pero la biodisponibilitat és molt
baixa i, a més, interfereix en l'absorcié del ferro d'altres aliments.

o |'alimentacié complementaria pot aportar una ingesta suficient de ferro per mitja d’aliments rics
en ferro heminic (carn, aviram, peix) i no heminic (llegums).

@ Afavoreixen 'absorcio i la utilitzacié del ferro els aliments rics en vitamina A, vitamina C i acid folic
(fruites, verdures, tubercles), els acids grassos saturats i l'oli d'oliva.

o Els fitats —presents en els cereals sencers i en les formules de soja— i els tanats —presents en el
te, el café i el cacau— disminueixen l'absorcié del ferro.
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Taula 3. Recomanacions d'ingesta diaria de ferro.

6-12 mesos 7,8-11 mg
1-3 anys 5,8-9 mg
4-8 anys 6.1-10 mg
9-13 anys 8-11'mg

Font: Domellsf et al.

Estat deficitari

La ferropénia és la deficiéncia de ferro corporal, amb anémia o sense. Es pot classificar en ferropénia
latent (déficit en els diposits de reserva), ferropenia manifesta (disminucio del ferro circulant) i anemia
ferropenica (anémia microcitica i hipocromia).

El diagnostic de la ferropénia latent es fa determinant els nivells de ferritina —avaluada en absencia
d'inflamaci, ja que pot resultar alta perque és un reactant en les fases agudes— per davall
de 10-15 ng/mL.

La ferropénia manifesta es detecta amb tres indicadors: siderémia inferior a 60 mcg/dL, index de
saturacio de la transferrina inferior al 15 % i capacitat total de fixaci6 del ferro superior a 400 mcg/dL.
Cal tenir en compte que els dos primers indicadors poden resultar alterats en els processos
inflamatoris o infecciosos.

Els valors d’hemoglobina que defineixen 'anemia recomanats per 'Organitzacié Mundial de la Salut
son els seguents:

o Infants de menys de 6 mesos:

— Des de nounat fins a 1 mes de vida <14 g/dl
- 1mes de vida <Mg/dl
— 3 mesos de vida <95g/dl
- Entre 316 mesos de vida <10,5 g/dl
o Lactants de 6 mesos a infants de 6 anys <Mg/dl
o Infants de 6 a 11 anys <15 g/dl
o Infants de 12 a 14 anys <12 g/dl

Grups de risc de patir ferropénia:

o Lactants:
— Nounat amb pes baix per a l'edat gestacional i retard del creixement intrauteri.
— Hemorragia prenatal o perinatal.
— Gestacié multiple.
— Ferropeénia greu de la mare durant la gestacié.
— Lactancia materna exclusiva durant més de sis mesos (suplement d"1 mg/kg/dia).
— Introducci6 tardana (després del sisé mes) d’alimentacié complementaria rica en ferro heminic.
— Introduccié primerenca de llet sencera de vaca (abans dels 12 mesos de vida).
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o |nfants:
— Dieta inadequada amb poc contengut en ferro heminic.
— Excés d'aliments rics en fibrats i tanats.
- Substitucié de menjades per lactis o ingesta excessiva de lactis (més de 500 mL/dia).

@ Adolescents:
— Dieta inadequada.
— Menstruacié molt abundant.
— Esportistes.

o A qualsevol edat amb alguna malaltia que hi predisposi.

Recomanacions
1) Cribratge

L’avaluacié del risc de patir ferropéenia es pot fer de manera senzilla revisant els possibles factors
de risc esmentats durant les visites individuals del Programa. Malgrat que alguns grups recomanen
el cribratge universal de 'anémia ferropenica entre els 9 mesos i els 12, el Grup Previnfad i el Grup
de Treball de Serveis Preventius dels Estats Units (U.S. Preventive Services Task Force)
recomanen el cribratge només en els grups de risc alt.

No es recomana el cribratge si no hi ha factors de risc ni un segon cribratge en la poblacié
de risc en que el primer hagi resultat normal.

2) Aportacions de ferro

Es important assegurar que els consells dietétics arribin als grups de risc alt, com ara les families
amb desavantatges socioeconomics i les families d'immigrants. Aquestes sén les recomanacions
del Grup Previnfad sobre la suplementacié amb ferro per als lactants:

Taula 4. Recomanacions del Grup Previnfad sobre la suplementacié amb ferro per als lactants.

B 6 mesos: cal assegurar 1 mg/kg/dia com a alimentaci6
complementaria rica en ferro

B Si hi ha factors de risc: 2-4 mg/kg/dia, almenys durant tres

mesos

Lactancia materna

Lactants
a terme

Menys de 1500 g de pes: 4 mg/kg/dia des del primer mes
fins a l'inici de l'alimentacié complementaria

Lactancia materna o Més de 1500 g de pes, hemorragia perinatal o gran nombre

d’extraccions: 2-4 mg/kg/dia des del primer mes fins a linici

de l'alimentacié complementaria

Lactants
preterme

Font: Previnfad.
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L’ESPGHAN també recomana la suplementacié en aquests casos:

o Tots els nounats que hagin pesat entre 2.000 i 2500 g en néixer, independentment de si sén
preterme o a terme i del tipus d’alimentacié que reben: 1-2 mg/kg/dia a partir de 2-6 setmanes
d'edat i fins als 6 mesos.

s Tots els nounats que hagin pesat menys de 2.000 g en néixer: 2-3 mg/kg/dia a partir de 2-6
setmanes d’edat i fins als 6 mesos.

Quan se suplementa es recomana utilitzar gotes orals de sulfat ferrés o vitamines amb
ferro, en una sola dosi diaria.
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VITAMINA K
Justificacio

En els nounats hi ha risc de deficit de vitamina K per diverses raons: la concentracio en la llet materna
és baixa i els bacteris que en produeixen en més quantitat no sén els més frequents en els lactants
alletats. A la sang del cordé umbilical és minima o indetectable.

Prevenir el déficit de vitamina K és senzill i eficag i té objectiu d’evitar la malaltia hemorragica del
nounat (MHN) en les formes classiques (que es manifesta entre el primer i el tercer dia de vida), tot i
que no se n'ha avaluat l'eficacia en assaigs aleatoris sobre la prevencié de 'IMHN (entre la segona
setmana i la dotzena). Abans de la suplementacié amb vitamina K, la freqiéncia de la forma classica
de 'MHN estava entre el 0,25 % i 1,7 % de tots els nounats.

La profilaxi es fa administrant una dosi Unica d"1 mg de vitamina K per la via intramuscular
a tots els nounats en el moment del naixement.

No obstant aixo, la dosi ha de ser de 0,5 mg en els casos de nounats amb edat gestacional inferior a
32 setmanes i que hagin pesat més de 1.000 g en néixer, i de 0,3 mg en els casos de nounats de
qualsevol edat gestacional que hagin pesat menys de 1.000 g en néixer. Amb aquestes dosis
s’'aconsegueixen diposits d’almenys dues setmanes de durada, suficients per evitar les hemorragies,
encara que posteriorment la llet materna sigui una font pobra. Aquesta injeccié es pot retardar fins a
les 6 hores de vida per facilitar el contacte pell amb pell.

La vitamina K també es pot administrar per la via oral, perd sembla que una Unica dosi per aquesta via
en néixer és menys efectiva que per la via intramuscular; per aixd s’han elaborat esquemes profilactics
que consisteixen en dosis repetides, la periodicitat de les quals és motiu de debat, per la qual cosa les
possibilitats son diverses (pautes setmanals, pautes diaries). La pauta que fins ara s’ha mostrat més
eficac és 2 mg en néixer seguits d1 mg cada setmana durant els 3 primers mesos de vida. Heu
d'informar la familia sobre la importancia de complir correctament la pauta i dels riscos reals de la
falta de profilaxi, sobretot si a més hi ha algun factor de risc (prematuritat, trauma de part, mare que
hagi pres antiepileptics, malaltia hepatica).

Segons Previnfad, TESPGHAN, lInstitut Nacional d’Excelléncia en Salut i Atencié (NICE,
per National Institute for Health and Care Excellence) i '’Académia Americana de
Pediatria, la profilaxi de la vitamina K per la via intramuscular és superior a ladministracié
oral pel que fa a leficacia i la rendibilitat.
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Annex 15. Prevenci6 d’accidents

Objectius

Donar recomanacions a la familia per prevenir accidents infantils, segons l'edat i els factors de risc de
cada infant relacionats amb el seu entorn.

Destinataris

Equips datencié pediatrica de latencié primaria.

Poblacié diana

Poblacié pediatrica i families.

Periodicitat

En les visites individuals del Programa de Salut Infantoadolescent i a demanda si sorgeix un motiu per
donar el consell (consulta per accidents).

Justificacié

Als paisos desenvolupats, els accidents son la primera causa de mort en la infancia després del primer
any de vida i a més destaquen com la primera causa d’anys potencials de vida perduts. La magnitud
del problema i el fet que la majoria de les lesions accidentals siguin previsibles i, per tant, susceptibles
de prevenir-les justifiquen la intervencié. Tanmateix, l'etiologia multifactorial fa molt dificil avaluar-ne
leficacia i Uefectivitat.

L’experiéncia del Programa de Prevenci6 de Lesions de 'Académia Americana de Pediatria (TIPP, sigla
de la denominacié en anglés The Injury Prevention Program) aplicat a infants de menys de 4 anys
—enfocat a la seguretat dels ocupants d’automobils, a les cremades i a les caigudes— demostra que
el consell sistematic és un metode eficient i factible a l'atencié primaria.

Efectivitat de la intervencié

L'efectivitat de la intervencié també depen de l'estratégia aplicada i és inversament proporcional a
lesforg que requereix. La promocié educativa per canviar habits o conductes és molt menys efectiva
que la modificacié del medi amb mesures protectores i la legislacié corresponent, com ara ['Us de
trespols tous (cautxu) als parcs publics o la collocacié de tanques al voltant.

Pel que fa a la promocié de la salut per mitja del consell educatiu, hi ha poques dades sobre
lefectivitat de cada intervencié educativa aillada. L'eficacia de les mesures de proteccié d'accidents
domestics i als automobils esta més que demostrada, pero hi ha pocs estudis que puguin demostrar-
ne lefectivitat. El consell d’emprar seients de seguretat a l'automobil és especialment efectiu, ja que
redueix fins a un 70 % les lesions greus. Aixd no s'esdevé en el cas del consell d'emprar el casc per
colcar amb bicicleta: tot i que resulta molt eficag, ja que redueix els traumatismes cranials greus entre
un 40 % i un 70 %, és poc efectiu perque no hi ha legislacié que ho reguli.

Prevenci6 de lesions infantils causades per accidents de transit

El descens progressiu de les xifres de sinistralitat viaria a Espanya en els darrers anys és el resultat
d'un conjunt de mesures legislatives, campanyes d’ambit comunitari, atencié sanitaria urgent més
bona i conscienciacié de la poblacié. Pero hi ha poca bibliografia publicada sobre leficacia dels
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consells donats a les consultes de pediatria, de medicina de familia o d'infermeria de l'atencié primaria
per prevenir les lesions per accidents de transit en infants i adolescents.

Prevenci6 de lesions infantils causades per accidents doméstics

La prevencié ha de ser el primer objectiu de les actuacions sanitaries pel que fa als accidents infantils,
ja que en aquests casos la mortalitat i la morbiditat sén sempre prevenibles. El consell millora els
equipaments de seguretat i els coneixements de la familia i dels cuidadors, perd en la bibliografia no hi
ha proves directes sobre si les intervencions de consell breu a l'atencié primaria redueixen els casos de
cremades, intoxicacions o lesions de qualsevol tipus en els infants. El consell donat a l'atencié primaria
contra 'adquisicié i l'Us de caminadors disminueix el nombre de families que n'adquireixen i en millora
els coneixements sobre la perillositat que suposen i el fet que no ajuden en el desenvolupament
psicomotor del bebe.

Estrategia
Pel que fa a l'estrategia aplicada, hi ha tres camps d’actuacié:

o Informacio a la poblacié per mitja d’anuncis de televisié i difusio de fullets o cartells anunciadors
dirigits a la poblacio de risc. Diversos estudis controlats han fracassat per demostrar la reduccié
d'accidents gracies a les campanyes divulgatives.

o Normativa per modificar la técnica del medi: la identificacié sistematica i la reduccié de perills al
medi prevé els accidents. Nombrosos estudis han demostrat el gran impacte en la reduccid
d'accidents a casa i als llocs d'oci per mitja de modificacions ambientals regulades per la
normativa.

o Consell individual: els professionals sanitaris poden tenir un paper important en la prevencié
d’accidents per mitja de la guia anticipatoria i el consell sobre mesures de seguretat.

o Assaigs clinics aleatoritzats donen suport a l'eficacia del consell a l'atencié primaria per millorar el
coneixement i el comportament de la familia sobre la prevencié d’accidents, pero s’ha pogut
demostrar que l'eficacia sobre la morbiditat o la mortalitat és minima. Tanmateix, hi ha prou bona
evidencia (recomanacié B) procedent de multiples estudis observacionals que pot assegurar que
un comportament patern segur esta associat a la disminucié dels accidents en la infantesa.

La responsabilitat sobre 'educacié viaria i la prevencié de conductes violentes correspon a
la familia i a l'escola. El paper del sistema sanitari es limita a informar les families sobre
aspectes concrets que han de tenir en compte.

Epidemiologia

o Totique la mortalitat causada per accidents infantils ha disminuit en els darrers quinze anys, a
Espanya continua essent una de les principals causes de mort fins als 14 anys d’edat. De fet, les
consultes hospitalaries urgent més freqUents per aquesta rad tenen com a protagonistes infants de
2-3 anys i s’hi descriuen dos pics de freqUentacié: un d'1a 3 anys i un altre d"11 a 14 anys.

o Sén més frequents els accidents de nins que els de nines.

o Els accidents que ocasionen més ingressos en termes absoluts son els traumatismes i les
cremades.

o Les lesions més frequents son els traumatismes (> 90 %); a molta distancia hi segueixen les

intoxicacions (2-4 %), les cremades (< 2 %) i altres motius (mossegades, rapinyades i picades, i
ofegaments).
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Son factors de risc l'edat del pare i de la mare superior a 30 anys i el nivell socioeconomic baix.

Entre els lactants i els preescolars predominen els accidents doméstics, sobretot contusions,
ferides i cremades; entre els escolars sén més freqUents les intoxicacions i entre els adolescents,
les caigudes i els accidents de transit.

La naturalesa dels accidents i els llocs on es produeixen varien depenent de 'edat; per aixd
agruparem les activitats preventives en tres grans grups: menors de 2 anys,de 2 a6 anyside 6 a
14 anys.

Consells preventius segons el grup d’edat

Menors de 2 anys

Seguretat a l'automaobil.

Temperatura de l'aigua del bany.

Prevenci6 d'incendis a casa.

Elements perillosos a casa.

Emmagatzemament de medicaments i toxics a partir dels 9 mesos d’edat (telefon de l'Institut
Nacional de Toxicologia: 91562 04 20).

De 2 a 6 anys

o

o

o

Seguretat a 'automaobil i educacié viaria.

Emmagatzemament de medicaments i toxics (telefon de llnstitut Nacional de Toxicologia: 91562
04 20).

Elements perillosos a casa.

Prevenci6 d'incendis a casa.

Seguretat a la piscina.

De 6 a 14 anys

o

o

o

Seguretat a 'automaobil i educacié viaria.

Seguretat a la bicicleta i al ciclomotor.

Prevencié d'incendis a casa.

Seguretat a la piscina.

Prevenci6 d'intoxicacions (telefon de llnstitut Nacional de Toxicologia: 91562 04 20).
Prevenci6 de conductes violentes i de 'Us d’'armes.

Cal extremar totes les precaucions a casa de familiars i damics quan s’hi va de visita,
sobretot alla on no visquin infants petits i, per aixd, no es tenguin en compte aquestes
mesures de seguretat.

Recomanacions

a

Les campanyes d’ambit comunitari si que han demostrat eficacia en la prevencié d’accidents.
L’equip de pediatria de 'atenci6 primaria, en la dimensié d’agent social en el seu entorn, pot
participar i ha de participar en les actuacions d’aquest tipus en que se'l requereixi.

L’equip de pediatria de 'atencié primaria ha d’oferir consell sobre ['Us de sistemes de retencié
infantil i de casc amb bicicletes i ciclomotors i sobre educacié viaria en totes les revisions del
Programa de Salut Infantoadolescent i en les ocasions propicies, com ara 'atenci6 en cas de lesié
de qualsevol gravetat per aquesta rao.
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o Sha d'aprofitar la freqUentacié més gran dels infants de nivell socioecondomic baix i de més
accidentabilitat per educar sobre seguretat domestica.

o En les revisions del Programa de Salut Infantoadolescent i en les ocasions propicies —com ara
l'atencié per un accident infantil— es recomana aconsellar a la familia que installi equipaments de
seguretat (protectors d’endolls, alarmes contra incendis, tanques a les escales, limitador de la
temperatura de l'aigua calenta) i que prengui precaucions com ara 'emmagatzemament segur de
toxics i d'objectes punxants i la supervisié del lactant o de linfant, a fi de convertir casa seva en un
lloc segur.

o En els controls de salut del primer any de vida heu de desaconsellar ['Us de caminadors.
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Annex 16. Plagiocefalia postural

Objectius

Establir les recomanacions per prevenir la plagiocefalia postural.

Destinataris

Equips d’atencié pediatrica de 'atencié primaria.

Poblacié diana

Tots els lactants fins als 6 mesos de vida.

Periodicitat

En els controls de salut del Programa de Salut Infantoadolescent fins als 6 mesos.

Justificacié

S'entén com a plagiocefdlia posicional (o postural) una deformitat cranial produida com a
consequencia de l'aplicacié constant de forces de pressié sobre la part posterior del crani, que és molt
malleable en els infants petits.

Després de l'aplicacié del canvi en la posicié de dormir dels lactants l'any 1992 a fi de reduir la
incidencia de la sindrome de mort sobtada de linfant, es va evidenciar que alguns presentaven
alteracions morfologiques al crani i al coll, a més de retard en l'adquisicié de certes fites motrius, a
causa que romanien en una mateixa posicié tant adormits com desperts. La incidencia actual s'estima
entreel 5% iel 16 %.

Els principals factors de risc sén els seguents:

s Ambient restrictiu uteri o per factors mecanics compressius (macrosomics, prematurs, oligoamni,
parts multiples, etc.).

o Factors intrapart en casos de traumatisme en parts assistits amb forceps o ventosa.

o Factors posturals en el periode postnatal (fins als 6 mesos) com a resultat de la posicié supina
estatica. En aquests casos, els lactants prematurs tenen més risc de patir una deformitat cranial.
Cal tenir en compte que més del 90 % dels nadons amb plagiocefalia postural associen torticoli
congeénit, i que només al 24 % se'ls havia diagnosticat aquesta afeccio i/o n’havien estat tractats.

Sovint el mecanisme de la plagiocefalia és mixt: infants que neixen amb l'asimetria cranial produida
per 'lemmotllament intrauteri o durant el part i que durant les primeres setmanes de vida empitjoren
en associar-se qualsevol dels factors descrits més amunt, especialment perque el cap sempre tendeix
a recolzar-se permanentment sobre el costat préviament aplanat, i la situacié s’agreuja quan presenta
torticoli.

Recomanacions

Identificar precogcment la plagiocefalia postural té molta d'importancia per aplicar les mesures
conservadores que evitin o facin disminuir la deformitat cranial i facial. A més, heu d’establir les
mesures correctores per tractar-la una vegada que s’ha establit.

m
|||!
G CONSELLERIA
O SALUT

I v

B
%



Programa de Salut Infantoadolescent 153

Annex 16. Plagiocefalia postural

Diagnostic
Es basa en la historia clinica i es confirma amb 'examen fisic del cap, de la cara i del coll. Prendre les

mesures és Util per determinar-ne el grau d'afectacio i l'evolucié. Les proves d'imatge habitualment no
sén necessaries, perd poden ser Utils en els casos dubtosos, per diferenciar-los de la craniosinostosi.

Prevencio primaria

o Temps per dormir d’esquena: recomanau al pare i/o a la mare que faci rodar el cap del bebé
alternativament en cada son i que li canvii cada dia l'orientacié respecte del seu llit.

o Temps per jugar panxa per avall: recomanau que comenci a fer-ho en les primeres setmanes de
vida i que vagi incrementant-ho progressivament, ja que augmenta els estimuls visuals i enforteix
el to muscular del clotell i de l'esquena. Els estimuls han d’anar canviant.

Intervencio proposada

Prevencié des de la primera visita i mesures posturals:

o Informau la familia i els cuidadors de linfant sobre el recorregut d’'aquesta patologia i els
tractaments alternatius (inconvenients i costos), i insistiu que la posicié de costat per dormir no és
tan segura en els infants de menys de 2-3 mesos.

o Donau pautes per fer ajustaments mecanics, posicionaments actius per dormir, perqué el lactant
jegui sobre el costat arrodonit del cap i quedi en aquesta posicié tant de temps com sigui possible,
tant adormit com despert. Recomanau l'ajuda de mitjans mecanics: tovalloles enrotllades, falques,
coixi per prevenir o corregir la plagiocefalia... i que colloquin linfant de costat i mirant cap al llit del
pare i la mare coincidint amb el recolzament sobre el costat arrodonit del cap.

o Temps de transport, amb posicionament actiu: a les cadires de passeig o de transport d’automaobil
cal collocar coixins o altres dispositius per evitar la lateralitzacié del cap.

o Temps de joc actiu.

Proposta de protocol de control

o Nounat amb el cap normal, arrodonit, sense cap altra patologia: en la primera visita al pediatre per
al control de salut, juntament amb les recomanacions de dormir en la posicié de decubit supi heu
de donar instruccions a la familia perqué faci canvis posturals periddics. En els controls de salut
successius, el pediatre ha de fer una exploracié cranial (amb visié zenital) per detectar precogment
lleus asimetries cranials.

o Nounat amb torticoli congenit: vegeu l'annex “Torticoli muscular congenit”.

s Nounat amb plagiocefalia (per desenvolupament intrauteri de plagiocefalia postural o per
hospitalitzacié neonatal prolongada i desenvolupament hospitalari de deformitat cranial): en la
primera visita al pediatre d’atencié primaria després de lalta hospitalaria heu de fer una exploracié
cranial (amb visi6 zenital) i del rang de motilitat cervical. Heu de donar instruccions a la mare i/o al
pare sobre els canvis posturals. Si presenta torticoli o limitacié de la motilitat cervical, heu de
valorar remetre el cas de manera preferent al servei de rehabilitacié [annex 18, “Torticoli muscular
congénit].

Heu de derivar el cas al servei de neurocirurgia pediatrica en les circumstancies seguents:
— Si la deformitat és greu a qualsevol edat.

— Si la deformitat és moderada a partir dels 4-5 mesos.

— Sidesprés de lexploracioé teniu dubtes que es tracti de plagiocefalia postural.
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Annex 17. Deteccié i notificacié del maltractament infantil

Objectius

Millorar l'atencié per reduir les victimitzacions primaria i secundaria i garantir els drets i les llibertats
durant la intervencié de les institucions responsables de protegir les victimes, per mitja d’'una actuacié
coordinada i eficag de les institucions competents.

Destinataris

Equips datencié pediatrica de latencié primaria.

Poblacié diana

Poblacié pediatrica, amb émfasi especial en les families amb factors de risc psicosocial.

Periodicitat

Visites individuals del Pla de Salut Infantoadolescent o sospita clinica o en visites a demanda.

Justificacié

Seguint les indicacions del Protocol marc interdisciplinari d’actuacions en casos de maltractament
infantil a les llles Balears i de les guies per detectar el maltractament infantil —entre les quals
adaptada a 'ambit sanitari—, es pretén assegurar una coordinacio eficac entre les diferents
institucions implicades en la lluita contra el maltractament infantil i afavorir —sense que minvin les
garanties processals, assistencials i de proteccié— que les actuacions que es duguin a terme amb la
victima siguin només les estrictament necessaries per reduir les victimitzacions primaria i secundaria
que pateixen durant la intervencié de les institucions.

Per posar-nos en context cal recordar la definici del concepte maltractament infantil establida per
Observatorio de la Infancia (organ adscrit al Ministeri de Sanitat, Serveis Socials i Igualtat) en el
document de 2001 Maltrato infantil: deteccidn, notificacion y registro de casos: “accid, omissid o tracte
negligent, no accidental, que priva linfant de drets i del benestar, que n'interfereix en el
desenvolupament fisic, psiquic i/o social ordenat i/o lamenaca, els autors del qual poden ser
persones, institucions o la societat mateixa”.

Totes les guies adaptades a diferents ambits (serveis socials, educacié, sanitat i policia), el protocol
marc i el sistema de notificacié unificat estan disponibles a la pagina web del Registre Unificat de
Maltractament Infantil de les Illes Balears [vegeu la bibliografial. Tota la documentacié necessaria per
detectar i notificar els casos de maltractament infantil és a disposicié en aquesta pagina web:
<www.caib.es/sites/rumi/ca/ambit_sanitari-33723>.

Indicadors de deteccié especifics
Maltractaments prenatals

Indicadors en linfant:

o Retard en el creixement intrauteri.

@ Disminucié de la resposta a la llum.

o Alteracions dismorfiques.

o Augment de la resposta per sorpresa.
@ Tremolor.

o Sindrome d’abstinéncia en néixer.
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Conducta de la mare:

o Embaras no volgut.

o Retard en la primera visita al metge o poques revisions durant 'embaras.
o Parelles joves.

@ Mare sola sense recursos ni suport.

o Toxicomanies.

o Autoestima baixa, aillament social o depressié.

o Historial de maltractaments a la mare o conflictes en la parella.

Especifics fins als 3 anys

Indicadors fisics en linfant:

o Preséncia d'una lesié o de multiples lesions, inexplicables segons la versio de son pare i/o de sa
mare.

o Lesions repetitives al llarg del temps.

o Lesions en organs vitals que posen en perill la salut de linfant a curt i a llarg termini.

o Noves lesions en el context hospitalari, tan sols quan linfant esta tot sol amb son pare i/o sa mare.

Indicadors del comportament de linfant:
o Retard del desenvolupament, que coexisteix amb conductes d'inhibicié i preséncia de dolor psiquic.
o Millora fisica i psiquica de linfant una vegada ingressat a 'hospital o al centre d’acolliment.
o Abundants simptomes d'introversié, indicatius de depressio:

— Tristesa, manca de somriure.

— Evitacié del contacte personal.

— Rebuig envers el pare i/o la mare.

— Manca d'expressivitat facial i gestual.

— Resposta apagada als estimuls.

— Mancanca de plor i absencia de queixes davant del dolor.

— Manca de conductes de joc.

— Balanceig.

Conducta del cuidador:
o Desig i capacitat de proteccié:

— Incapacitat d'acceptacioé i accions de rebuig envers la maternitat.
— No acceptacié d'un embaras.
— Manca de control o control tarda de l'embaras.
— Maltractaments prenatals.
— Manca de seguiment de les indicacions dels metges i d'altres professionals.
o Indicadors de psicopatologia:
— Consum de toxics, especialment consum d’alcohol.
— Alteracions adaptatives i de salut mental.
— Violencia intrafamiliar i extrafamiliar, especialment maltractaments a la mare embarassada.
— Manifestacié de coneixements i termes meédics especialitzats, no explicables pel nivell de
formacié cultural ni per 'entorn social dels maltractadors.

o Qualitat de la relaci6 de parella:

— Relacions inestables, conflictives, violentes entre la parella.

— Successives ruptures de parella i tendéncia a la repeticié en lestabliment de relacions
conflictives.

— Incapacitat de protegir l'infant en una situacié de violencia familiar.
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Conductes especifiques davant dels maltractaments:

— Demora en demanar assisténcia medica.

— Relat incoherent sobre el mecanisme de produccié de les lesions.

— Negaci6 radical que les lesions sén conseqiéncia de maltractaments.

— Incapacitat per connectar amb el patiment i el dolor de linfant.

— Manca de preocupacié per les sequeles dels maltractaments.

— Manca de consciéncia del trastorn en els maltractadors i, en consequéncia, manca de
demanda o rebuig d’'ajuda professional.

— Consultes multiples del pare i/o la mare als hospitals i visites als serveis d'urgéncies, en les
quals evita retrobar un mateix professional médic i ser atés/atesa per aquest.

Maltractament fisic

Indicadors fisics en linfant:

Blaus.

Cremades.

Fractures.

Ferides o erosions.
Lesions abdominals.
Mossegades humanes.

Indicadors del comportament de linfant:

Talls o punxades.

Lesions internes.

Asfixia o ofegaments.

Enverinaments.

Es mostra cautelés en el contacte fisic amb adults.

Es mostra aprensiu quan altres infants ploren.

Mostra conductes extremes, agressivitat o rebuig.

Sembla tenir por del pare i/o de la mare, d’anar a casa, o plora quan acaba la classe.

Conducta del cuidador:

Ha estat maltractat durant la infancia.

Aplica disciplina severa, inadequada per a l'edat i la conducta de linfant.

No dona explicacions sobre la lesi6 de linfant, o sén illogiques, no convincents o contradictories.
Percep linfant de manera significativament negativa.

Familia que disposa d’'una xarxa de suport deficitaria.

Familia amb poca capacitat d’autocontrol.

Familia irritable, amb hiperactivitat emocional, amb autoestima baixa.

Toxicomania i alcoholisme del pares i/o de la mare.

Familia en qué la mare / el pare té¢ un company / una companya que no és el pare / la mare dels
seus fills.

Sindrome de Miinchhausen per poders (o trastorn factici imposat a un altre, segons la DSM-5)

Indicadors fisics en linfant:

Simptomes recurrents, inventats, inexplicables, que desapareixen quan se separa linfant de la
familia i reapareixen quan hi torna a estar en contacte.

Discordanca entre lhistorial clinic i l'analitica.

El quadre neurologic o metabolic que presenta linfant sol ser greu.

Sovint les mostres de les analisis evidencien un caos bioquimic i una mescla de substancies
estranyes.

o
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Indicadors del comportament de linfant:

o Els infants petits solen presentar molta dependéncia de la mare.

o De vegades presenten conductes agressives.

o Durant les exploracions mediques es mostren, no obstant aixo, extremadament passius i
collaboradors.

o A partir dels 12-14 anys és probable que collaborin amb la mare en la invencié de simptomes.

o Ingressos multiples a diferents hospitals.

o Germans amb malalties rares, inexplicables o mai vistes.

Conducta del cuidador:
o Mare;

— Nega qualsevol coneixement sobre l'etiologia dels simptomes.

— Les respostes que dona sén imprecises.

— Pot presentar mentida patologica en relatar experiéncies diaries i en descriure a 'especialista la
situacié de la victima.

— Visita linfant molt sovint quan esta hospitalitzat.

— Mostra veneraci6 i sobreproteccié de linfant.

— Té estudis de medicina, infermeria, auxiliar de clinica...

— Es amable, atenta i collaboradora amb els metges per trobar un diagnostic fals.

o Familia:
— Conflictes de parella violents.
— Tendéncia a drogar-se i automedicar-se.

o Pare:
— Antecedents d'intents de suicidi.

Altres indicadors generals:

o Retards en la cerca d'assistencia sanitaria.

o Infants generalment lactants o de menys de 3 anys.

o Historia inacceptable, discordant o contradictoria.

o Hematomes en diferents fases evolutives.

o Altres lesions associades.

o Assistencia rodant per diferents centres sanitaris.

o Signes d'higiene deficient, malnutricié, localitzacié de lesions a zones no prominents.
o Deficit psicomotor, trastorns del comportament.

o Retard en el creixement o en el pes sense causa organica justificada.

Maltractament emocional

Indicadors fisics en linfant:

o Nanisme psicosocial.

o Talla baixa i membres curts; crani i cara més grans amb relacié a 'edat; magror; cabells fragils,
amb plaques d'alopécia; pell freda i bruta.

o Retard en el desenvolupament.

o Pertorbacié en el desenvolupament fisic.

o Malalties d'origen psicosomatic.
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Indicadors del comportament de linfant:
o FinsaZ2anys:
— Massa ansietat o rebuig de les relacions psicoafectives.
Pertorbacié del son.
Complaent, espantadis, timid o passiu.
Abseéncia d’estimuls emocionals.

o De2abanys:

— Retard en el llenguatge, disminucioé en la capacitat d’atencio.
— Immadur: s'engronsa constantment, se xucla el polze, enuresi.
— Conductes extremadament adaptatives.
— Hiperactivitat.
— Comportaments agressius o0 passius.
— Inhibicié en el joc.

o De6albanys:

— Retard en el desenvolupament emocional i intellectual.

— Problemes d’aprenentatge i de lectoescriptura.

— Fracas escolar.

— Abséncia d'autoestima.

— Escasses capacitats i habilitats davant situacions conflictives.
— Immaduresa socioemocional.

— Relacions socials escasses o conflictives.

— Problemes de control d’esfinters.

— Conductes autolesives.

Conducta del cuidador:

o Culpa o menysprea linfant.

o Es fred o rebutjador.

o Insulta o desaprova constantment linfant.

o Linega l'amor.

o Tracta de manera desigual els germans.

@ Sembla no preocupar-se pels problemes de linfant.

o Exigeix a linfant per damunt de les seves capacitats fisiques, intellectuals i psiquiques.
o Tolera absolutament tots els comportaments de linfant sense posar-hi limit.

Negligéncia fisica

Indicadors fisics en linfant:

o Falta dhigiene.

o Roba inadequada per a les condicions climatiques.

s Alimentacio i/o habits horaris inadequats.

o Retard en el creixement.

o Problemes fisics o necessitats mediques no cobertes o abséncia de cures mediques rutinaries.

o Consultes frequents als serveis d'urgencia per falta de seguiment medic, infeccions lleus,
recurrents o persistents.

o Hematomes inexplicats.

o Malaltia cronica cridanera que no genera consulta medica.

o Accidents freqUents per falta de supervisié en situacions perilloses.

@ No assisteix a l'escola o hi falta sovint, sense justificar.

o Problemes d'aprenentatge escolar.

o Retard en les arees maduratives.
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Indicadors del comportament de linfant:

o Comportaments autogratificants.

o Somnoléncia, apatia, depressid.

o Hiperactivitat, agressivitat.

o Tendencia a la fantasia.

@ Absentisme escolar.

o Sol adormir-se a classe.

@ Arriba molt d’hora a 'escola i se’'n va molt tard.

@ Diu que no hi ha ningy que se’'n cuidi.

o Conductes orientades a cridar l'atencié dels adults.
o Demana roba o menjar.

o Presenta conductes o activitats perilloses.

@ Participa en accions delictives, vandalisme, prostitucio, drogues, etc.

Conducta del cuidador:

o Vida caotica a casa.

o Mostra evidéncies d’apatia o inutilitat.

@ Mentalment malalt o amb nivell intellectual baix.

o Pateix una malaltia cronica.

o Va ser objecte de negligéncia durant la infancia.

o No satisfa les necessitats basiques de l'infant o ho fa malament.

Negligencia emocional

Indicadors del comportament de linfant:

o Desconfianca envers 'adult amb relacié a promeses o actituds positives.
@ Inhibicié del joc.

o Paradoxal reaccié d'adaptacié a persones desconegudes.

o Excessivament complaent, passiu o no exigent.

o Extremnadament agressiu.

Conducta del cuidador:

o Renuncia al rol parental.

o Falta de disponibilitat de la familia per a linfant, familia inaccessible.

o Incapacitat per respondre a qualsevol conducta de linfant.

o No respon a les conductes socials de l'infant.

o Falta de supervisié parental.

o Tolera absolutament els comportaments de linfant sense posar-hi limit.

Abus sexval

Indicadors fisics en linfant:

o Dificultat per caminar i per seure.

o Roba interior esquincada, tacada o amb sang.

o Es queixa de dolor o picor a la zona genital.

s Contusions o sang als genitals externs i/o a la zona vaginal o anal.
o Pateix una malaltia de transmissié sexual.

o Té la cérvix o la vulva inflada o vermella.

o Té semen dins la boca, als genitals o a la roba.

o Presencia de cossos estranys a la uretra, a la bufeta o a l'anus.

o Infeccions urinaries de repeticié.
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s Embaras (especialment al comengament de l'adolescencia).

Indicadors del comportament de linfant:
o Sexuals:

— Conductes sexuals impropies de 'edat: masturbacié compulsiva, caricies bucogenitals,
conductes sexualment seductores, agressions sexuals a altres infants més petits o iguals.

— Coneixements sexuals impropis de l'edat.

— Afirmacions sexuals clares i inadequades.

o No sexuals:

— Desordres funcionals: problemes del son, enuresi i encopresi, desordres de la gana (anoréxia o
bulimia), restrenyiment mantengut.

Problemes emocionals: depressid, ansietat, aillament, fantasies excessives, conductes
regressives, falta de control emocional, fobies repetides i variades, problemes psicosomatics o
labilitat afectiva, culpa o vergonya extremes.

Problemes conductuals: agressions, fugides, conductes delictives, consum excessiu d'alcohol o
de drogues, conductes autodestructives o intents de suicidi.

Problemes en el desenvolupament cognitiu: retards en la parla, problemes d’atencié, fracas
escolar, retraiment, disminucié del rendiment, retards del creixement no organics, accidents
freqUents, psicomotricitat lenta o hiperactivitat.

Conducta del cuidador:

o Extremadament protector o gelds de linfant.

o Encoratja linfant a implicar-se en actes sexuals o prostitucié en preséncia del cuidador.

o Va patir abusos sexuals durant la infancia.

o Familia o responsables aillats 0 amb poques habilitats socials.

o Confusi6 dels rols familiars entre pare i fill.

@ Pare no biologic de linfant.

o Dificultats en la parella.

o Situacié d'amuntegament.

o Familia amb dificultats per controlar els impulsos: abus de substancies toxiques, violéncia
domestica i/o malaltia mental.

Nous tipus de maltractament
Encara que es puguin arribar a tipificar entre alguns dels tipus de maltractament classics, convé saber
de qué tracten, ateses la peculiaritat i la incidéncia actual.

Violéncia contra la dona en la parella

Antigament es valorava els fills d’aquestes dones com a simples espectadors, pero ara se'ls considera
victimes directes d'aquesta violéncia, que s’expressa en lesions fisiques derivades de les agressions,
retard en el creixement, alteracions en la alimentacié, augment de patologies psicosomatiques,
alteracions emocionals, dificultats socials i alteracions cognitives i conductuals.

Violéncia de génere entre adolescents

Es un patré de comportament caracteritzat per actes o amenaces de violéncia fisica, sexual, verbal i/o
emocional que un adolescent duu a terme amb la parella actual o una antiga parella, amb el qual
aconsegueix exercir-hi poder i control.

Maltractament institucional
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Es produeix quan els poders publics, les institucions o alguns professionals instauren lleis,
procediments, actuacions o omissions en qué es violen els drets basics dels infants.

Mutilacio genital femenina

Es tracta d’'una accié amb la qual es pretén controlar la sexualitat femenina. Se sol dur a terme entre
els 4 anys i els 13 i varia des de l'eliminacié del clitoris fins a 'eliminacié dels llavis menors, o cosir els
llavis majors deixant-hi un petit orifici. Per ordre de prevalenca, hi destaquen els estats segients:
Somalia, Guinea, Egipte, Djibouti, Eritrea, Mali, Etiopia, Nigeria i el Sudan. Per a més informacié
consultau el Protocol de prevencié i atencié a les dones i nines sobre la mutilacié genital femenina a
les Illes Balears [vegeu la bibliografial.

Entrevista amb la familia i/o amb linfant

En els casos en que sigui necessari entrevistar l'infant o la seva familia, cal tenir en compte les
diverses recomanacions que s'ofereixen en el capitol 6 (“Entrevista”) de la Guia per a la deteccié i
notificacié del maltractament infantil [vegeu la bibliografial.

Procediment de notificacié

Cal diferenciar entre els casos lleus i moderats i els casos greus o urgents i/o d’abUs/agressio sexual,
ja que la notificacié és diferent segons aquesta classificacié.

Procés de notificacio dels casos lleus o moderats

Sigui quina sigui la via de detecci6 (poblacié en general, ambits educatiu, sanitari o policial...), cal
facilitar la informacié de qué es disposa sobre el cas als serveis socials d’atencié primaria per a la
proteccié del menor. Els professionals dels serveis socials estan capacitats per valorar inicialment
aquests casos i decidir si hi ha d'intervenir l'atencié primaria o si el cas s’ha de derivar al servei
especialitzat de menors.

Procés de notificacié de casos greus o urgents i dabus/agressio sexval

Es considera una situacié urgent o greu quan hi ha la sospita o la certesa raonable que la salut o la
seguretat basica de l'infant estan o poden estar amenacades seriosament i directament i no hi ha cap
figura familiar o propera que se’n pugui fer carrec. En aquests casos, des de qualsevol ambit on es
detecti el cas cal notificar-lo directament al servei especialitzat de menors. L'abus i l'agressié sexuals
s'inclouen en aquest procés, encara que es diagnostiquin com a lleus o0 moderats, atesa
l'especialitzacié que requereix avaluar aquest tipus de maltractament.

Registre Unificat de Maltractament Infantil

El Registre Unificat de Maltractament Infantil (RUMI) és un registre d’ambit estatal que aporta dades
sobre les notificacions de maltractament, tant les sospites (o maltractament no confirmat) com els
casos confirmats de maltractament, i sobre les modalitats de maltractament de cada comunitat
autonoma . Aquest registre recull les estadistiques corresponents als casos de maltractament
intrafamiliar. Es tracta realment d’'una notificacié de maltractament o d’una sospita de maltractament,

que queda en aquest registre; no suposa una denuncia.
[Consultau la pagina web <www.caib.es/sites/rumi/ca/com_notificar_si_ets_professional_llegir_abans_de_notificar-360775].

En el cas de les llles Balears, la Direccié General de Menors i Families s’encarrega de recollir les dades
i introduir-les en el RUMI, i s6n els serveis socials els que asseguren el seguiment del cas.

Els professionals estan obligats a notificar al RUMI els casos de risc o de sospita que requereixin la
intervencié dels serveis socials o els que presentin especificament un possible risc o maltractament

m
|||!
G CONSELLERIA
O SALUT

I v

B
%



Programa de Salut Infantoadolescent 163

Annex 17. Deteccid i notificacié del maltractament infantil

infantil. Les notificacions sempre s’han de fer per escrit en un termini maxim de 48 hores des de la
recepci6 del cas. El RUMI no substitueix el comunicat judicial ni la comunicacié del cas als serveis
socials, a Proteccié de Menors o a la Fiscalia de Menors.

Sospita® de maltractament
omaltractament evident

Y

| Registre en el RUMI |
Només sospita | | Evidéncia
l’ A4
Els serveis socials reben el registre
i actuen si escau Informe a la Fiscalia de Menors
A4

Lesions greus en el
moment de la deteccid

l \ /\

Situacié greu per al menor Sospita d'abUs sexual

Avisar la Policia Nacional (Servei | fguier2ln | | Citemite |
Avisar la Policia Nacional (Servei e @ 8 (o Gl Gl
deMenors) o a la Guardia Civil (EMUME) ¥ l
(EMUME)

Especificar el maltractament Hospital d ) )
Especificar el maltractament OSD] a' e Derivar al servei

Remetre 'hospital de referéncia referéncia deMenors per

programar visita
al'hospital de
referéncia

Per a abusos
sexuals

*No hi ha dades objectives, només sospita, que es dedueix de la historia clinica no creible, contradictoria o de l'excessiva demora en la consulta
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Annex 18. Exploracié de l'audicié

Annex 18. Exploracié de laudicié

Objectius

Establir criteris comuns d'exploracié de laudicié en el marc del Programa de Salut Infantoadolescent.

Destinatari

Equips datencié pediatrica de latencié primaria.

Poblacié diana

Poblacié pediatrica almenys fins a completar ladquisicié6 completa de llenguatge oral (7 anys).

Periodicitat

En les visites individuals del Programa de Salut Infantoadolescent o en les consultes a demanda si
sidentifiquen situacions de risc de sordesa.

Justificacié

La hipoacusia infantil constitueix un important problema sanitari tenint en compte les repercussions en
el desenvolupament de la parla i en el desenvolupament intellectual, emocional i social de linfant i de
la seva familia, que satenuen quan se'n fan precogment el diagnostic, el tractament i la rehabilitacié. Un
informe de [Organitzacié Mundial de la Salut estableix la incidencia de la hipoacUsia greu o profunda
en 1/1.000 en els nounats, en 3/1.000 pel que fa a la hipoacUsia moderada i en 5/1.000 amb relaci6 a
algun tipus de deficiencia auditiva.

Lexploraci6 de laudicié té per objectiu detectar de manera primerenca les deficiéncies auditives, ja que
lideal és descobrir el déficit auditiu abans que provoqui alteracions en el llenguatge.

Els resultats del tractament en termes dadquisicié del llenguatge i dincorporacié a la societat depenen
de com de primerenc sigui el diagnostic (es considera diagndstic tarda a partir dels 12 mesos d'edat).
El periode critic per desenvolupar el sistema auditiu i la parla esta entre els 6 mesos i els 4 anys dedat,
i per aixo, encara que es faci un cribratge neonatal, és fonamental que des de latencié primaria es
detecti qualsevol problema de pérdua auditiva durant la infancia.

El 20 % de la sordesa infantil és daparicid postnatal, cosa que justifica encara més el paper de latencié
primaria en la deteccié daquesta deficiéncia.

Graus d'hipoacusia

o Hipoacusia lleu (de 21 a 40 dB): sorgeixen problemes daudicié amb veu baixa i ambient sorollés.

o HipoacuUsia moderada (de 41 a 70 dB): dificultats daudicié amb veu normal i problemes en
ladquisicié del llenguatge.

o HipoacUsia greu (de 71 a 90 dB): només se senten els crits, no es desenvolupa el llenguatge sense
ajuda.

o Hipoacusia profunda (més de 90 dB): la comprensié és nulla i el llenguatge no es desenvolupa
espontaniament.
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Proves de deteccié

Actualment, a les Illes Balears disposam del Programa de Detecci6 Precoc de la Hipoacusia Infantil
—dissenyat, planificat i gestionat per la Direccié General de Salut Publica i Participacié—, que és
poblacional i gratuit i Saplica en dues fases:

o cribratge neonatal (als hospitals, tant als publics com als privats)

o cribratge escolar (a tots els centres escolars, publics, concertats i privats, en el primer curs
d'educacié primaria).

Cribratge neonatal

Es duu a terme per mitja de la prova d'emissions otoacuUstiques, recomanada abans de lalta
hospitalaria. Es repeteix la prova al nounat que no la passa (es recomana al cap duna setmana, pero
sempre dins del primer mes). Si encara no la supera, li fan potencials evocats auditius del tronc
cerebral automatitzats (PEATCa) durant el primer mes de vida. A tot infant que compleix els criteris de
risc de patir una una hipoacusia li fan el cribratge auditiu directament amb PEATCa. En aquest cas es
recomana fer la prova abans de lalta hospitalaria. Si no la supera, es repeteix com a maxim dins del
primer mes.

Factors de risc de neuropatia auditiva:

o Estada a lUCI més de 5 dies, oxigenacié extracorporia, ventilacié assistida.

o Hiperbilirubinemia amb criteris dexsanguinotransfusié.

En tots els casos de nadons que han rebut medicacié ototoxica cal repetir la prova demissions

otoacUstiques a partir dels 8 dies des del moment en qué sha completat el tractament. Els casos que
no superen els PEATCa sén derivats als centres de referéncia per fer proves diagnostiques.

Daltra banda, el Programa de Deteccié Precog de la HipoacUsia Infantil preveu una fase de seguiment
per als infants que han passat el cribratge neonatal pero tenen factors de risc de desenvolupar una
hipoacuUsia progressiva o dinstauracié tardana. El seguiment es fa fins als 2 anys de vida. Aquests sén
els indicadors de risc d’hipoacUsia d'instauracié tardana:

o Historia familiar de sordesa infantil permanent (germans, pares, avis, oncles, cosins germans,
germans d'avis).

o Infeccié congénita per citomegalovirus, toxoplasmosi, rubeola, herpes, sffilis.

o Sindromes associades a la sordesa progressiva o d'instauracié tardana (neurofibromatosi,
osteopetrosis, sindrome de Waardenburg...).

s Medicaci6 ototoxica (exploracié Unica, a partir dels 8 dies posteriors al tractament).

Els objectius generals del Programa sén fer el cribratge auditiu abans del primer mes de
vida, determinar la confirmacié diagnostica abans dels 3 mesos de vida, haver iniciat el
tractament abans dels 6 mesos de vida i fer un seguiment de tots els casos detectats.
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Cribratge escolar

Es fa als infants del primer curs deducaci6 primaria (5-6 anys) als centres escolars, a carrec de
personal sanitari del Servei de Prevencio de la Malaltia de la Conselleria de Salut. Lobjectiu és detectar
els casos amb hipoacusia superior a 30 dB HL i/o la disfuncié de lorella mitjana. Per aixo es fa una
otoscopia, una timpanometria, una obtencié de reflexos estapedials i una audiometria a 30 dB a
500-1.000-4.000 Hz en totes dues orelles:

o En els casos dinfants als quals es detecten alteracions en la timpanometria perd que presenten
una audiometria normal (disfuncié de lorella mitjana) s'entrega una carta per fer un seguiment
amb el pediatre.

o En els casos dinfants als quals es detecten alteracions en la timpanometria i que presenten una
audiometria alterada (otitis serosa que ocasiona alteracié de laudicié, tap de cerumen...) es fa una
nova valoracié i siamb la nova exploracié es tornen a detectar alteracions es recomana una visita
a la consulta de pediatria i/o a la dotorrinolaringologia.

o En els casos dinfants que presenten una timpanometria normal pero se'ls detecten alteracions en
laudicié (possible hipoacusia de percepcid) es facilita una visita a lequip dotorrinolaringologia.

Recomanacions

o Comprovau que sha fet la prova de cribratge de la hipoacuUsia i que el resultat consta en la cartilla
de salut infantil i esta registrat en la historia clinica. Si no s’ha fet la prova, remeteu el cas al centre
de referéncia abans dun mes o almenys abans dels 3 mesos d'edat.

o Silinfant no supera la prova de cribratge, explicau a la familia qué significa i controlau linici dels
estudis de diagnostic i la intervencié.

o Els casos dinfants que superin la prova de cribratge auditiu pero tenguin factors de risc de
desenvolupar una hipoacusia tardana o progressiva (vegeu la taula 1) i no se'ls faci cap seguiment
a la unitat de referéncia, els heu de remetre al centre de referencia per fer-ne un estudi audiologic,
sempre abans dels 24 mesos d'edat.

Taula 1. Signes suggestius d'hipoacusia en les diferents etapes del desenvolupament.
0-4 mesos No respon a sons, no sespanta, no es desperta, no es tranquillitza amb la veu del pare i/o de la mare

Mostra indiferéncia als renous i a les veus familiars. No localitza ni intenta localitzar un renou en el

4-6 mesos . . . " .
pla horitzontal, no imita sons ni fa renous per atreure latencio

No localitza els renous, no reconeix noms (papa, mama), no entén la negacio, no respon al seu nom,

6-12 mesos no emet sillabes

No assenyala persones ni objectes quan li ho demanen ni els anomena. No segueix indicacions

12U meses senzilles sense ajuda de la gesticulacio, no respon de manera diferent a sons diferents

19-24 mesos No assenyala les parts del seu cos quan li ho demanen

o Com que el 20 % de la sordesa infantil és dinstauracié postnatal, en els controls periodics del
Programa de Salut Infantoadolescent heu de demanar als familiars de linfant sobre laudicié i
ladquisicié del llenguatge (vegeu la taula 2). Es important aconseguir detectar la sordesa en
lexploracié del desenvolupament psicomotor fent una anamnesi correcta per mitja de preguntes
especifiques encaminades a explorar les diferents etapes del desenvolupament.
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Taula 2. Preguntes que heu de fer a la familia.

El desperten els renous forts?

. Sent si algy s'hi acosta encara que no el vegi? Reacciona si el sent sense veure'l?
A partir dels 6 mesos ) ) )
Intenta localitzar el so si el criden?

Balboteja?

Als 12-18 mesos

Repetiu les preguntes dels 12-18 mesos
Als 2 anys Respon a preguntes senzilles sense gestos i sense mirar els llavis?
Diu paraules senzilles? Construeix frases de dues paraules?

o _

s Si hi ha sospita dhipoacUsia, aixd obliga a fer una avaluacié objectiva de laudici6 (vegeu la taula 3).

Taula 3. Criteris de derivacio dinfants amb retard de la parla.

No balboteja ni fa imitacions vocals

IR Vo pralades
Vocabulari de paraules aillades amb 10 paraules o menys

EECECTTM ery e 100 s o combins s prds s derarra g
Menys de 200 paraules, no empra frases telegrafiques, menys del 50 % de claredat
TR ey d 600 e o s oses sl s B 0% do et

'H
it
G CONSELLERIA
O SALUT

I SERVEISALUT
B ILLES BALEARS
Ve



Programa de Salut Infantoadolescent 169

Annex 18. Exploracié de l'audicié

Bibliografia

AEPaP. Cribado de hipoacusia. Form Act Pediatr Aten Prim. 2011; 4(3):187-97. Disponible en:
<www.aepap.org/sites/default/files/hipoacusia.pdf> [Consulta: 1juny 2018].

GRUPO DE LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA DEL PAPPS. “Programa de la infancia y la adolescencia”. En: Actualizacién 2014
PAPPS. Aten Primaria. 2014;46(Supl 4):99-117. Disponible en: <papps.es/upload/file/PAPPS_2014.pdf> [Consulta: 1juny 2018].

Harlor AD Jr, Bower C; Committee on Practice and Ambulatory Medicine,; Section on Otolaryngology-Head and Neck
Surgery. Hearing assessment in infants and children: recommendations beyond neonatal screening. Pediatrics
2009;124(4)1252-63.

Joint Committee on Infant Hearing. Year 2007 position statement: Principles and Guidelines for Early Hearing Detection
and Intervention Programs. Pediatrics 2007;120;898-921.

Nufiez F, Jaudenes C, Sequi JM, Vivanco A, Zubicaray J. Recomendaciones CODEPEH 2014 para la deteccion precoz de la
hipoacusia diferida. An Pediatr 2016;85:215.e1-6 - Vol. 85 Num.4 DOI: 10.1016/j.anpedi.2015.07.010.

PuBLIC HEALTH ENGLAND. NHS Newborn Hearing Screening Programme: Standards 2016 to 2017. Londres, 2016. Disponible en:
<www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/511669/NHSP_Standards_2016_-_17pdf> [Consulta: 1juny 2018].

Trinidad G, Alzina V, Jaudenes C, Nunez F, Sequi JM. Recomendaciones de la Comisién para la deteccidn precoz de
hipoacusias (CODEPEH) para 2010. Acta Otorrinolaring Esp 2010;61:69-77.

U.S. Preventive Services Task Force. Universal screening for hearing loss in newborns: US. Preventive Services Task Force
recommendation statement. Pediatrics. 2008 Jul;122(1):143-8.

Autores
-~ Joana Maria Segui Llinas, pediatra del Centre de Salut Marines (Muro)
-~ Aina Soler Mieras, metgessa del Gabinet Técnic d’Atencié Primaria de Mallorca

Revisores
—  Dolores Cardona Alfonseca, pediatra del Centre de Salut Son Ferriol (Palma)
—  Maria del Valle Sdnchez Grao, infermera del Centre de Salut Son Rutlan (Palma)

- Carme Meda Bolunya, coordinadora de Programes de Cribratge d’'Hipoacusia de la Direccié General de Salut Publica i
Participacio

CONSELLERIA
SALUT

SERVEI SALUT
LLES BALEARS

NTHO® =




Programa de Salut Infantoadolescente 170

Annex 19. Aplicacié de l'escala Haizea-Llevant

Annex 19. Aplicaci6 de 'escala Haizea-Llevant

Objectius

Establir la informacié necessaria per aplicar i interpretar lescala Haizea-Llevant.

Destinataris

Equips d'atencié pediatrica de 'atencié primaria.

Poblacié diana

Poblacié pediatrica.

Periodicitat

Visites del Programa de Salut Infantoadolescent fins als 5 anys d’edat.

Justificacié

En la vigilancia del desenvolupament psicomotor de linfant en 'atencié primaria, com a ajuda per
detectar qualsevol trastorn del desenvolupament —inclosos els trastorns de 'espectre autista—
recomanam ['Us d’escales, com l'escala Haizea-Llevant, desenvolupada en el nostre context.

Descripcio de la tavla Haizea-Llevant

L'escala Haizea-Llevant és el resultat de dos programes, Estudio Llevant i Programa Haizea, les dades
de referéncia del qual es varen obtenir d'una mostra representativa de 1.702 infants de Catalunya i 817
infants del Pais Basc, respectivament. La prova associada permet comprovar el nivell de
desenvolupament cognitiu, social i motriu dels infants de fins a 5 anys d’edat en un marge normal
d’adquisicié d'algunes habilitats fonamentals durant la infancia. Inclou 97 indicadors, que es
distribueixen en les arees segients: socialitzacié (26 items); llenguatge i logica matematica (31 items);
manipulacio (19 items), i postural (21 items).
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Extreta de Guia de prdctica clinica para el manejo de pacientes con trastornos del espectro autista en atencién primaria.

Interpretacio

Cada item esta representat en la taula en forma de barres horitzontals que indiquen el percentatge
d'infants (50 %, 75 %, 95 %) que executen una acci6 a una edat determinada: l'inici de la barra (rosa
clar) indica el 50 %, el to rosa mitja indica el 75 % i el final de la barra indica que a aquesta edat el
95 % dels infants ja fan 'accié estudiada. En la taula hi ha uns signes d’alerta representats com a
barres de color rosa fosc.

Per fer la prova és important crear un ambient agradable, en presencia de la familia. Assegurau-vos
que linfant no esta malalt, que no té gana ni son, i que hi veu i hi sent bé. aleshores, quan linfant
estigui tranquil, tracau una ratlla vertical que correspongui a l'edat que té en mesos (ajustada per davall
de 18 mesos d'edat en els casos de prematuritat) i comencau per l'area de socialitzacio, perd després
no cal mantenir lordre estricte de l'escala. Demanau al pare i/o a la mare —i comprovau-ho, si cal— si
linfant duu a terme les accions situades a 'esquerra de la linia tracada i quins elements travessa la
linia. L'ordre correcte de valoracié de la taula és llegint-la d'esquerra a dreta i de dalt a baix.

Valoracio

Valorau la falta d’adquisicié de cada element, en totes les arees o en alguna, i els possibles signes
d'alerta a fi de determinar la necessitat de fer altres estudis diagnostics. La valoracié neuroevolutiva es
fonamenta en el coneixement del ritme de les adquisicions psicomotrius normals i en les variacions de
la normalitat i els signes d’alerta. Heu de valorar els aspectes segUents:

@ [absencia d'un dels assoliments marcats;
o la persistencia d'un signe que hauria d’haver desaparegut;
o la ruptura del ritme evolutiu normal.

Apeéndix: aplicacié de la taula
Material necessari

o Objecte vistds: pilota petita vermella o un altre objecte que resulti interessant a linfant.

o Fulls de paper, boligraf, llapis, tisores.

o Cotxe de jugueta.

o Llencol petit.

o Putxinelli (titella de guant).

o Lamines d'objectes comuns: tasso, sabata, ca, cotxe, cullera, rellotge, ganivet, calceti i taula.
s Quatre targetes de colors (vermell, groc, blau i verd).

o Pepa.
o Pinta.
o Cullera.

o Targeta amb els cinc primers nombres impresos.
o Targeta amb animals.

o 5 cubs.
o Mocador.
Socialitzacio

1) Reaccionar a la veu
o Exploracié: situat darrere de l'infant, digau-li paraules suaument perd evitant que li arribi lale.

o Resposta positiva: deté l'activitat, canvia el ritme respiratori, etc.
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2) Distingir sa mare / son pare somrient-li
o Resposta: somriu fixant la mirada en sa mare / en son pare en sentir la veu o quan somriu o fa
algun gest sense tocar-lo.
3) Reconegixer el biberd
o Resposta positiva: es tranquillitza, s'excita o obre espontaniament la boca quan veu el biberd,
sempre que tengui gana.
4) Mirar-se les mans
o Resposta positiva: es posa una ma o totes dues mans davant dels ulls i les mira atentament.

5) Persecucio6 optica vertical

o Material: objecte vistés (pilota petita vermella o un altre objecte que li resulti interessant).

o Exploracié: estant en la posicié de decUbit supi o assegut a la falda de sa mare o de son pare,
posau-li davant (a uns 30 cm) un objecte vistds, desplacau-lo 90 ° cap a dalt i després cap a
baix fins a la posicié original.

o Resposta positiva: segueix el recorregut més de 60 °.

6) Persecucio optica horitzontal

o Material: objecte vistés (pilota petita vermella o un altre objecte que li resulti interessant).

o Exploracié: igual que en el punt anterior, pero desplagant-lo 180 ° en sentit horitzontal.

o Resposta positiva: segueix objecte amb el cap i amb els ulls al llarg de tot 'arc de
desplagament, d'un costat a l'altre.

7)  Cercar l'objecte caigut
o Material: objecte vistés (pilota petita vermella o un altre objecte que li resulti interessant).

o Exploracié: assegut als bracos de sa mare o de son pare, li heu d'atreure la atencié amb un
objecte vistds. Quan l'estigui mirant, deixau l'objecte fora del seu camp visual. No mogueu la ma
ni el brag si no és per deixar caure l'objecte.

o Resposta positiva: cerca lobjecte.

8) Menjar una galeta

o Valorant l'edat d'introduccié del gluten, no es pretén comprovar si ho fa habitualment, siné si és
capag de dur a terme aquesta accié (podeu utilitzar galetes sense gluten).

o Exploracié: demanau a la mare i/o al pare que li doni una galeta.
o Resposta positiva: reté la galeta a la ma, se la posa dins la boca se la menja.

9) Jugar a amagar-se
o Material: full de paper.

o Exploracié: feis un foradet en el full de paper. Quan linfant us miri, amaguau la cara darrere del
full i després treis el cap per un costat del full, dues vegades, dient “hola” i mirau a través del
forat si linfant espera que reaparegueu.

o Resposta positiva: mira en la direccibé on abans havia aparegut el cap.

10) Cercar un objecte desaparegut
o Material: cotxe de jugueta o un altre objecte que li resulti interessant i un llencol petit.

o Exploracié: amb linfant assegut davant de la taula, dirigiu-li 'atencié cap a un cotxe o una altra
jugueta situada damunt la taula, a 13-15 cm de distancia. Quan estigui a punt d’agafar-lo, tapau-
lo amb el llengol petit.

o Resposta positiva: destapa rapidament, mira lobjecte amagat i l'agafa. No és valid si només toca
el llencol encara que en tocar-lo descobreixi la jugueta.
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11) Imitar gestos senzills
o Exploracié: intentau que faci mamballetes, digui adeu amb les mans, etc.
o Resposta positiva: duu a terme aquestes accions.

12) Collaborar quan el vesteixen
= Exploracié: demanau a la mare i/o al pare si linfant ajuda quan el vesteixen.
o Resposta positiva: ajuda quan el vesteixen menant el brag cap a la maniga, estirant el jersei per
passar el cap, etc.
13) Posar-se un tasso a la boca
o Material: tasso.
o Exploracié: donau-li un tass6 amb aigua i demanau-li que en begui.
o Resposta positiva: es posa el tassé a la boca i beu (encara que vessi una mica de liquid).

14) Imitar tasques de casa

o Exploracié: demanau a la mare i/o al pare si imita les tasques de casa, com ara llevar la pols,
granar, etc.

o Resposta positiva: respon afirmativament almenys a una de les propostes.

15) Menjar amb cullera

o Exploracié: demanau a la mare i/o al pare si es posa la cullera dins la boca i menja tot sol,
almenys les primeres cullerades.

o Resposta positiva: manté la cullera pel manec i se la posa dins la boca, encara que vessi part de
laliment.
16) Ajudar a recollir les juguetes
o Exploracié: demanau a la mare i/o al pare si ajuda a recollir les juguetes.
o Resposta positiva: hi respon afirmativament.

17) Donar menjar als ninots
o Exploracié: demanau a la mare i/o al pare si juga a donar menjar als ninots.
o Resposta positiva: hi respon afirmativament.

18) Llevar-se els calcons
o Exploracié: demanau a la mare i/o al pare si es lleva els calgons.
o Resposta positiva: hi respon afirmativament.

19) Dramatitzar sequencies
o Exploracié: demanau a linfant que alimenti la pepa, que la renti i que la faci dormir.
o Resposta positiva: agafa la pepa, li dona menjar, la renta i la fa dormir.

20) Posar-se peces de roba obertes
o Exploracio: demanau a la mare i/o al pare si es posa una peca de roba oberta (p. ex., una
jaqueta).
o Resposta positiva: hi respon afirmativament.
21) Anar al vater

o Exploracié: demanau a la mare i/o al pare si va tot sol al vater per orinar o defecar quan en sent
la necessitat, o bé si estant despert i en una situacié que li impedeixen anar tot sol demana
verbalment o per mitja de gestos d’anar al vater.

o Resposta positiva: hi respon afirmativament.
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22) Identificar el seu sexe
o Exploracié: demanau a linfant “Tu que ets? nin o nina?”. Repetiu-ho dues vegades.
o Resposta positiva: hi respon correctament les tres vegades.

23) Descordar-se els botons
o Exploracié: demanau a la mare i/o al pare si es descorda els botons.
o Resposta positiva: hi respon afirmativament.

24) Manipular putxinellis (titelles de guant)
o Material: dos putxinellis.
o Exploracié: manipulau un putxinelli i oferiu-ne un altre a linfant perque hi jugui.
o Resposta positiva: duu a terme aquesta accié.

25) Fer comestible el menjar
o Exploracié: demanau a la mare i/o al pare si, per exemple, pela un platan espontaniament.
o Resposta positiva: hi respon afirmativament.

26) Dibuixar un home o una dona
o Material: paper i llapis.
o Exploracié: demanau a linfant que dibuixi un home o una dona.
o Resposta positiva: ho fa dibuixant-ne almenys sis parts diferenciades.

Llenguatge i logica matematica

27) Atendre una conversa

o Exploracié: demanau a la mare i/o al pare si quan esta tranquil en una habitacio i hi ha persones
parlant les mira regularment.

o Resposta positiva: hi respon afirmativament.

28) Fer riallades
o Exploracié: observau o demanau a la mare i/o al pare si fa riallades sense fer-li pessigolles.
o Resposta positiva: ho fa o hi respon afirmativament.

29) Balbotejar

o Exploracié: observau si durant lexamen emet alguna sillaba amb consonants (p. ex., ma, da, pa,
la).

o Resposta positiva: ho fa.

30) Dir inespecificament ma-ma o pa-pa

o Exploracié: observau si durant lexamen ho diu en un moment donat. No és necessari que
l'associi a persones.

o Resposta positiva: ho fa.

31) Comprendre una prohibicid

o Exploracié: observau o demanau a la mare i/o al pare si s'atura davant d'una ordre en un to de
veu habitual (p. ex, “No, no”, “No et posis aixo dins la boca”).

o Resposta positiva: ho fa o hi respon afirmativament.
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32) Reconeixer el seu nom

o Exploracié: diguau-li 5 o 6 paraules diferents i, entre aquestes, el seu nom pronunciat en el
mateix to que les altres.

o Resposta positiva: distingeix clarament el seu nom.

33) Entendre el significat d'algunes paraules
o Exploracié: sense fer gestos, diguau-li les paraules papa, mama, pilota, cadira, etc.
o Resposta positiva: s'observa clarament una associacié entre nom i persona o objecte anomenat.

34) Obeir ordres per gestos

o Exploracié: demanau a la mare i/o al pare si obeeix un gest, sense paraules (p. ex, silenci,
negacié amb el cap, amenaca amb les mans).

o Resposta positiva: hi respon afirmativament. No és valida la resposta inespecifica d’atencié.

35) Dir mama o papa adequadament

o Exploracié: observau o demanau a la mare i/o al pare si crida papa a son pare o mama a sa
mare o nin al seu germa durant 'examen.

o Resposta positiva: ho fa o hi respon afirmativament.

36) Emprar la paraula no
o Exploracié: observau o demanau a la mare i/o al pare si empra la paraula no correctament.
o Resposta positiva: ho fa o hi respon afirmativament.

37) Assenyalar una part del seu cos
o Exploracié: demanau a linfant que assenyali una part del seu cos: ull, nas, boca, ma..
o Resposta positiva: ho fa adequadament.

38) Anomenar un objecte dibuixat
o Material: lamina d’objectes comuns.
o Exploracié: mostrau a linfant la lamina i demanau-li assenyalant cada objecte “Qué és aix0?”.
o Resposta positiva: anomena com a minim un objecte.

39) Executar dues ordres

o Exploracié: utilitzant el material disponible, demanau a linfant que executi diverses ordres, p. ex,,
“Dona’'m un cub”, “Posa les tisores dins la caixa”, “Apaga el llum”, “Obre la porta”.

o Resposta positiva: executa com a minim una accié.

40) Combinar dues paraules

o Exploracié: observar o demanau a la mare i/o al pare si combina dues paraules per fer una frase
significativa, p. ex.,, “Vull pa”, “Nin guapo”.

o Resposta positiva: ho fa o hi respon afirmativament. S'accepten paraules mal pronunciades pero
amb una significacio clara, p. ex., “Mi'a tren” en lloc de “Mira el tren”.

41) Emprar pronoms

o Exploracié: observau o demanau a la mare i/o al pare si empra correctament els pronoms jo, tu,
meus, meves.

o Resposta positiva: ho fa o hi respon afirmativament.
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42) Anomenar cinc imatges
o Material: cinc targetes en les quals apareixen un tassé, una sabata, un ca, un cotxe i una cullera.
o Exploracié: posau a l'abast de linfant les cinc targetes i demanau-li que anomeni els dibuixos.
o Resposta positiva: anomena correctament les cinc imatges.

43) |dentificar objectes per 'Us
o Material: pilota petita vermella, cullera, pinta.
o Exploracié: mostrau a linfant objectes i demanau-li que els identifiqui per 'Us que tenen dient-lo
“Amb qué jugues?”, “Amb qué et pentines?”, “Qué menges?”.
o Resposta positiva: hi contesta adequadament.
44) Frases de tres paraules
o Exploracié: observau si construeix frases de tres paraules, inclos el verb.
o Resposta positiva: ho fa.

45) Memoritzar una imatge senzilla
o Material: targeta amb un animal i targeta amb quatre animals.

o Exploracié: mostrau a linfant una targeta amb un animal i guardau-la. A continuacié mostrau-li
una targeta amb quatre animals, entre els quals hi hagi el de la targeta anterior i demanau-li que
cerqui i assenyali 'animal de la primera targeta.

o Resposta positiva: lassenyala correctament.

46) Comptar fins a 2
o Exploracié: deixau a la taula cinc bolletes i demanau-li que us en doni dues.
o Resposta positiva: ho fa.

47) Anomenar deu imatges

o Material: deu targetes en les quals apareixen un tassé, una sabata, un ca, un cotxe, una cullera,
una casa, un rellotge, un ganivet, un calceti i una taula.

o Exploracié: posau a l'abast de linfant les deu targetes i demanau-li que anomeni els dibuixos.
o Resposta positiva: anomena correctament les deu imatges.

48) Utilitzar el verb ser
o Exploracié: observau si empra el verb ser com a unié.
o Resposta positiva: ho fa.
49) Distingir llarg i curt
o Material: full de paper amb una linia llarga i una altra de curta dibuixades.

o Exploracié: mostrau a linfant el paper. Ha d’assenyalar quin és la linia llarga i quina és la curta.
Repetiu-ho dues vegades.

o Resposta positiva: les assenyala correctament les tres vegades.

50) Respondre de manera coherent
o Exploracié: demanau a linfant “Que fas quan tens gana?” i “Qué fas quan tens fred?”.
o Resposta positiva: hi respon adequadament.

51) Reconéixer colors
o Material: quatre targetes de colors (vermell, groc, blau i verd).
o Exploracié: mostrau a linfant les quatre targetes i demanau-li que n'identifiqui els colors.

o Resposta positiva: identifica correctament els quatre colors.

m
|||!
G CONSELLERIA
O SALUT

I v

B
%



Programa de Salut Infantoadolescente 177

Annex 19. Aplicacié de l'escala Haizea-Llevant

52) Fer accions inconnexes
o Material: pepa i pinta.

o Exploracié: posau damunt la taula una pinta i una pepa i demanau a linfant que faci tres accions
no relacionades entre si, com “Dona’'m la pinta, agafa la pepa i aixeca't”.

o Resposta positiva: fa correctament les tres accions.

53) Denominar colors
o Material: quatre targetes de colors (vermell, groc, blau i verd).
o Exploracié: mostrau a linfant les quatre targetes i demanau-li que n'anomeni els colors.
o Resposta positiva: anomena correctament els quatre colors.

54) Distingir mati i horabaixa
o Exploracié: demanau a linfant “Que és ara, mati o horabaixa?”.
o Resposta positiva: hi respon correctament.
55) Explicar histories
o Exploracié: demanau a linfant que conti una historia.
o Resposta positiva: explica una historia de manera congruent.

56) Repetir frases
o Exploracié: digau a linfant una frase de nou paraules i demanau-li que la repeteixi.
o Resposta positiva: hi respon correctament.

57) Reconéixer nombres
o Material: targeta amb els cinc primers nombres impresos.

o Exploracié: mostrau a linfant la targeta i demanau-li que assenyali els nombres a mesura que
els hi anomenau.

o Resposta positiva: els assenyala correctament.

Manipulacio

58) Ajuntar les mans
o Exploracié: observau si espontaniament ajunta o enllaga les mans a la linia mitjana del cos.
o Resposta positiva: ho fa.
ATENCIO: una marcada asimetria és signe d'alerta.

59) Dirigir la ma a un objecte
o Material: objecte vistés (pilota petita vermella o un altre objecte que li resulti interessant).

o Exploracié: posau l'infant a la falda de sa mare / de son pare, amb els colzes a l'altura de la taula
perquée pugui posar-hi facilment les mans. Deixau a la taula —en el radi d'acci6 de les seves
mans— una jugueta facil d'agafar i animau-lo a fer-ho amb paraules o gestos.

o Resposta positiva: dirigeix la ma cap a l'objecte malgrat no arribi a agafar-lo.

60) Canviar objectes de ma
o Material: diferents objectes entre el material disponible.
o Exploracié: observau si es passa un objecte d’'una ma a laltra. Podeu animar-lo a fer-ho.

o Resposta positiva: ho fa sense ajudar-se amb la boca, el cos o la taula.
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61) Llevar-se un mocador de la cara
o Material: mocador.
o Exploracié: posau linfant en la posicié supina i tapau-li la cara amb un mocador.
o Resposta positiva: se'l lleva amb una ma o amb totes dues.
ATENCIO: ['Us exclusivament d'una mateixa ma o una marcada asimetria sén signes d’alerta.

62) Pinca inferior
o Material: objecte petit.

o Exploracio: situau l'infant assegut damunt la falda de sa mare / son pare o en una cadira de
manera que pugui posar facilment les mans damunt la taula. Deixau caure un objecte petit
davant de linfant dins del seu camp d'accié. El podeu assenyalar o tocar per atreure-li l'atencié.

o Resposta positiva: agafa l'objecte entre les falanges dels dits index i polze sense oposicié
d'aquests.
63) Pinca superior
o Exploracié: com en el cas anterior.
o Resposta positiva: agafa l'objecte oposant els palpissos dels dits index i polze.

64) Assenyalar amb lindex
o Exploracié: demanau a la mare i/o al pare si assenyala amb el dit index.
o Resposta positiva: hi respon afirmativament.

65) Gargotejar espontaniament
o Material: paper i boligraf.

o Exploracié: deixau damunt la taula un paper i un boligraf de manera que linfant els pugui agafar
facilment. Podeu posar-li el boligraf a la ma, perd no li ensenyeu com fer gargots.

o Resposta positiva: fa dos o més gargots al paper. La manera de subjectar el boligraf no té
importancia.
66) Passar pagines d'un llibre
o Exploracié: demanau a la mare i/o al pare si passa pagines d'un llibre.
o Resposta positiva: passa tot sol tres o0 més pagines d’un llibre. No importa si en passa més d'una
a la vegada.
67) Torre de dos cubs
o Material: dos cubs.

o Exploracié: posau uns quants cubs davant l'infant i mostrau-li com construir una torre de dos
cubs. Posau un cub davant de linfant i donau-n’hi un altre dient-li: “Mira... hem fet una torre. Ara
fes tu també una torre”. Es permeten diversos intents.

o Resposta positiva: ho fa.

68) Tapar un boligraf
o Material: boligraf.
o Exploracié: observau o demanau a la mare i/o al pare si posa el caputx6 a un boligraf.
o Resposta positiva: ho fa o hi respon afirmativament.

69) Torre de quatre cubs
o Material: quatre cubs.
o Exploracié: com en el cas 67.

o Resposta positiva: ho fa.
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70) Agafar un llapis
o Material: llapis.
o Exploracié: demanau a linfant que agafi un llapis.
o Resposta positiva: ho fa amb els dits.

71) Copiar un cercle
o Material: paper i llapis.

o Exploracié: posau a l'abast de l'infant paper i llapis. Feis una demostracié de com es fa un cercle
d'uns 2,5 cm de diametre, aproximadament, i demanau-li que en faci un d'igual.

o Resposta positiva: fa un cercle; no importa la mida de la figura, sempre que el contorn sigui
tancat.
72) Reproduir un pont
o Material: tres cubs.

o Exploracié: feis un pont amb tres cubs, amb una sola ma, perqué linfant vegi el procediment.
Mostrau-li que es pot passar un llapis a través de la llum del pont i digau-li que és un tren.
Desfeis el pont i demanau-li que el refaci.

o Resposta positiva: deixa un espai obert entre els dos blocs de la base, encara que estiguin posats
de manera irregular.
73) Plegar un paper
o Material: full de paper.
o Exploracié: deixau a 'abast de linfant el paper i demani-li que el plegui.
o Resposta positiva: el plega. No fa falta que les cantonades coincideixin.

74) Tallar amb tisores
o Material: paper i tisores.
o Exploracié: deixau a l'abast de linfant el material i demanau-li que talli.
o Resposta positiva: talla el paper (no tengueu en compte la direccié del tall).

75) Copiar un quadrat
o Material: paper i llapis.
o Exploracié: feis una demostracié de com es dibuixa un quadrat i demanau-li que en dibuixi un.
o Resposta positiva: dibuixa un quadrat correctament (no importa la mida).

76) Reproduir una porta
o Material: cinc cubs.

o Exploracié: feis una porta amb cinc cubs, amb una sola ma, perque l'infant vegi el procediment.
Desfeis-la i demanau-li que la refaci.

o Resposta positiva: la refa correctament.

Postural

77) Redrecament cefalic en la posicié de decubit pron
o Exploracié: posau linfant panxa per avall sobre una superficie plana i dura.

o Resposta positiva: alca el cap del pla aproximadament 45 °, encara que sigui de manera
intermitent.
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78) Passar a la posicié d’assegut: manteniment cefalic alineat amb el tronc

o Exploracié: posau linfant en la posicié de decubit supi i, agafant-li les mans o l'avantbrag,
incorporau-lo suaument fins a asseure'l. Es important tenir en compte que si linfant fixa la
mirada en un objecte més alt que la seva cara (per exemple, la vostra cara) pot no intentar
flexionar el cap.

o Resposta positiva: manté de manera activa el cap alineat amb el tronc quan aquest se situa a
uns 30 ° d'inclinacié amb lhoritzontal.

79) Recolzar els avantbracos en la posicié de decubit pron
o Exploracié: posau linfant cul enlaire sobre una superficie plana i dura.

o Resposta positiva. alca el cap i el torax recolzant-se en els avantbragos. El podeu animar a fer-
ho, pero sense tocar-lo.

80) Flexi6 cefalica
o Exploracié: igual que en el cas 78.
o Resposta positiva: en arribar als 45 °, el cap ha d’estar avancat respecte del tronc.

81) Girar des de la posicié de decubit pron a la de decubit supi
o Exploracié: posau linfant cul enlaire sobre una superficie plana i dura.
o Resposta positiva: gira i passa per si mateix a la posicié de decubit supi.

82) Reaccions paracaigudistes laterals

o Exploracié: manteniu linfant assegut sobre una superficie dura, aguantant-lo pel tronc.
Aleshores situau-vos-hi darrere i inclinau-lo rapidament cap a un costat i després cap a laltre.

o Resposta positiva: estira el brag corresponent i es recolza damunt una ma.
Atencid: una marcada asimetria és signe d'alerta.
83) Sedestaci6 estable
o Exploracié: igual que en el cas 82, pero sense aguantar-lo ni incitar-lo a agafar un objecte.

o Resposta positiva: es manté assegut sense perdre 'equilibri. No ha de fer servir les mans com a
recolzament.

84) Mantenir-se dret amb recolzament
o Exploracié: observau si es manté dret recolzat o agafat a un suport (cadira, un altre moble)
o Resposta positiva: ho fa durant més de cinc segons.

85) Asseure’s tot sol

o Exploracié: observau o demanau a la mare i/o al pare si s'asseu tot sol a partir de la posicié
d'ajagut (indiferentment en decubit supi o pron).

o Resposta positiva: ho fa.

86) Fer cinc passes tot sol
o Exploracié: observau si fa més de cinc passes sense ajuda ni recolzant-se.
o Resposta positiva: ho fa.

87) Marxa lliure

o Exploracié: observau si camina només tot sol mentre du alguna cosa a la ma i reprén la marxa
sense els bracos oberts per mantenir l'equilibri.

o Resposta positiva: ho fa.
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88) Posar-se dret sense recolzar-se

o Exploracié: observau si passa de qualsevol posicié de decubit a la posicié d'assegut i dret sense
cap altre punt de recolzament que no sigui el trespol.

o Resposta positiva: ho fa.
89) Carrera lliure

o Exploracié: observau o demanau a la mare i/o al pare si corre sense ajuda i amb seguretat més
de tres metres.

o Resposta positiva: ho fa. No ha de caure en aturar-se, sin6 fer-ho a poc a poc, sense recolzar-se
enlloc.

90) Caminar cap enrere

o Exploracié: observau o demanau a la mare i/o al pare si camina cap enrere dues passes 0 més
sense recolzar-se.

o Resposta positiva: ho fa o hi respon afirmativament.

91) Baixar escales

o Exploracié: demanau a la mare i/o al pare si davalla escales tot sol, almenys tres escalons,
encara que sigui agafant-se al passama o recolzant-se a la paret.

o Resposta positiva: hi respon afirmativament.
92) Xutar una pilota
o Material: pilota.
o Exploracié: tirau-li la pilota i demanau-li que la xuti.
o Resposta positiva: ho fa.
93) Botar cap endavant
o Exploracié: demanau a linfant que boti cap endavant amb tot dos peus.
o Resposta positiva: es desplaca botant.
94) Mantenir-se amb un peu enlaire
o Exploracié: demanau a linfant que es posi a peu coix.
o Resposta positiva: ho fa.
95) Botar amb els peus junts
o Exploracié: demanau a linfant que boti amb els peus junts.
o Resposta positiva: ho fa correctament.
96) Botar cap enrere
o Exploracié: demanau a l'infant que boti cap enrere.
o Resposta positiva: ho fa.

97) Equilibri amb un peu

o Exploracié: demanau a l'infant que es posi a peu coix i que mantengui l'equilibri.
o Resposta positiva: ho fa sense recolzar-se durant més de cinc segons.
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Senyals dalerta a qualsevol edat
o Macrocefalia: quan el perimetre cefalic supera +3 desviacions estandard.
o Microcefalia: quan el perimetre cefalic sigui inferior a -2 desviacions estandard.

o Estancament del perimetre cefalic: tres mesos o més sense que augmenti durant el primer any de
vida.

@ Moviments oculars anormals: preséncia de moviments erratics, nistagme, “ulls en sol ponent”, etc.
No s’hi inclouen els estrabismes.

o Dismorfies obvies.

o Arrefléxia osteotendinosa generalitzada: especialment de reflexos rotulars i d’Aquilles.

o Reaccid extensora al suport plantar: suspenent verticalment linfant i baixant-lo fins que els peus

toquin la superficie de la taula es desencadena una extensié progressiva anormal de les
extremitats inferiors que progressa des dels peus fins al tronc.
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Annex 20. Supervisi6 del desenvolupament psicomotor

Objectius

Valorar el desenvolupament psicomotor i afectiu en totes les seves arees.

Destinataris

Equips datencié pediatrica de latencié primaria.

Poblacié diana

Tots els infants fins als 5 anys d’edat en totes les visites de seguiment del Programa de Salut
Infantoadolescent i en les consultes a demanda especifiques.

Justificacio

El terme desenvolupament psicomotor fa referencia a 'adquisicié progressiva de les diverses habilitats
motrius, cognitives, relacionals i del llenguatge que té lloc en els primers anys de vida. El
desenvolupament psicomotor esta influit per la interrelacié de factors bioldgics, psiquics i socials. Es
un procés que, en cada infant, no es produeix ni a la mateixa velocitat ni en el mateix ordre i que té
moltes variacions dins de la normalitat. Parlam de “retard psicomotor” en els casos d'infants que
presenten un retard evolutiu en 'adquisicié de fites del desenvolupament. Sovint constitueix un
diagndstic provisional, que evoluciona posteriorment cap a la normalitat (evolucié frequent en el cas
d'infants que han patit o pateixen malalties croniques, hospitalitzacions, atencié inadequada), i en altres
casos a diferents disfuncions, la més frequent de les quals és el déficit intellectual.

S'estima que la prevalenca del retard psicomotor és de [1-3 % i que la de la paralisi cerebral infantil és
del 0,2 %, aproximadament, als paisos desenvolupats; pel seu costat, els casos de trastorn de
l'espectre autista sén 0,7-4,5 de cada 10.000 habitants; el deficit d'atencié i hiperactivitat és present
aproximadament en el 6 % de la poblacio; els trastorns de 'aprenentatge, en el 5-10 %, i la deficiencia
visual greu, en 1-5 de cada 10.000.

La supervisié del desenvolupament psicomotor forma part de 'activitat assistencial de l'equip de
pediatria de 'atencié primaria. Aquesta activitat inclou 'Us de mdltiples activitats de cribratge per mitja
d'escales i altres eines dissenyades per a aquesta finalitat; pero l'evidencia disponible sobre ['Us de
manera sistematica en la poblacié general és escassa i no esta exempta de controversia, a causa de
'heterogeneitat dels trastorns que engloba el concepte de retard del desenvolupament psicomotor i
les limitacions propies de les eines disponibles.

Els punts clau en la valoracié del desenvolupament psicomotor sén els segients:
o Coneixer la normalitat del desenvolupament psicomotor i les variants.

o Detectar els signes d'alarma.

s Manejar instruments senzills de diagnostic i deteccié precog [annex 20, “Aplicacié de l'escala
Haizea-Llevant”].
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Avaluvacié

Heu d’elaborar una historia clinica detallada i fer una exploracié i una valoracié neuroevolutiva.
Demanau al pare i/o la mare sobre aspectes del desenvolupament de linfant que els preocupin,
deixant-los opinar espontaniament i per mitja de preguntes dirigides. Aquestes preocupacions sempre
les heu de tenir en compte, ja que la familia sol ser la primera a adonar-se que alguna cosa no
funciona com s'esperava:

@ QObservacio directa a la consulta: moviments de linfant, contacte amb el medi, contacte o relacié
amb el pare i/o la mare i amb el personal sanitari...

o Signes d'alerta: obliguen a ser exhaustius en 'exploracié i la historia clinica per valorar el
desenvolupament en conjunt, ja que un signe aillat és poc valorable.

o Les escales d'avaluacié Haizea-Llevant, M-CHAT i AMSE sén eines molt emprades i orientatives,
perd amb limitacions derivades de la interpretacid; per tant, no han de ser concloents a l'hora
d’establir un diagnostic.

Una fallida en l'adquisicié d’'un sol item no ha de ser, en principi, motiu d’alarma especial, pero la
identificacié de signes d’alerta obliga a fer un seguiment més frequent i programar visites fora de les
previstes en el Programa de Salut Infantoadolescent. En alguns casos és Util orientar la familia sobre
com estimular linfant i posteriorment torna a avaluar-lo.

Si teniu cap dubte diagnostic o la sospita d’alguna malaltia, heu de remetre el cas a una unitat de
neuropediatria i/o a una unitat de salut mental, segons el cas [annex 12, “Eines de cribratge dels
trastorns de l'espectre autista”, i annex 16, “Deteccid precog i prevencié de problemes de salut
mental”]. A més, amb la finalitat d’evitar o minimitzar l'aparicié de sequeles o discapacitat, en qualsevol
infant de risc o quan es detecti un signe d’alerta o davant de la sospita diagndstica que hi hagi o hi pot
haver una alteracié o un trastorn del desenvolupament, heu de valorar remetre el cas a un programa
d’atenci6 primerenca.

En el marc del Programa de Salut Infantoadolescent no proposam aplicar de manera rutinaria
aquestes proves, ja que consideram la valoracié del desenvolupament psicomotor com una activitat
longitudinal, amplia i pragmatica. Malgrat que no hi ha acords definitius sobre com fer la supervisié del
desenvolupament psicomotor, en el nostre ambit sembla raonable emprar l'escala Haizea-Llevant, ja
que s’ha desenvolupat i validat en la poblacié del nostre entorn.

Algunes intervencions que es duen a terme al llarg del Programa de Salut Infantoadolescent tenen
també un paper important en la consecucié d'un desenvolupament psicomotor adequat: activitats
d’educacio per a la salut, promocié de la lactancia materna, foment del bon tracte i prevencioé del
maltractament, prevencié de l'embaras en adolescents, i compliment del calendari vacunal.
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Recomanacions

o Senyals d'alerta: demanau a la familia en tots els controls de salut com veu el
desenvolupament psicomotor de linfant, especificament sobre les fites evolutives de
l'area sociocomunicativa (vegeu l'apendix, “Senyals d'alarma del desenvolupament
psicomotor”).

o Emprau 'escala de valoracié Haizea-Llevant per fer un seguiment del
desenvolupament psicomotor fins a l'edat escolar.

o Sidetectau alteracions en el desenvolupament (segons 'escala Haizea-Llevant) en
qualsevol de les arees, emplenau el registre en el CAPDI, derivau el cas a l'atenci6
primerenca (SVAP i/o EAP, EQEP) i valorau remetre'l a la consulta de neuropediatria. Si
les arees afectades son les de sociabilitzacié i llenguatge, valorau si hi ha senyals
d'alerta d’algun trastorn de 'espectre autista, aplicau 'IM-CHAT-R adaptada entre els
18-24 mesos, i a partir dels 3 anys feis el cribratge dels trastorns de espectre autista
per mitja de TAMSE [annex 12, “Eines de cribratge dels trastorns de 'espectre autista”].

o Promoveu la coordinacié entre equips interdisciplinaris.

o Donau consell sobre l'estimulacié del vincle, l'afeccié i el desenvolupament psicomotor.

L’atencié primerenca a les llles Balears

L’atencié primerenca des del punt de vista biopsicosocial atén infants de fins a 6 anys d’edat i les
seves families tenint en compte totes les necessitats que presentin. La xarxa de serveis de les Illes
Balears pretén prestar l'atencié més adequada possible als infants que presenten qualsevol tipus de
trastorn del desenvolupament o que estiguin en risc de patir-ne.

Aquests serveis son els seguents: des de I'ambit social, el Servei de Valoracié i Atencié Primerenca
(SVAP); des de 'ambit sanitari, el Centre Coordinador d’Atencié Primaria per al Desenvolupament
Infantil (CAPDI) i, des de 'ambit educatiu, els equips d'orientacié educativa i psicopedagogica d'atencid
primerenca (EAP) i els equips d'orientacié educativa i psicopedagdgica (EOEP). Aquests quatre serveis
han de fer possible la prevencié, la deteccié precog dels riscos i la intervencié per aconseguir el maxim
desenvolupament fisic, mental i social dels infants.

Per poder oferir un servei efectiu als infants —i a la familia respectiva— que requereixen una atencié
especifica ateses la situacié o les condicions en que estan, el SVAP esta format per dues unitats: la
Unitat de Diagnostic d’Atencié Primerenca (UDIAP), que és l'equip responsable de coordinar la
intervencid, la planificacid, l'organitzacio, la valoracio, l'avaluacio i el seguiment de les actuacions
d'intervencio, i el Servei de Desenvolupament Infantil i Atencié Primerenca (SEDIAP), que presta
atencié terapéutica interdisciplinaria i transdisciplinaria.

A les llles Balears hi ha nou entitats que formen part de la xarxa publica i concertada d’atencié
primerenca (set a Mallorca, una a Menorca i una a Eivissa) que es fan carrec de la intervencié d'infants
de fins a 6 anys en els ambits de logopédia, la fisioterapia i la psicologia, i en els darrers anys han
incrementat de manera molt significativa activitat en aquest camp. Les entitats concertades que
formen part de la xarxa publica i concertada d’atencié primaria sén aquestes: Asociacién Padres Nifios
Autistas de Baleares (APNAB); Aproscom Fundacié; Asociacién Sindrome de Down de Baleares
(ASNIMO), Asociacién de Parélisis Cerebral (ASPACE); Organitzacié Mater Misericordiae; Patronat de
'Agrupacié Pro Minusvalids Psiquics de la Comarca d'Inca (Patronat Joan XXIII); ASPAS; Fundacié per
a Persones amb Discapacitat de Menorca, i Asociacién de Personas con Necesidades Especiales de
Ibiza y Formentera (APNEEF). Es fan carrec de la intervencié amb infants de fins a 6 anys d’edat en els
ambits de la logopedia, la fisioterapia i la psicologia, i en els darrers anys han incrementat de manera
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molt significativa la seva activitat en aquest camp. A més, el SVAP collabora amb altres entitats, com
ara 'Organitzacié Nacional de Cecs Espanyols (ONCE), sempre amb la intencié d'oferir latencié més
completa possible.

El CAPDI dona informacid, orientacié i assessorament a les families i als professionals sobre els
recursos disponibles i necessaris en litinerari d'atencié que requereixen els menors amb trastorns del
neurodesenvolupament o amb risc de patir-ne.

Els EAP depenen de llnstitut per a 'Educacié de la Primera Infancia i estan composts per orientadors
educatius, mestres especialistes en pedagogia terapeutica, mestres d’audicié i llenguatge i, en alguns
casos, per treballadors socials. Aquests s'encarreguen de collaborar amb els centres que ofereixen fins
al 2n cicle d'educacié infantil (centres de 0 a 3 anys, de 0 a 6 anys i de 3 a 6 anys) en la formulacid i
posada en practica d'una resposta educativa ajustada a les diversitats, tant individuals com de grup, i
molt especialment pel que fa a la prevencid, la detecci¢ i latencié dels alumnes amb necessitats
educatives especifiques. Els EOEP del Servei d’Atencié a la Diversitat atenen infants de 3 a 16 anys,
detecten les necessitats que presenten i posteriorment Uorientador, el tutor o, si de cas, 'equip de
suport del centre educatiu marca les estratégies pedagogiques més adients per atendre’ls.

Apéndix. Senyals d’alarma del desenvolupament psicomotor
Es considera sempre senyal d'alarma la pérdua de fites aconseguides en etapes anteriors:
o 1mes:

Alteracions del to: hipertonia o hipotonia generalitzada (no alca el cap sobre el pla de la taula
en la posicié de decubit pron o en la del llibre obert).

No succiona adequadament.

o 2 mesos:
- Abseéncia de contacte visual.
— Abseéncia de suport cefalic.
-~ Somriure pobre o absent.
—  Plor monaton o fort.
- Irritabilitat permanent.
- Sobresalt exagerat davant del renou.
- Adduccié del polze (punys tancats sempre en infants de més de 2 mesos).
En cas d'abséncia del somriure social i/o suport cefalic, recomanam tornar a avaluar linfant abans
de la visita dels 4 mesos.
o 4 mesos:
— Asimetria d'activitat amb les mans.
— Passivitat excessiva.
- No fixa la mirada.
- Empatia pobra.
— Alteracié del to muscular.

- No s'orienta cap a la veu.

— Desenvolupament del llenguatge: no respon amb sons guturals a la veu ni emet sons per cridar
l'atencio (falta d'interés per comunicar-se).
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@ 6 mesos:

Falta d'interés per l'entorn.

Passivitat excessiva (no somriu, no fixa la mirada, no respon a sons).
Abséncia de prensid voluntaria.

Hipertonia de les extremitats i hipotonia del tronc.

Abséncia de control de l'eix corporal.

No seguiment visual de 180 °.

Dificultat per interactuar amb les persones de l'entorn.
Desenvolupament del llenguatge: no vocalitza ni balboteja.

o 9 mesos:

Espasticitat.

Hipotonia axial.

Mala qualitat prensora: absencia de pinga.

No assoleix la sedestacié sense recolzar-se.

Abseéncia de la instauraci6 de l'angoixa davant estranys al voltant del vuité o el nové mes.
No reconeix els cuidadors.

Abséncia de desenvolupament de linvolucrament emocional conjunt.

Abseéncia de conductes imitatives (de sons, gestos o expressions).

Desenvolupament del llenguatge: absencia de sons monosillabs o bisillabs.

o 12 mesos:

Estereotipies (balanceig) i patrons de conductes repetitives.

Absencia de desplagament autonom.

No assoleix la bipedestacioé recolzant-se.

Indiferencia davant de la separacié de la mare, no reconeix els cuidadors.

Incapacitat per executar ordres senzilles que no s'acompanyin de gestos.

Falta de participacié en actes quotidians: menjar, vestir-se...

No respon al seu nom.

Desenvolupament del llenguatge: absencia de monosillabs o bisitlabs, no diu “papa” o “mama”.

Davant de signes d’alarma del desenvolupament psicomotor, valorau els signes d’'alarma de
TEA [vegeu l'annex 26, “Cribratge dels trastorns de l'espectre autista”].

@ 18 mesos:

No mostra relacié amb lentorn.

No apunta o no assenyala el que vol ni persones/objectes familiars quan els hi anomenen.
Presenta una passivitat excessiva.

Us predominant d'una ma.

No assoleix la deambulacié autonoma.

Desenvolupament del llenguatge: no diu cap paraula (argot amb intencié comunicativa).

Dificultats en la comprensié de paraules, gestos i conductes comunicatives: resposta al nom,
resposta al somriure social, resposta a 'atencié conjunta (juguete), imitacié funcional i
simbolica (cotxe, tasso).
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@ 24 mesos:

No corre.

Passa ininterrompudament d’'una activitat a una altra, no s’entreté amb jocs, conductes
repetitives.

No es reconeix davant d’'un mirall.

Incapacitat per entendre ordres simples.

Passivitat excessiva i comunicacié escassa. Tendencia a laillament.

Negativisme pronunciat i/o conducta agressiva.

Inestabilitat en la marxa (caigudes frequents, falta d'agilitat en canvis posturals).

Malaptesa en la motricitat fina.

No executa ordres habituals.

Desenvolupament del llenguatge: preséncia d’estereotipies verbals, no diu paraules senzilles ni
presenta cap tipus de gest social.

Davant de signes d'alarma del desenvolupament psicomotor, valorau els signes d’'alarma de
TEA [vegeu l'annex 26, “Cribratge dels trastorns de l'espectre autista”]. En cas de signes
d'alarma, cal fer un cribratge amb 'M-CHAT-R.

o 3anys:

Incapacitat per desenvolupar joc simbolic.
Preséncia d'estereotipies verbals.
Caigudes frequents.

Dificultat per pujar i baixar escales.

No pot copiar un cercle.

Incapacitat de separar-se de la mare.

Desenvolupament del llenguatge: llenguatge incomprensible, incapacitat de comunicar-se
utilitzant frases curtes (3-4 paraules), immaduresa verbal (vocabulari escas, no empra verbs),
repeteix sistematicament.

Davant de signes d'alarma del desenvolupament psicomotor, valorau els signes d’'alarma de
TEA [vegeu l'annex 26, “Cribratge dels trastorns de l'espectre autista”]. En cas de signes
d'alarma, cal fer un cribratge amb 'AMSE.
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°

Annex 21. Dificultats de comunicacio i del llenguatge

Objectius

Deteccio precog de les dificultats de comunicaci¢ i del llenguatge, i atencioé correcta.

Destinataris

Equips datencié pediatrica de latencié primaria.

Poblacié diana

Poblacié de 2 mesos a 14 anys

Periodicitat

En les visites individuals del Programa de Salut Infantoadolescent i en les consultes a demanda
especifiques.

Justificacié

Les dificultats de comunicacié i del llenguatge sén frequents en la infancia, perd de vegades son dificils
de diagnosticar. La deteccié preco¢ permet una intervencié primerenca i minimitzar les repercussions
socials, escolars i individuals.

El paper de l'equip de pediatria de 'atencié primaria és supervisar el desenvolupament de linfant per
poder detectar precocment les situacions d'alerta, diferenciant les variants de la normalitat d’allo que
son dificultats de comunicacidé i del llenguatge. Com en altres aspectes del desenvolupament, és
important parar atencid especialment a lopini6 i a les preocupacions del pare i/o la mare sobre
levolucié del llenguatge de linfant i tenir en compte la llengua de comunicacié familiar.

La prevalenca dels trastorns del llenguatge en infants en edat escolar és del 2-3 %, sempre que no hi
hagi signes de trastorns neurologics ni genetics; pel seu costat, la prevalenca dels trastorns de la parla
és del 3-6 % i la prevalenca del retard del llenguatge i de la parla en el periode preescolar és més alta,
de gairebé el 15 %. Presenten més incidéncia en els nins que en les nines en una relacié de 3 a 1.

Classificaci6 i definici6 dels trastorns del llenguatge

Trastorns primaris

Es produeixen en el periode d’adquisicié del llenguatge oral. No estan associats ni deriven de cap
malaltia organica ni es poden atribuir a altres alteracions del desenvolupament, perd es poden
associar a un retard psicomotor global.

En alguns casos aquests trastorns generen necessitats educatives, que resulten transitories amb una
intervencié adequada. Pero si es detecten tardanament o no es tracten d'una manera adequada, poden
afectar el desenvolupament de l'infant en diferents ambits (socioafectiu, emocional i de
l'aprenentatge).

Es diferencien trastorns de la parla, del llenguatge i de la veu:

o Dislalia funcional: és un trastorn de larticulacié de la parla en que no es pronuncia correctament un
fonema, el qual no apareix mai en el llenguatge de linfant, ni espontaniament ni aillada ni en la
repeticié del fonema. Ex. la substitucio del fonema /r/ pel fonema /g/.
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o Trastorn fonologic: dificultat en la produccié de la parla que consisteix en alteracions en la
percepcid i lorganitzacié dels fonemes i les sillabes, de causa no funcional ni organica. Es donen
canvis dels fonemes i de les sillabes que componen les paraules, perd els sons sarticulen
correctament en una situacié aillada o per repeticié. Ex.. tocofopia per fotocopia. Esta relacionat
amb la dificultat de discriminacié auditiva i la sequenciacié fonologica.

o Retard de la parla:

—  Esun trastorn que afecta la combinacié dels sons (nivell fonologic) i Uarticulacié d’aquests de
manera persistent i multiple.

— L'expressié verbal queda desfigurada, ja que linfant té dificultat organitzar els sons que formen
les paraules; aixi doncs, linfant pot pronunciar correctament els fonemes, pero comet errors a
'hora d'incorporar-los a les paraules en el llenguatge espontani. Ex: pdstic en lloc de pldstic,
encara que sapiga pronunciar /pla/.

- Elretard de la parla és una afectacié transitoria deguda a un desfasament entre l'aparici6 de la
parla i el desenvolupament de l'expressié verbal. La parla apareix més tard en linfant, entre els
15 i els 24 mesos d’edat, perd pot assolir un nivell lingUistic acceptable amb la intervencié
adequada. Es el trastorn més frequent de larea del llenguatge; tanmateix, cal fer un seguiment
adequat d’'aquests casos ja que es considera un problema si persisteix als 4 anys d'edat i té
molt bon prondstic amb una deteccié precog i una intervencié adequada.

o Retard del llenguatge:

- Esun retard en l'adquisicio del llenguatge que afecta tant la comprensié com l'expressid, sense
causa organica ni secundaria a una altra alteracié.

- Es tracta d'un desfasament cronologic en les pautes d’adquisicié del llenguatge. S’hi aprecien
dificultats d’articulacié, pobresa de vocabulari i una organitzacié molt rudimentaria de les
frases, sense elements d’enllag, amb verbs en infinitiu i mal Us dels pronoms personals;
aquestes confusions provoquen dificultat per mantenir una conversa. Aquests infants
presenten més dificultats per a l'aprenentatge de la lectoescriptura i per a les tasques escolars
en general, pero solen respondre bé a una intervencié primerenca.

o Trastorn especific del llenguatge:

—  Es un trastorn especific i primari del llenguatge que consisteix en lalteracio del
desenvolupament del llenguatge en un context de normalitat dels altres parametres del
desenvolupament (les funcions motrius, sensorials i cognitives sén normals).

- Suposa un grau major d'importancia que el retard simple del llenguatge, ja que estan afectades
l'expressié i la comprensié del llenguatge. Consisteix en dificultats que poden incloure totes les
dimensions del llenguatge: dificultats articulatories, semantiques, morfosintactiques i
pragmatiques o d'Us del llenguatge. Sol anar acompanyat de dificultats articulatories i
semantiques i té una repercussié important sobre l'aprenentatge escolar i sobre el
desenvolupament general.

- Enels casos més greus pot ser dificil diferenciar-lo dels trastorns de 'espectre autista.

- Eldiagnostic precog és fonamental, tenint en compte els avantatges que suposa una
intervencié primerenca; per tant, he de remetre el cas sense demora als serveis especialitzats.
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Trastorns secundaris

Son els associats o derivats d'alteracions de tipus organic, en els quals el trastorn del llenguatge és un
aspecte més dins l'afecci6 que linfant presenta (hipoacuUsia, autisme, retard mental, privacié afectiva,
TDAH..). Solen generar en major o en menor grau necessitats educatives especials. Poden ser deguts
a les causes segients:

o HipoacuUsia congeénita o adquirida.

o Trastorn de l'espectre autista.

o Deficit cognitiu de qualsevol etiologia.

o Trastorn del neurodesenvolupament de causa metabolica, geneética.

o Dany cerebral adquirit: neonatal, traumatisme cranioencefalic, infeccions, hidrocefalia, tumors...

o Privacio afectiva i altres trastorns derivats dels desavantatges socials: dificultats amb origen en
l'entorn familiar o en altres factors ambientals.

o Dificultats conductuals i emocionals en general.

o Altres causes secundaries de retards del llenguatge i de la parla: perdues neurosensorials, malaltia
psiquiatrica.

Altres trastorns del llenguatge oral

o Disfémia o tartamudesa:

— Esuntrastorn en la fluidesa de la parla caracteritzat per repeticions o blocatges espasmadics
que afecten el ritme del llenguatge i la melodia del discurs.

— Cap als 2-3 anys d’edat, és molt habitual l'aparici6 transitoria de repeticions i altres simptomes
que es poden confondre amb la disfemia, que sol desapareixer espontaniament abans dels 6
anys i té un caracter evolutiu, per la qual cosa cal evitar els intents de correccid; tanmateix, al
voltant del 15 % persisteixen si no s’hi intervé, i per aixo cal vigilar periodicament aquests casos
i, si hi escau, derivar-los a la consulta de logopédia per fer-ne una avaluacié especifica.

o Disfonia: és una alteracio en les qualitats de la veu (timbre, to, intensitat).

o Mutisme electiu: abséncia total i persistent del llenguatge parlat en determinades circumstancies o
davant determinades persones.

o Disglossia: dificultats en larticulacié degudes a alteracions en els drgans i en els sistemes de
l'aparell fonoarticulatori. Inclou les malformacions com la fissura labiopalatina i les alteracions
funcionals amb deglucié atipica, que provoquen alteracions en el llenguatge, en la deglucié i en la
respiracié, o malposici6 dental.

Si detectau qualsevol dificultat de comunicacié i del llenguatge és important comunicar-ho a lequip
d'orientacio educativa i psicopedagogica i valorar la necessitat d'una intervencié logopedica.

Efectivitat de la intervencié

Les evidencies sobre l'eficacia de la intervencié en l'area del llenguatge no sén concloents, perd si que
hi ha evidencia de resultats més bons amb la intervencié precoc.

Recomanacions

o Supervisau el desenvolupament del llenguatge en cada control de salut fins als 6 anys d’edat, dins
la valoracié general del desenvolupament psicomotor (escala Haizea-Llevant) i posteriorment les
habilitats comunicatives i les dificultats del llenguatge. Identificau si les possibles variacions que
linfant presenta sén trets evolutius o patologics tenint en compte les fites del desenvolupament
normal del llenguatge (taula 1).
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o Demanau a la familia en cada control de salut sobre el desenvolupament de linfant amb relacié a
la comunicacié, a la parla i al llenguatge, deixant que s'expressin espontaniament i per mitja de
preguntes dirigides relacionades amb les fites evolutives del desenvolupament del llenguatge. Heu
de tenir en compte la situacié lingUistica de les llles Balears, bilingUe o plurilingUe, a 'hora de
detectar i valorar el nivell de desenvolupament del llenguatge. Intentau observar el llenguatge en la
seva llengua materna i quins entorns plurinlingles es poden associar a un inici tarda en l'adquisicio.

o Donau recomanacions sobre com estimular el llenguatge en el control d'1 any d’edat.

o En els casos de sospita de problemes de comunicacié i llenguatge:
-~ Avaluau la comprensio6 del llenguatge (taula 3).

- Avaluau la capacitat d'expressio i comunicacié (no verbal) de l'infant: assenyalar, contacte
visual, somriure social, gesticulacions.

— Avaluau el llenguatge verbal: sons, paraules, frases, pronunciacié de paraules i
embarbussament, estructuracié gramatical.

- Detectau signes d'alerta (taula 2).

s Enels casos en que detecteu signes d'alerta o alteraci6 en el desenvolupament del llenguatge i/o
estiguin afectades diverses arees del desenvolupament psicomotor, heu de descartar la hipoacuUsia
[annex 19, “Exploraci6 de laudici¢”], els trastorns de espectre autista [annex 28, “Cribratge dels trastorns de
lespectre autista’] i altres trastorns greus del desenvolupament [annex 21, “Supervisié del desenvolupament
psicomotor] i heu de derivar el cas als serveis especialitzats per confirmar el diagnostic i aplicar el
tractament adequat, si cal. A més, en els casos que no acudeixen a centres d’educacié infantil —és
a dir, menors de 3 anys o menors de 6 anys d’edat no escolaritzats—, és important informar la
familia que ha de contactar amb els equips d’atencié primerenca del sector educatiu que li
correspongui per zona i valorar la derivacio6 al Servei de Valoracio i Atencié Precoc (SVAP). En els
casos d'infants de més de 3 anys escolaritzats, contactau amb l'equip d’orientacié educativa i
psicopedagogica que correspon al seu centre escolar.

@ Promoveu la coordinacié entre equips interdisciplinaris.

Taula 1. Fites de desenvolupament normal del llenguatge.

Desenvolupament normal

0-3 mesos Vocalitzacions poc diferenciades (plor, crits, sorolls). Reacciona als renous

3-4 mesos Balboteig, cerca la font de so

5-6 mesos Respon vocalment a lestimul

7-8 mesos Bisillabs no propositius

9-10 mesos Preconversa amb balboteig

11-12 mesos Entén algunes paraules familiars

12-18 mesos Apareixen les primeres paraules, creixement de la comprensié i de la produccié de paraules
18-24 mesos Frases de 2 elements, 20 paraules, als 18 mesos

24-30 mesos Frases de 3 elements, més de 200 paraules, obeeix 2 ordres, la meitat del llenguatge és intelligible
30-36 mesos Frases de 4 elements, empra pronoms

3 anys Tres quartes parts del llenguatge és intelligible, fa preguntes, sap alguna cancd, entén relats

4 anys i mig Sintaxi clara, llenguatge intelligible
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Annex 21. Dificultats de comunicacié i del llenguatge

Taula 2. Signes d'alerta de desenvolupament del llenguatge.

Signes Jalerta

@ No reacciona als renous

= e = No balboteja als 3-4 mesos
3-6 mesos @ No gira el cap per cercar visualment els sons que es produeixen al voltant
6-10 mesos o De sobte deixa de balbotejar —mentre que fins aleshores ho feia— i no vocalitza per cridar l'atencio

@ No reacciona quan veu algl conegut ni quan li parlen o lestimulen
10-12 mesos = No provoca l'adult amb cap senyal (cridant, assenyalant, movent-se)
@ No fa cap seguiment dels jocs tipics d’aquesta edat

@ |gnora renous i sons que es produeixen al voltant
@ No mostra interés per les persones que l'envolten
@ No assenyala
12-18 mesos @ Sembla que no entén ordres senzilles (“adeu”, “vine”, “a dinar!”...), ni diu paraules significatives com
“papa” o0 “mama”
o Als 18 mesos, el seu llenguatge expressiu no presenta un vocabulari de, com a minim, 15 paraules
simples

= No empra frases curtes de dues paraules
@ No imita paraules o accions en acabar aquest periode
LS ” i,

= Sembla que no entén ordres i mandats (“du el pa”, “ves a cercar les teves sabatilles”, “tira el
bolquer”..)

eI @ No mostra interés per persones ni per altres infants
@ Juga de manera molt repetitiva, amb poques juguetes i gairebé sempre les mateixes
@ No assenyala parts del seu cos
@ No coneix el seu nom
3 anvs @ Presenta una parla no clarament intelligible o baveja de manera persistent en parlar
4 @ |ncapacitat de comunicar-se emprant frases curtes
@ No empra paraules de més de tres sillabes
4 anvs @ No empra correctament els pronoms personals (jo, mij, tu...)
Y @ Presencia d'alteracions persistents de la pronunciacié o de la fluidesa verbal
= No sap explicar qué li passa i no manté una conversa senzilla
o No és capac de dir correctament el seu nom i el llinatge
S s @ No és capag d'emprar correctament els plurals o els temps passats dels verbs

o Presenta encara trastorns en larticulacié dels fonemes /s/, /r/ i /z/
@ No conversa amb altres infants.

Taula 3. Escala de comprensié del llenguatge.

o ) g . LIRS N 0 SN o y—
1. Comprensié primerenca: comprensié del Respon al seu nom, a dir-li “no” o “on és 10 mesos
llenguatge basada en claus situacionals la mama?”
o 14 mesos....

» o« ” o«

2. Comprensi6 global de frases: desenvolupament ‘s D o . on
P g P @ 11 mesos: “més”, “obre la boca”, “digues adeu”, “en vols més?

progressiu '

3. Comprensié del vocabulari: gradual @ 300 paraules als 15 mesos

m
|||!
G CONSELLERIA
O SALUT

I

B
7



Programa de Salut Infantoadolescent 195

Annex 21. Dificultats de comunicacié i del llenguatge

Signes d’alerta

Associa alteracions
en una altra area?

_ [ S

No Si

Descartar hipoacusia

Alteracions Alteracions
Derivacié al SVAP de l'area motriu de l'area de
(gruixuda o fina) socialitzaci6

Seguiment en pediatria
de l'atencié primaria |

IBSMIA
EADISOC

Neuropediatria
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Annex 22. Vacunacié infantil

° 2

Annex 22. Vacunacid infantil

Objectius

Establir pautes comunes per a una vacunacié segura d'acord amb el calendari vigent a les llles Balears.

Destinataris

Equips datencié pediatrica de latencié primaria.

Poblacié diana

Poblacié pediatrica.

Periodicitat

En totes les visites individuals del Programa de Salut Infantoadolescent que coincideixin amb la
vacunacio segons el calendari vigent i en les consultes a demanda per a vacunacié. En les primeres
visites que no coincideixin amb la vacunacié del calendari heu de consultar els antecedents de
vacunacio i, si cal, completar-la. En els casos de malalties croniques heu d'adaptar la vacunacié
(vacunacio6 de grups de risc). En les situacions epidémiques heu de seguir les pautes establides per la
Direccié General de Salut Publica.

Justificacio

La vacunacié s’ha de fer seguint el calendari oficial vigent a les llles Balears. Cal tenir en compte que
és dinamic i que canvia sovint.

L’acte de la vacunaci6 inclou tant la vacunacié propiament dita com els preparatius i les cures
posteriors. Es important tenir-ho en compte amb l'objectiu d’assegurar més eficacia i seguretat de la
vacunacio.

o Els preparatius inclouen aquestes accions:
- Cribratge prevacunal i revisié de l'estat vacunal en la cartilla de salut.

— Quan falten antecedents vacunals, heu de consultar la Coordinacié de Vacunes de la Direccié
General de Salut Publica i Participacié (vegeu apartat “Teléfons d'interes”). En els casos
d'infants vacunats en una altra comunitat autonoma, heu de sollicitar els seus antecedents al
centre de salut d'origen.

—  Preparacié del material necessari: manteniu la cadena de fred, obteniu informacié i
consentiment i preparau el material necessari per actuar en cas de reaccié allérgica greu.

o La vacunacié propiament dita inclou preparar les vacunes i el material que emprareu, a més de
collocar linfant en posicié i tenir a punt les vies d'administracié i estar preparat per administrar
multiples vacunes en el mateix acte i per respondre a qualsevol incidencia.

o Les cures posteriors inclouen les cures immediates, la vigilancia dels efectes adversos i els
registres.

Preparatius per a la vacunacio

El professional que administra les vacunes és el responsable de congixer les precaucions i les
contraindicacions de cada vacuna, a fi d’evitar situacions que puguin posar en risc el pacient, i ha
d'estar format en el maneig i la manipulacié de les vacunes i en la deteccié i el tractament dels
possibles efectes adversos immediats, especialment 'anafilaxi.
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Annex 22. Vacunacié infantil

Heu de fer correctament una anamnesi del pacient per descartar les situacions que puguin
contraindicar la vacunacié:

o Es allérgic a alguna substancia o a algun medicament?

@ Ha patit mai una reaccié allérgica a causa d’'una vacuna?

o Pateix alguna malaltia neurologica o ha tengut convulsions?

o Ha rebut alguna vacuna en les darreres quatre setmanes?

o Conviu amb alguna persona immunodeprimida?

o En els casos de les adolescents, demanau si esta embarassada o si pensa que ho esta.

Conservacié de les vacunes

o Comprovau si s’han complit correctament els requisits per garantir la conservacié i la manipulacié
de les vacunes seguint les pautes del document Logistica vacunal: cadena de frio (vegeu la
bibliografia).

o Els tres factors externs que poden alterar l'estabilitat de les vacunes sén la temperatura (per
congelacio6 o per calor), la llum i el temps d’exposicié; per aixd s’han de conservar dins el frigorific
entre 2 °C i 8 °C i s’han de protegir de la llum, ja que l'efectivitat pot minvar substancialment com
a consequencia d'una conservacié deficient.

o La conservacio de les vacunes al centre de salut s’ha de fer dins un frigorific amb termometre. No
s’han d'emmagatzemar a la porta del frigorific, ja que en aquesta zona la temperatura és més alta.
Les vacunes termolabils s’han d'emmagatzemar a la zona més freda (vacunes atenuades) i a la
zona menys freda les que perden lactivitat a una temperatura inferior a O °C (vacunes inactivades,
sobretot les adsorbides). A més, s’han d'emmagatzemar segons la frequéncia d'Us i la data de
caducitat.

o Cal fer controls periodics de la temperatura i mantenir un registre per escrit de la temperatura
cada dia. | és imprescindible revisar periddicament la data de caducitat de les vacunes i fer-ho
sempre abans d’administrar-les.

o Lavacuna triple virica, la tetravirica i la vacuna contra la varicella s’han d’administrar
immediatament una vegada preparades, ja que son fotosensibles. Les vacunes DPT, contra la
poliomielitis (injectable), contra Haemophilus influenzae de tipus B, contra la grip i contra el
pneumococ i els meningococs C i B no es poden congelar.

o En el cas d'una vacuna no financada —és a dir, aportada pel pacient mateix—, abans
d’administrar-la n'heu de considerar les caracteristiques de conservacié i heu d'assegurar-vos que
s’ha mantengut correctament la cadena de fred.

o Les precaucions i les contraindicacions definides en la fitxa técnica de cada vacuna poden canviar
amb el temps, per la qual cosa heu de revisar les fitxes actualitzades.
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Annex 22. Vacunacié infantil

Taula 1. Dades de conservacié de determinades vacunes.

Conservaci6 a 22-25°2C

Bexsero® Fins a 48 hores
Prevenar® 13 Fins a 4 dies

Rotarix® Fins a 3 dies

Rotateq® Fins a 48 hores

Varilrix® Fins a 24 hores

Varivax® 4 mesos (15 °C) o 6 hores (27 °C)
Hepatitis A Fins a 1-2 setmanes
Gardasil® 9 Fins a 72 hores (7-25 °C)

Informacié i consentiment

a

El pare i/o la mare de linfant que es vacunara han de rebre informacié completa i comprensible
(verbal o escrita) sobre els aspectes segUents:

— Beneficis i riscos individuals i collectius de la vacunacio.
— Calendari vacunal vigent a les llles Balears, intervals i nombre de dosis.

- Vacunes autoritzades i indicades, tant si estan financades pel Sistema Nacional de Salut com si
no ho estan.

- Vacuna que administrareu.
- Malalties que es prevendran amb la vacuna.
— Possibles efectes adversos frequents i com actuar-hi.

Han de tenir oportunitat d’expressar els dubtes que tenguin sobre les vacunes i demanar
informacié complementaria.

L’acceptacié verbal de les vacunacions proposades es considera suficient; tanmateix, la infermera
n'ha de deixar constancia per escrit. Aixo és exigible en totes les vacunacions que faceu a linfant,
no només en la primera. No obstant aixo, s'entén que una persona informada que acudeix
expressament a una consulta de vacunacié i no planteja objeccions accepta formalment i consent
la intervencié proposada als efectes legals aplicables al cas.

En el cas dels infants grans (almenys els de 12 anys o més), també han de rebre informacio
—adaptada a la seva edat— i han de tenir l'oportunitat d’expressar dubtes i de demanar
aclariments.

Si el pare i la mare es neguen a autoritzar la vacunacié, n'heu de deixar constancia en la historia
clinica i els heu d'informar d’aquesta anotacio.

Precaucions durant la vacunacié

o

Rentau-vos les mans amb aigua i sab6é o amb una solucié hidroalcoholica abans i després de la
vacunacio.

Vigilau la proteccid propia i teniu especial cura manipulant xeringues i agulles.
Comprovau les vacunes que administrareu.

Heu de treure les vacunes de la gelera 5 0 10 minuts abans d'administrar-les, sobretot les més
reactogenes.

Canviau l'agulla per vacunar linfant.
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Annex 22. Vacunacié infantil

o Abans d'injectar la vacuna comprovau que la dissolucié és correcta.

o Triau la zona d'injeccié i netejau-la aplicant-hi aigua destillada o serum fisiologic amb una gasa de
coto.

s Administrau la vacuna segons la técnica d'injeccié adequada (intramuscular o subcutania).

o Procurau que l'acte de vacunacié sigui al menys dolorés possible. Emprau tecniques de relaxacié i
distraccié per minimitzar lestres i el dolor.

o Reconstituiu la vacuna en cas necessari. Emprau Unicament el dissolvent que acompanya l'envas
de la vacuna, no hi afegiu aigua destillada ni serum fisiologic. No empreu una vacuna després de 6
hores des que 'hagueu reconstituida.

s No mescleu diferents vacunes en la mateixa xeringa (només les vacunes combinades que son
fabricades i subministrades d’aquesta manera). Tampoc no mescleu anestésics topics amb les
vacunes.

o Dipositau dins el contenidor corresponent les xeringues i les agulles usades, el vial i tot el material
que heu emprat.

o Registrau la vacunacié.

Vies i zones d’administracio
Injectables

Administrau les vacunes injectables al lloc on la immunogenicitat sigui més gran i on hi hagi menys
risc de produir una lesié local de vasos, nervis o teixits; per aixd heu d'emprar agulles amb la longitud i
el calibre adequats.

Actualment, la via habitual d’'administraci6 de totes les vacunes és la intramuscular. En el cas d'infants
que ja caminen i que tenen una massa muscular suficient, la zona de la injeccié ha de ser la part
superior externa del brag (muUscul deltoide). En canvi, en els lactants i en els infants que no caminen la
zona de punci6 ha de ser el terc superior de la cara anterolateral externa de la cuixa (mUscul vast
extern), utilitzada normalment en els lactants de menys de 18 mesos.

Recomanam no aplicar la vacuna al quadrant superior extern dels glutis, atés el risc de lesionar el nervi
ciatic. A més, hi ha la possibilitat que la vacuna es dipositi en el teixit subcutani, cosa que disminuiria la
immunogenicitat i augmentaria la frequencia de les reaccions locals.

L’angle d'injeccié respecte de la pell ha de ser de 90 °. L’agulla ha de tenir prou longitud per arribar al
muscul: per tant, depen de la mida i del pes de l'infant. Els calibres de les agulles per a les vacunes
pediatriques van des de 25 G °/, a 23 G1.

Quan administreu simultaniament diverses vacunes, ho heu de fer en membres anatomics diferents.
Si és necessari posar més d'una vacuna en un mateix membre, les punxades han d’estar prou
distanciades (2,5 cm, com a minim) per evitar que les possibles reaccions locals s'encavalquin.

Via oral

Cap de les vacunes del calendari oficial de les Illes Balears no s'administra per la via oral, pero és la via
indicada per a alguna de les denominades “vacunes no sistematiques” que s'utilitzen al nostre medi
(rotavirus, etc.). Si la presentacié és en monodosi, s'administra directament a la boca; si és en
multidosi, s'administra amb una cullereta d'un sol Us.
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Annex 22. Vacunacié infantil

Métodes per alleujar el dolor i técniques de relaxacié

Alleujar el dolor i l'estres associat a la vacunacié ha de ser una part important de la practica de
vacunacio. Les recomanacions seguents sén, en general, senzilles d’aplicar; esta demostrada
l'evidencia per alleujar el dolor i l'estrés dels infants en vacunar-los:

o Demanau a la mare que doni de mamar en els casos de lactants o utilitzau solucions dolces en
lactants de fins a 18 mesos si no és possible donar de mamar en aquell moment.

s Emprau anestésics topics, en totes les edats (requereixen un temps per actuar).

o Evitau la posicié supina en infants de menys de 3 anys; és millor la posicié d'assegut i abracant el
pare o la mare.

o Administrau la vacuna rapidament sense aspirar, en totes les edats.
o Aplicau la vacuna més dolorosa en darrer lloc.

o Feis accions de distracci6 (exercicis respiratoris, contes, juguetes..) en infants de 2 a 12 anys.

A partir dels 3 anys, explicau a linfant la importancia de la vacunaci6, demanau-li collaboracid i
avisau-lo que és possible que noti alguna reaccio local.

Interrupcions durant la vacunacié

o Vacunes per la via parenteral, bé per desconnexié de agulla i de la xeringa o perqué 'agulla surt
per culpa d'un moviment brusc de linfant: si hi ha hagut perdua substancial de la vacuna, repetiu
una dosi completa com abans millor.

o Vacuna per la via oral: no es considera justificat repetir la vacunacio si linfant regurgita o vomita
una part de la vacuna contra el rotavirus.

Calendaris interromputs

L’administracié de vacunes en intervals de temps superiors als que aconsella el calendari vacunal —ja
sigui per la interrupcié de la primovacunacié o per un interval més gran que el proposat per
administrar les dosis de record — no redueix les concentracions finals d’anticossos, per la qual cosa
generalment la interrupcié de la pauta no implica el reinici de la série vacunal primaria. Es suficient
continuar amb les dosis pendents (“vacuna administrada, vacuna comptada”) en el mode i amb els
intervals especifics per a cada vacuna.

L’administracié de vacunes en un interval més petit que el minim recomanat pot disminuir la resposta
immunologica, per la qual cosa les dosis administrades en intervals excessivament curts no s’han de
considerar valides. A més, en aquestes circumstancies algunes vacunes poden donar lloc a 'augment
de les reaccions locals i sistemiques.

Intervals entre dosis d’'una mateixa vacuna

L'interval recomanat entre les dosis assegura una resposta immunologica optima i una minima
reactogenicitat al receptor. Tanmateix, hi ha circumstancies que poden plantejar la necessitat
d'accelerar les pautes habituals:

o Davant d'un brot de xarampid o un viatge a una zona de risc, la primovacunacié es pot fer abans
dels 12 mesos d’edat, a partir dels 6 mesos. Pero a partir dels 12 mesos s’ha de reiniciar la
vacunacio seguint la pauta estandard, independentment de les dosis previes posades. En qualsevol
cas s’han de respectar els intervals minims amb la darrera dosi administrada.
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Annex 22. Vacunacié infantil

o Quan sigui necessari, els intervals recomanats es poden reduir a uns minims que no comprometin
la immunogenicitat. Excepcionalment, per a les vacunes inactivades es pot acceptar un periode de
gracia de 4 dies de linterval minim recomanat entre les dosis. Per a les vacunes de virus vius
atenuats seria de 2 dies. al comencament de la primovacunacié estandard del lactant s'admet un
periode de gracia de 4 dies.

o Les vacunes administrades abans dels dies admesos no sén valides, i per aixo s’han de repetir una
vegada que hagi passat linterval minim recomanat després de 'administracié de les dosis no
valides.

o Les edats minimes per administrar determinades vacunes sén aquestes:
— VHB: en néixer.
— DTPa, Hib, Men C, VNC-13, VPI: 6 setmanes de vida.
- Antigripal: 6 mesos d’edat.

- TV, tetravirica, Var: 12 mesos d’edat. Si cal (brots, viatges a zones endémiques), podeu
administrar-la a partir dels 9 mesos. Les dosis anteriors als 12 mesos no es comptabilitzen:
s’han de repetir a partir daquesta edat.

@ Aixi doncs, en cas necessari (viatges, brots, profilaxi posterior a 'exposicio al virus de 'hepatitis B...)
es pot avangar la primera dosi de DTPa, Hib, Men C, VHB, VNC-13 i VPI fins a l'edat minima
indicada.

DTPa: diftéria, tétanus i tos ferina acellular. Hib: Haemophilus influenzae tipus B. Men C: meningococ C. TV: triple virica (xarampio,
rubéola i parotiditis). Var: varicella. VHB: hepatitis B. VNC-13: vacunaci6 antipneurococcica conjugada. VPI: poliomielitis injectable

Administracié simultania de vacunes

L’administracié simultania de vacunes és l'administracié de més d'un preparat vacunal en una mateixa
visita médica, en llocs anatomics diferents i amb xeringues diferents. En 'edat pediatrica és
recomanable, segura i eficac, i ha de ser la primera opcidé quan estigui en risc el compliment del
calendari de vacunacié estandarditzat, dels calendaris accelerats o de les pautes de rescat, o en cas de
viatge imminent a 'estranger.

Les vacunes injectades en una mateixa extremitat s’han de distanciar 2,5 cm, com a minim, per
individualitzar les possibles reaccions locals.

Taula 2. Intervals minims entre dosis de vacunes.

Tipus d’antigen Interval minim entre cada dosi

Dos o més antigens inactivats Es poden administrar simultaniament o amb qualsevol interval entre dosis

Antigens inactivats i vius Es poden administrar simultaniament o amb qualsevol interval entre dosis

Dos o més antigens vius atenuats (TV,

: Es poden administrar simultaniament o separades almenys quatre setmanes
Var, grip nasal)
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Annex 22. Vacunacié infantil

Practicament totes les vacunes d'Us pediatric habitual es poden administrar simultaniament sense que
la immunogenicitat i la reactogenicitat resultin afectades, llevat d’algunes excepcions. Entre aquestes
excepcions hi ha les seguents:

@ No heu de donar simultaniament formulacions vacunals diferents contra una mateixa malaltia,
com les vacunes conjugades del meningococ o del pneumococ i les polisacaridiques
corresponents. En infants, si administrau conjuntament les dues vacunes antipneumococciques
(conjugada i polisacarida) heu de readministrar la conjugada després d’un interval minim de vuit
setmanes.

o Lavacuna antimeningococcica B de 4 components (Bexsero®) no es pot administrar
simultaniament amb Neis-Vac C°, perd si amb Menjugate® i Meningitec®. Heu de tenir en compte
que 'administracié simultania amb 'hexavalent, tot i que no esta contraindicada, produeix
reaccions febrils més importants.

La incorporacié de noves vacunes pot modificar aquestes excepcions.

Després de la vacunacié

Heu de dur a terme les cures immediates i lobservacié a la sala d'espera per detectar si apareixen
possibles reaccions adverses immediates. Si el pacient presenta algun efecte advers, notificau-ho a
Farmacovigilancia (icona de targeta groga a 'e-SIAP).

Heu de fer el registre de vacunacions en la historia clinica de 'e-SIAP i en el document de salut infantil
(en cas que no en tengui, "heu de fer un de nou). Es molt important registrar el nom comercial, el lot,
el laboratori, la data d’'administracio i el personal que ha administrat la vacuna. Una vegada
administrada, deixar pendent el registre per a un altre moment podria ser una font d’errors. Heu de
registrar també els antecedents vacunals aportats pel pare i per la mare que no constin en la historia
clinica.

Anafilaxi, diagnostic i tractament

La reacci¢ anafilactica és una reaccié allergica greu generalitzada, de comengament brusc i que pot
arribar a ser mortal. Encara que molt poc frequent, l'anafilaxi relacionada amb la vacunacié és un
efecte advers possible, que ha d’estar previst en qualsevol acte vacunal. La frequencia és d1 cas per
cada 1-2 milions de dosis.

El diagnostic és de sospita clinica, quan apareix de manera aguda una sindrome rapidament
progressiva que afecta la pell o les mucoses, amb compromis respiratori o circulatori. S’hi poden
associar simptomes digestius, com a dolor abdominal, colic, vomits o diarrea. Sempre heu de fer un
bon diagnastic diferencial amb la sincope vasovagal, relativament frequent després de la vacunacié en
adolescents, o l'espasme del sanglot.

En la consulta on hagueu de fer la vacunacié heu de disposar sempre d’adrenalina, atesa la possibilitat
d'un xoc anafilactic després de la vacunacié.
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Taula 3. Diferenciacio clinica entre sincope i anafilaxi.

Immediat, generalment en pocs segons o Habitualment al cap de pocs minuts, pero pot aparéixer

Inici . - o ,
durant l'administracio de la vacuna fins i tot unes quantes hores més tard

Pruija, eritema cutani generalitzat, urticaria (favasses) o
angioedema local o generalitzat

Modificat de Ruggeberg JU et al. Anaphylaxis: casi definition and guidelines for data collection, analysis, and presentation of immunization safety data.
Vaccine 2007;25:5675-84.

Quadre cutani Pallidesa generalitzada, pell freda i humida

Com heu dactuar si sospitau danafilaxi per vacunacio

1. Administrau adrenalina a '1/1.000 per la via intramuscular, 0,01 ml/kg (maxim 0,5 ml dosi). Heu
de registrar 'hora exacta de 'administracié de les dosis.

Repetiu-ho cada 5-15 minuts, segons la resposta del pacient.

Activau el sistema d’emergencies.

Feis una avaluacié ABCDE.

Feis maniobres de reanimacié cardiopulmonar, si fan falta.

Manteniu la vigilancia hospitalaria posteriorment.

o O A~ N

Taula 4. Dosificacié d’adrenalina 1/1.000 segons ledat i el pes.

Edat i pes aproximats Dosi d’adrenalina

1any (aprox. 5-10 kg) 0,05-0,1 ml
taysGpociokd odm
2-3 anys (aprox. 15 kg) 0,15 ml
46amslapron20kg)  ozml
7-10 anys (aprox.30 kg) 0,3 ml
THzens@proxd0kg)  o4ml
>12 anys (més de 50 kg) 0,5 ml

En cas de necessitat podeu emprar autoinjectors d'adrenalina precarregats, aplicant una dosi 0,15 mg
en infants de 10 a 25 kg (1-6 anys) o una dosi de 0,3 mg en els de pes més alt.

L'aparici6 d’efectes secundaris lleus i transitoris —pallidesa, tremolor, inquietud, taquicardia, cefalea o
mareig— és frequent i indica que s’ha assolit el rang terapeutic.
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Contraindicacions generals a la vacunacié
Contraindicacio absoluta

Només dues situacions es consideren contraindicacions permanents, en les quals no heu d’administrar
la vacuna:

o Les reaccions anafilactiques a una vacuna contraindiquen 'administracié de dosis addicionals
d’aquesta.

o La presencia d'una encefalopatia d’etiologia desconeguda, apareguda en els 7 dies segUents a
'administracié d'una vacuna amb component contra la tos ferina, contraindica 'administracié de
dosis posteriors de vacunes que contenguin aquest component.

Contraindicacio temporal

o Immunodepressié: la immunodepressié o el tractament immunosupressor contraindiquen —amb
algunes excepcions— les vacunes atenuades; els infants poden rebre la vacuna triple virica, la
tetravirica i la de la varicella amb nivells de limfocits CD4 segons l'edat:

— Menors de 12 mesos: CD4+ superiors al 25 %.
— De 12 a 35 mesos: CD4+ superiors al 20 %.
— De 36 a 59 mesos: CD4+ superiors al 15 %.

o Aquesta immunodepressié pot condicionar una resposta inadequada de les vacunes inactivades,
que es podran administrar, tot i que posteriorment és possible que requereixin dosis addicionals.

o |’embaras és una situacid que contraindica temporalment l'administracié de qualsevol vacuna
atenuada, ja sigui virica o bacteriana. No esta contraindicada la vacunacié d'infants en contacte
amb embarassades o amb immunodeprimits amb les vacunes triple virica, tetravirica o contra la
varicella. Si apareix una varicella postvacunal, tot i que el risc de transmissié és molt baix s’ha
devitar el contacte de linfant vacunat amb aquestes persones.

o Qualsevol malaltia moderada o greu (crisi asmatica, cardiopatia descompensada, diarrea aguda...),
amb febre o sense, és una contraindicacié temporal per a ladministracié de vacunes, llevat d'una
situacio de risc epidemic molt alt. Una vegada desapareguda la situacié es poden administrar les
vacunes.

Precaucions

Una precaucié indica que heu de valorar el quocient risc-benefici abans de decidir administrar la
vacuna en questié. En determinades circumstancies, en que el benefici és superior al risc (p. ex,
situacié d’epidémia) pot administrar la vacuna:

o Quadre d’hipotonia-hiporesposta o febre superior a 40,5 °C o quadre de plor persistent de tres
hores o més en les 48 hores posteriors, o convulsions en les 72 hores seguents a l'administracié
d'una dosi de qualsevol vacuna amb el component de la tos ferina.

@ Trastorn neurologic progressiu, inclosos espasmes infantils, epilépsia no controlada i encefalopatia
progressiva. En aquests casos recomanam retardar la vacunacié de la tos ferina fins que el procés
s'estabilitzi.

o Historia de sindrome de Guillain-Barré en les sis setmanes posteriors a 'administracié d'una
vacuna. En aquest cas ha de valorar amb precaucio la conveniencia o no d'administrar una dosi
posterior d'aquesta vacuna.

m
|||!
G CONSELLERIA
O SALUT

I v

B
%



Programa de Salut Infantoadolescent 205

Annex 22. Vacunacié infantil

@ Pacients amb alguna malaltia cronica i/o immunodepressio: la resposta a la vacunacio pot ser
suboptima en alguns d'aquests pacients, i per aixd heu d'administrar les vacunes atenent aquest
fet. Hem comentat abans que, en cas d'immunodepressid, les vacunes atenuades estan
contraindicades en la majoria de les situacions.

o ['administracié de productes biologics (immunoglobulines o sang) abans o simultaniament a
'administracié de la vacuna triple virica o la de la varicella pot disminuir 'eficacia de la vacuna. Heu
de posposar la vacunacié almenys tres mesos, depenent de les dosis del producte administrat.
L’administracié d’aquests preparats durant el primer mes després de 'administracié d'aquestes
vacunes també pot interferir amb la resposta a aquestes.

o Una excepcié a lanafilaxi com a contraindicacié son els infants amb allérgia anafilactica a l'oy, ja
que poden rebre les vacunes triple virica i tetravirica al centre de salut, perquée practicament no
contenen proteines d’ou, pero han d’esperar posteriorment 15-30 minuts a la sala d’espera, com
amb totes les vacunes.

Adaptacié de calendari vacunal

Les adaptacions del calendari vacunal han de ser individualitzades i han de tenir en compte l'edat del
pacient, les dosis de diferents vacunes que du posades i el calendari vigent. El podeu consultar a la
icona de la pagina de vacunes de l'e-SIAP.

Apéndix. Llista d’activitats per a una vacunacio6 segura
1) Confirmau la identitat del pacient.

2) Comprovau lestat vacunal del pacient segons el calendari vigent (cartilla infantil, historia
electronica a 'e-SIAP, Coordinacié de Vacunes).

3) Establiu la vacuna que correspon a la seva edat (adaptacié al calendari vacunal)
4) l|dentificau les situacions especials, les contraindicacions, etc.

5) Informau el pare i/o la mare sobre les vacunes que administrareu, les malalties que prevendra, els
efectes secundaris més freqUents i la importancia d'esperar 20 minuts després de la vacunacié.

6) Verificau les caracteristiques del producte que administrareu.

7) Aplicau la técnica correcta per administrar la vacuna, havent-vos rentat les mans abans.
8) Administrau diferents vacunes en el mateix acte vacunal.

9) Eliminau l'agulla i la xeringa adequadament.

10) Verificau el registre informatic i registrau la vacunacié en la cartilla.

11) Rentau-vos les mans.
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Annex 23. Alimentacié complementaria

Objectius

Oferir informacid i orientacié als professionals i a les families sobre les recomanacions més
actualitzades respecte de l'alimentacié complementaria i augmentar el nombre de bebés que
continuen rebent lactancia materna com a aliment fonamental durant el primer any de vida.

Destinataris

Equips d'atencié pediatrica de 'atencié primaria.

Poblacié diana

Poblacié pediatrica entre 4 i 12 mesos.

Periodicitat

En les visites individuals del Programa de Salut Infantoadolescent o en les consultes a demanda.

Justificacié

Diferents organismes (Organitzacié Mundial de la Salut, UNICEF, Academia Americana de Pediatria,
Associaci6 Espanyola de Pediatria) recomanen mantenir la lactancia materna exclusiva durant

6 mesos [annex 4, “Lactancia materna”]. A partir d’aquest moment cal afegir nous aliments de manera
gradual per ajudar a assolir uns nivells de desenvolupament i salut adequats.

L’alimentacié complementaria és el periode durant el qual s'incorporen de manera progressiva a
lalimentacio del lactant nous aliments solids o liquids diferents de la llet (materna o de férmula). Es
ideal iniciar el procés de diversificacié alimentaria als 6 mesos d’edat, i mai abans dels 4 mesos, ja que
el reflex de mastegar i deglutir van lligats al desenvolupament neuronal del bebé: entre el quart mes i
el sise la llengua baixa i accepta la cullera (abans del quart mes tanca la boca i empeny la cullera cap a
fora, com a reflex d’extrusid) i entre el sete mes i el nove fa moviments ritmics de mastegar,
independentment de si té dents o no.

La introduccié de nous aliments ha de ser gradual i individualitzada, conforme amb el
desenvolupament maduratiu del lactant, i ha de proporcionar els nutrients de manera equilibrada i
variada per assegurar un creixement optim. L'important és que sigui una proposta alimentaria variada,
suficient, equilibrada i individualitzada, d'acord amb la constitucié del lactant a fi d’assegurar un
creixement i un desenvolupament optims.

Es pretén fomentar laprenentatge per seguir una dieta sana i variada des de la infantesa, de manera
que permeti adquirir habits saludables i prevenir les malalties que es presenten en l'edat adulta i que
tenen una base nutricional des de la infantesa (malalties cardiovasculars, osteoporosi, alguns tumors,
hipertensid, obesitat, trastorns de 'aprenentatge i del desenvolupament mental per deficiéncia de
ferro).

Recomanacions

Des de la primera visita a la consulta de pediatria de 'atencié primaria i especialment a partir dels

4 mesos i abans dels 6 mesos, l'equip de pediatria ha de donar les recomanacions seglents sobre
l'alimentacié complementaria del lactant tenint en compte les circumstancies socials i culturals de la
familia:
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1. Mantenir la lactancia materna exclusiva durant 6 mesos. A partir d'aquesta edat (mai abans de
les 17 setmanes i no molt més tard dels 6 mesos) cal iniciar l'alimentacié complementaria, sempre
que el lactant mostri signes de maduresa:

— Es capag de seure de manera estable sense ajuda.

Ha perdut el reflex d'extrusié.

Mostra interés pel menjar dels adults.

Sap mostrar gana i sacietat amb els gestos.

Heu de reforcar que la lactancia materna continua essent l'aliment principal durant el primer
any de vida i heu d'animar a mantenir-la com a aliment fonamental durant el primer any i
continuar fins als 2 anys o més, o bé fins que mare i infant ho decideixin.

En els casos de lactants de més de 4 mesos la familia dels quals vulgui o necessiti introduir algun
aliment diferent de la lactancia materna, en primer lloc heu d'informar que fins als 6 mesos es
recomana que l'aliment substitut i també complementari a la lactancia materna sigui la lactancia
artificial i que s'inicii l'alimentacié complementaria als 6 mesos. Si la familia no vol iniciar la
lactancia artificial, '’heu d'informar sobre com iniciar 'alimentacié complementaria.

2. Durant el primer any de vida, el bebe és lactant i gran part de les necessitats que presenta
les cobreix la llet. Si s'alimenta amb llet adaptada, heu de recomanar que a partir dels 6 mesos
d'edat li ofereixin uns 280-500 ml/dia de llet, respectant la sensaci6 de gana i sacietat que
manifesti.

3. Recomanau no donar l'alimentacié complementaria amb el biberé: quan s'inicii l'alimentacié
complementaria, els nous aliments es poden donar en trossos o esclafats; no tenen per que ser
completament capolats, sempre que el bebe tengui més de 6 mesos i tengui ben desenvolupades
les habilitats de manipulacié.

4. Un ambient relaxat i comode durant les menjades, sense distraccions, facilita les bones practiques
alimentaries i dona 'oportunitat d'interaccié social i de desenvolupament coghnitiu. Es preferible
tenir una actitud receptiva i tolerant si rebutja el menjar. No s’ha de forgar el bebé a menjar.

5. Ordre d'introduccié dels aliments: actualment no hi ha justificacié per retardar o prioritzar la
incorporacié d'un aliment determinat. A partir dels 6 mesos es poden anar incorporant tots els
aliments.

El calendari d'incorporacié de nous aliments és sempre una informacié orientativa. La comunicacié
entre la familia i 'equip de pediatria pot ajustar les edats d'incorporacié de nous aliments depenent
del desenvolupament i les caracteristiques del bebé.

Segons l'evidéncia cientifica actual, no hi ha una edat o un moment determinats en que sigui més
oporty incorporar els aliments amb gluten. Se'n poden donar —com els altres aliments— a partir
dels 6 mesos: es pot optar per pa, pasta i arros integrals, ja que contenen més nutrients i fibres.

Recomanau a la familia que esperi 3-5 dies per observar possibles reaccions adverses, d'acord
amb les recomanacions del Pediatric Nutrition Handbook (sisena edicid) de 'Académia Americana
de Pediatria.
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Aspectes generals de la diversificacié alimentaria
o No s’ha d'afegir sucre, mel ni edulcorants als aliments per a lactants i infants.

s Recomanau evitar la sal en preparar el menjar i no donar a l'infant aliments gaire salats (verdures
en vinagre i determinades conserves, carns salades i embotits, sopes i brous preparats). En
general, s’ha d'evitar emprar sal en la preparacié dels plats (o reduir-ne ['Us), ja que és beneficios
per a tota la familia. En qualsevol cas, si se n'empra ha de ser iodada.

o Per minimitzar la perdua de nutrients en la coccié de verdures i hortalisses recomanau coure-les al
vapor o bullir-les amb la quantitat minima d’aigua, i procurar que la coccio sigui rapida, tapant el
recipient.

o Mentre el bebe només pren llet a demanda no necessita beure aigua. Pero heu de recomanar que,
a partir del sisé mes, si que li ofereixin aigua, perd n'ha de beure segons la sensacié de set que
manifesti. Durant la infancia, 'aigua ha de ser la beguda principal. Heu d’aconsellar no donar-li sucs
industrials ni altres begudes ensucrades.

o Segons el ritme de denticié i linteres de l'infant pel menjar, recomanau donar-li els aliments en
textures diferents: esclafats o esbocinats en lloc de capolats.

o Fins als 3 anys d’edat, com a minim, s’han d’evitar els aliments solids, que poden suposar un risc
d’ennuegament: fruita seca sencera (se n’hi pot donar capolada), grans de raim sencers, pastanaga
0 poma sencera o en trossos grossos, etc.

o Preparats industrials: els anomenats popularment “potets” estan preparats a base de fruites,
verdures, carn, peix, llet, farina, sucre, etc. Contenen més sucre, fécules (utilitzades per
homogeneitzar-los), sal, additius i conservants que les farinetes fetes a casa. A més, contenen
menys proteines i s6n més cars. Els heu de desaconsellar en l'alimentacié habitual del bebeé.

o Quantitats recomanades: s’han d’adaptar a la sensacié de gana que l'infant manifesti. No fa falta
limitar les quantitats de fruita, verdura, hortalisses, llegums, pasta, arros i pa; en canvi, dels
aliments que configuren el segon plat (carn, peix, ous) és important limitar-ne les quantitats a les
necessitats nutricionals, ja que en el nostre entorn se’n consumeixen en excés, cosa que s'associa a
un risc més alt de patir obesitat infantil.

Taula 1. Quantitats recomanades d’aliments de segon plat.

Carn de porc 80 20-30g 40-50 g
o vedella g (1/3 dun filet de llom) (1/2 tros d'un filet de llom)
: 20-30 g 40-50 g
RECERSE 1903 (1/6 part de la pitrera) (1/3 part de la pitrera)
; 60-70 g
Filet 125-175 g 30-40¢g ,
e Rodanxa: 60-100 g (1/4 de filet o mitja rodanxa) (1/2filet de llug

0 una rodanxa petita)
Petit (S): 53 g

QOu Mitja (M): 53-63 g 1 unitat petita (S)
Gros (L): 63-73 g

1 unitat mitjana (M)
o grossa (L)

Font: adaptada de Recomanacions per a lalimentacié en la primera infancia (de O a 3 anys). Agencia de Salut Publica de Catalunya, 2016.
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Consideracions especifiques sobre determinats aliments

o Llet de vaca: no se n’'ha de donar al bebe abans dels 12 mesos d’edat. A partir dels 8 0 9 mesos
pot comencar a menjar petites quantitats de iogurt natural (sense sucre). Heu d’advertir que els
iogurts adaptats amb llet de continuacié duen sucres afegits.

o A partir dels 6 mesos es pot incorporar qualsevol tipus de peix. Heu de desaconsellar donar a
linfant de menys de 3 anys peix que pugui contenir mercuri (peix espasa, tonyina, tintorera,
mussola, gato...). S’ha d'evitar que el bebé consumeixi habitualment caps de gamba, de llagostins o
d’escamarlans i el cos dels crustacis, perque contenen cadmi.

o Heu de desaconsellar donar-li visceres (fetge, cervell..) perqué contenen massa greixos i acumulen
productes medicamentosos utilitzats per engreixar els animals.

o No ha de consumir mel, atés el risc d'intoxicacié alimentaria per botulisme.

o Cal evitar donar-li espinacs o bledes abans dels 12 mesos, perqué contenen nitrats; si n’hi donen,
no han de suposar més d’'una cinquena part del contengut del plat. A partir d'1 any i fins als 3 anys
no s’ha de superar una racié per dia.

Alimentacié no tradicional

Pel que fa a l'alimentaci6 vegetariana —que exclou la carn i el peix pero inclou ous i/o productes
lactis— i l'alimentacié vegana —que exclou la carn, el peix, els ous i els productes lactis—, poden
satisfer les necessitats d'infants i adolescents si estan planejades de manera adequada i
suplementades quan calgui. Pero si no es plantegen amb compte i coneixement poden suposar un risc
de patir deficiéncies nutricionals i energétiques, especialment la dieta vegana, que és més restrictiva.
Els infants que segueixin una d’aquestes dietes han de prendre suplements de cianocobalamina
(vitamina B,,).

Taula 2. Suplements dietétics per a una dieta vegetariana o vegana.

Edat Suplement dietétic Suplement dietétic
per dia (ug) 2 vegades/setmana (ug)

0-5 mesos 0,4 —

6-11 mesos 5-20 200
1-3 anys 10-40 375
4-8 anys 13-50 500
9-14 anys 20-75 750

* No aplicable a bebés amb lactancia artificial.

En els casos d'infants vegetarians, en el moment d'incorporar aliments rics en proteines poden
prendre —a més d'ou— iogurts, formatge fresc, llegums, fruita seca capolada, tofu, beguda de soja
fermentada (iogurt de soja) i altres preparats a base de soja i seitan, entre altres.

Les dietes extremadament restrictives, com la macrobiotica, la frugivorista o la crudivorista, no estan
recomanades per a infants, ja que s’associen al deteriorament del creixement.
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Annex 24. Prevenci6 de l'obesitat infantil

Objectius

Establir criteris comuns de recomanacions per prevenir lobesitat en l'edat pediatrica.

Destinataris

Equips datencié pediatrica de latencié primaria.

Poblacié diana

Poblacié pediatrica.

Periodicitat

En totes les visites individuals del Programa de Salut Infantoadolescent i en les consultes a demanda
en les quals s'identifiqui algun factor de risc.

Justificacié

L’any 2004, I'Organitzacié Mundial de les Salut es va referir a 'obesitat com la gran pandémia del
segle xx.. En la poblacié pediatrica, l'obesitat infantil és la malaltia cronica no transmissible i el trastorn
nutricional i metabolic més prevalent. Aquesta nova situacié obeeix, en part, a la modificacié
quantitativa i qualitativa de les pautes d’'alimentacié tradicional associada a habits que condueixen a
reduir l'activitat fisica.

En el desenvolupament de l'obesitat en la infantesa participen una gran varietat de mecanismes; els
més destacables son l'epigenética, la genetica i els factors ambientals. L'impacte que cada un
d’aquests mecanismes té en el desenvolupament de 'obesitat esta encara per aclarir i probablement
variara molt d'unes poblacions a les altres i d'uns individus als altres. Entre aquests potencials
mecanismes, només podrien ser modificables durant la infantesa i l'adolescéncia els factors
ambientals; per aixo la prevencié i el tractament de 'obesitat infantil a l'atencié primaria s’han
dorientar a modificar aquests factors.

Els professionals sanitaris tenen un paper primordial en la prevencié de 'obesitat infantil. La deteccié
sistematica de lobesitat i del sobrepes s’ha d'incloure en l'exploracié general de qualsevol pacient, i
també la deteccid dels factors de risc, a fi de permetre una intervencié precoc.

Prevalenca

L’any 2007, 'Organitzacié Mundial de les Salut va presentar els seus estandards de creixement, amb
valors de referéncia per a escolars i adolescents de 5 a 19 anys. Anteriorment, 'any 2000, el Grup de
Treball Internacional sobre Obesitat (IOTF, per la sigla de loriginal en anglés de International Obesity
Task Force) va comencar a emprar unes taules de referéncia diferents de les de 'Organitzacié
Mundial de la Salut —per tant, no comparables entre si. A Espanya, els diferents estudis tendeixen a
emprar les taules de creixement de Fundacién Orbegozo per a poblacié espanyola (19981 2002) i les
actualitzades 'any 2011. Els estudis sobre prevalenca de l'obesitat a Espanya mostren una important
variabilitat en els resultats, a causa de les diferéncies quant a l'edat dels infants estudiats, l'origen (rural
o urba), el nombre de pacients inclosos, el tipus de grafiques emprades (Organitzacié Mundial de les
Salut, IOTF o Fundacién Orbegozo entre d'altres):
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Annex 24. Prevencié de l'obesitat infantil

o Estudi enKid (1998/2000): la prevalenca de l'obesitat assoleix el 13,9 % (12 % en les nines i 15,6 %
en els nins) i una prevalenca d’excés ponderal infantil (EPI = obesitat + sobrepés) del 26,3 %.

o Estudi Aladino (2015): la prevalenca del sobrepés és del 23,2 % (22,4 % en els nins i 23,9 % en les
nines) i la d'obesitat és del 18,1 % (15,8 % en les nines i 20,4 % en els nins) utilitzant els estandards
de creixement de ['Organitzacié Mundial de la Salut.

s Estudi Thao (2015): la prevalenca de I'EPI és del 33,2 % emprant les taules de referéncia de
['Organitzacié Mundial de la Salut (19,55 % de sobrepeés i 13,7 % d'obesitat).

s EPOIB Il (Illes Balears) 2016-2017: la prevalenca de l'obesitat (IMC + 2DS) a les Illes Balears és del
10,4 % (IC 95 %: 10,1-10,8) i la de l'excés de pes (sobrepés + obesitat), IMC > + 1DS, del 25,13 % (IC:
24,6-25,6) usant com a referéncia els criteris de 'Organitzacié Mundial de la Salut.

Definicié

Pel que fa als infants de menys de 2 anys, no hi ha consens per definir l'obesitat infantil; perd en els de
més de 2 anys, l'index de massa corporal (IMC = pes en quilograms dividit entre 'estatura en metres al
quadrat) és lindicador més acceptat per definir-la. Els autors no es posen d’acord a establir quin és el
punt de tall per distingir entre obesitat i sobrepés en la nostra poblacié. Malgrat la controversia, la Guia
de prdctica clinica sobre la prevencién y el tratamiento de la obesidad infantojuvenil aconsella emprar
els parametres seglents per definir-los:

o Obesitat....rre IMC = 97 per a l'edat i el sexe corresponents
o Sobrepes..... IMC =90 i < 97 per a 'edat i el sexe corresponents

Estratégies de prevencié

Les activitats encaminades a la prevencié de l'obesitat infantil han d'incloure la coordinacié de tots els
actors implicats, tenint en compte els multiples factors associats al desenvolupament, des de l'entorn
més proxim de l'infant (familia, escola i comunitat) a collectius menys propers, com la sanitat i el mén
empresarial.

Amb aquest objectiu, 'any 2005 el Ministeri de Sanitat i Consum va implementar Estratégia per a la
Nutricié, Activitat Fisica i Prevencio de 'Obesitat (NAOS) amb lobjectiu de millorar els habits
alimentaris i promoure l'activitat fisica en tota la poblacié, pero especialment entre els infants. Amb
NAOS es pretén sensibilitzar i informar la poblacié sobre els beneficis d'una dieta saludable, fomentar
politiques i plans de salut, implicar i cercar la collaboracié d'empreses del sector de l'alimentacio,
desenvolupar programes de deteccié precoc del sobrepes i de l'obesitat i establir mesures de
seguiment i avaluacio6 de les intervencions.

Tot i que hi ha pocs assaigs a llarg termini que permetin determinar quines técniques sén més
eficaces per prevenir lobesitat, 'observacié de 'evolucié de l'obesitat, 'experiencia clinica i els estudis
a curt termini permeten fer les recomanacions seguents:

o Mesurar i registrar 'IMC per fer-ne un seguiment de l'evolucié en el temps.
o Avaluar de manera rutinaria els factors de risc de l'obesitat per fer possible una intervencié rapida.

o Fer intervencions breus que incloguin missatges orientats a 'educacié sobre habits saludables de la
familia i de l'infant, dirigits a tota la familia, no només a linfant. Fer émfasi a aconseguir canvis de
conducta a llarg termini relacionats amb el risc de patir obesitat, més que consells sobre la dieta i
l'activitat fisica, que només aconsegueixen efectes a curt termini.

o |'enfocament ha de ser escalonat i orientat segons 'edat i el grau d’obesitat.
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Infants de menys de 2 anys
Prevencio universal

o Promoure la lactancia materna exclusiva almenys durant els primers 6 mesos.

o Ensenyar la técnica adequada de preparacié de la lactancia artificial i 'Us adequat del biberé (no
com a tranquillitzador o inductor de la son).

o Reforgar la qualitat del vincle de la mare i del pare amb el bebe.
o Indicar alimentacié complementaria diversificada i adequada al desenvolupament de linfant.
o Evitar la sobrealimentacio respectant la gana de linfant.

Prevencio selectiva

o Seguiment més proper en els controls periodics del desenvolupament del pes i de lestatura i en les
recomanacions de prevenci6 universal.

o Infants amb pes baix en néixer.

o Nounats macrosomics (sobretot els fills de mare diabética).

@ Fills de pare i /o mare obés/obesa.

o Infants que presenten un augment excessiu de pes per a la talla que tenen el primer any de vida.

Infants de més de 2 anys i adolescents
Prevencio universal

S’ha d'establir per mitja de la vigilancia periodica dels indexs nutricionals (IMC) en la poblacio infantil i
de la promocié d’habits de vida saludable i d'activitat fisica.

Prevencio selectiva

o En tot infant de menys de 6 anys en el qual es detecti un increment rapid de l'IMC, cal vigilar el
rebot d’adipositat entre els 5 i els 6 anys, sobretot en determinats ambients, ja que afavoreix el
sobrepés.

o Cal vigilar els casos de pubertat avancada.
o Infants de més de 2 anys amb percentil de pes superior a 85 (sobrepeés).

o Cal fer un seguiment especial dels infants de 2 a 4 anys, ja que és el moment en qué adquireixen
bons o mals habits en l'estil de vida.

o Deteccid precoc del deteriorament de l'estil de vida, com ara el comportament sedentari o una dieta
inadequada, a fi d’abordar-lo de manera primerenca.

Consells generals de prevencié de l'obesitat

o Reduir la ingesta d'aliments que aportin massa greixos saturats (llet sencera i els derivats, embotits,
brioixeria, gelats...) i promoure el consum adequat de greixos monoinsaturats (oli d'oliva) i
poliinsaturats (peix).

o Fomentar el consum de fruites i verdures: cinc peces cada dia, segons la piramide de l'alimentacié.

s Afavorir el consum d’hidrats de carboni complexos (cereals sencers, fruites, verdures i
lleguminoses) i limitar el d’hidrats de carboni amb index glucemic alt i d’absorcié rapida (refrescos
ensucrats, dolcos, aperitius...).

o Emprar el model de “El plat saludable” (vegeu l'apendix) com a guia per crear menjades
equilibrades i balancejades.
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o Limitar la mida de les porcions i adequar-la a l'activitat fisica i a les necessitats nutricionals segons
ledat.

o Promoure lactivitat fisica: s'aconsella que infants i adolescents dediquin almenys una hora cada dia
a fer alguna activitat fisica.

o Reduir al minim les activitats sedentaries sembla més eficac que incrementar una activitat fisica
reglada. Heu d'aconsellar que a I'habitacié de linfant no hi hagi televisor.

o No mirar la televisié durant les menjades.

o Establir un maxim de temps per mirar la televisié o entretenir-se amb altres dispositius electronics,
com una hora al dia (o una altra estratégia que aconsegueixi acostar-se a aquest limit).

o Reduir al minim el temps que els infants de menys de 2 anys dediquen a mirar la televisio, i només
programes de gran qualitat o que permetin interactuar amb persones adultes.

o Assegurar una bona higiene del son i aconsellar dormir la quantitat d’hores adequada.

o |Implicar tota la familia en les activitats recomanades: la participacié de la mare i/o del pare com a
agent del canvi és essencial en el tracte dels problemes de pes en la infantesa (i esta fonamentada
en prou evidéncia clinica).

o Potenciar estils de vida saludable en les families com a model dels seus descendents.
o Tenir en compte 'entorn i les caracteristiques culturals i socials de cada familia a 'hora de donar

recomanacions.

Apéndix

2 A
EL PLAT SALUDABLE
)

Emprau olis saludables
(com ara loli d'oliva

o de colza) per cuinar,
per a les amanides

Beveu aigua, te o cafe,
amb poc sucre o sense.
Limitau el consum diari
iataula. Limitau I'Gs de llet (1-2 racions per dia)
de la mantega. Evitau i de sucs (1 tasso petit
els greixos insaturats CEREALS per dia). Evitau les

INTEGRALS begudes ensucrades

Com més vegetals
icom més variats, millor.
Les patates i les patates
fregides no hi compten

Menjau cereals integrals

variats, com ara pa,

pasta i arros integrals.

Limitau el consum de

ss cereals refinats, com ara

PROTEINES I'arros i el pa blancs
Menjau molta de fruita SALUDABLES

i de tots els colors

o
& MANTENIU-VOS ACTIU!

© Harvard University

Triau peix, aus, llegums

i fruita seca; limitau el consum
de carn vermella i de formatge;
evitau la xulla, els embotits

i altres menjars processats

E] Harvard T.H. Chan School of Public Health Harvard Medical School Eieie]
e/ The Nutrition Source Harvard Health Publications ?‘f
k 9.4 www.hsph.harvard.edu/nutritionsource www.health.harvard.edu
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Annex 25. Promocié de la salut bucodental

Objectius

Promoure habits saludables per prevenir les caries dentals i establir les recomanacions per grups
d'edat.

Destinataris

Equips d'atencié pediatrica de 'atencié primaria.

Poblacié diana

Poblacié pediatrica.

Periodicitat

En totes les visites del Programa de Salut Infantoadolescent des de l'erupcié de la denticio.

Justificacié

La caries dental és la malaltia més comuna de la infantesa. En un estudi epidemiologic fet amb
preescolars en 'ambit estatal, el 17,45 % dels infants de 3 anys tenien caries en la denticié temporal.
Als 4 anys d’edat, la prevalenca de la caries era del 26,2 %. A les llles Balears, la prevalenca de la
caries en les dents definitives és del 35 % als 12 anys d’edat i del 60 % als 14 anys. Aquesta malaltia
esta associada estretament al nivell socioeconomic i, una vegada desenvolupada, el dolor i les
extraccions en sén les consequéncies comunes. A més, la caries en les dents primaries en la primera
infantesa és el millor predictor de la malaltia en les dents permanents des de la infantesa tardana fins
a l'adolescencia.

Es necessari un pla de prevencio6 de les malalties bucodentals —sobretot de la caries—, que en gran
manera sén prevenibles. Per aixd cal identificar en una edat primerenca els infants amb risc individual
alt de patir caries dental i adoptar estrategies que incloguin mesures d’higiene dental i d'alimentacid i
un consell sobre educacié sobre la salut dental per a families i infants.

La revisié bucodental dels infants fins als sis anys 'ha de fer l'equip de pediatria del centre de salut. A
partir d'aquesta edat, s’haurien d'incorporar al Programa d’Atencié Dental Infantil (PADI) del Servei de
Salut. Tot i que no hi ha evidencia clara sobre quina és l'edat aconsellable per a la primera revisio de
lodontoleg, algunes societats cientifiques aconsellen que es faci preferiblement a partir del primer any
de vida i no més tard dels 3 anys, ja que a aquesta edat fa un any que la majoria dels infants ha
completat l'erupcié de la denticié temporal.

Consideracions sobre la determinacio del risc de patir caries

La determinacié precisa del risc de patir caries és molt complexa i dinamica (pot canviar amb el
temps). Els factors de risc de patir caries més rellevants sén aquests:

o Malaltia prévia de caries.

o Consum habitual de sucres.

o Nivell socioeconomic familiar baix.

o Us insuficient del raspall de dents i de pasta fluorada.

o Anomalies estructurals.

o Malalties, habits o medicaments que redueixen el fluix salival.
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o Discapacitat fisica o psiquica que limiti la capacitat d’autocura de la boca.

En el marc del Programa de Salut Infantoadolescent proposam aquesta escala per valorar el risc de
patir caries.
Taula 1. Escala de valoracio del risc de patir caries dental.

Factors Caries Obturacions Dieta Mala higiene Defectes Motivacid
de risc D/d previes cariogenica oral estructurals escassa

Valoracié 0/1 0/1 0/1 0/1 0/1 0/1

D = dentici6 definitiva. d = denticié decidua
1-2 risc baix
Bl risc moderat
5-6 risc alt

Recomanacions per a la revisié

L’actuacié de l'equip de pediatria en el marc de les visites individuals del Programa de Salut
Infantoadolescent han de ser aquestes: fer una exploracié bucodental i valorar el risc de patir caries,
aconsellar les mesures de prevencié de la caries dental, fomentar l'atencié d’'un dentista sempre que
es consideri necessari i seguir el PADI a partir dels 6 anys, tant si linfant presenta patologia dental
com si no.

L’associacié entre la dieta i la salut bucodental és un tema complex, ja que no és clar quines
alteracions nutricionals durant el periode de desenvolupament dentari poden afectar les dents o els
teixits que les suporten. No obstant aixo, 'Organitzacié Mundial de la Salut recomana evitar consumir
massa sucres refinats, sucs industrials i refrescos i donar aigua a l'infant com a beguda habitual.

Cal informar les families i els infants sobre els aliments cariogens i sobre el gran potencial cariogénic
d'alguns costums, com ara el biberd per dormir, endolcir el xumet, premiar linfant amb llepolies, beure
sucs amb biberé i prendre alguna cosa dolca (encara que sigui liquida) per anar a jeure.

Heu de recomanar que el xumet sigui el més petit i anatomic possible, pero heu d’advertir que utilitzar
el xumet a partir dels 2 anys d’edat pot interferir en el creixement normal de les dents; de fet, s'associa
a una incidéncia més alta de problemes de maloclusié dental.

Escala de la cariogenesi:
o Aliments solids ensucrats retentius consumits entre menjades i/o abans d’anar a jeure.
o Aliments solids ensucrats retentius consumits durant les menjades.

s Aliments liquids ensucrats consumits entre menjades i/o abans d'anar a jeure.

o Aliments liquids ensucrats consumits durant les menjades.
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Fins a 3 anys d'edat

o Exploracié bucodental: seguiment de l'erupcié de la denticié primaria. Heu de considerar anormal
la falta d’erupcié de la primera pega als 15 mesos, la falta d’alguna peca als 30 mesos i qualsevol
dent mal formada.

o Raspallat de dents: heu de recomanar que s'inicii la neteja de les genives des del naixement, una
vegada cada dia encara que el nadd no tengui dents, aprofitant el moment del bany. S’ha d'utilitzar
una gasa humida, la punta d’'un pedag net banyat amb aigua o un didal de silicona per netejar les
genives, la llengua i el paladar. La higiene de les dents s’ha d'iniciar amb lerupcié de la primera
dent, dues vegades cada dia (el mati i, sobretot, el vespre). Es pot utilitzar una gasa, un didal de
silicona o un raspall dental de lactants amb pasta dental de 1.000 ppm (parts per milié) d'ié fluor
(quantitat similar a la mida d’un gra d’arrds).

A partir dels 3 anys

o Exploracié bucodental: si teniu dubtes sobre el diagnostic de la caries o de les maloclusions podeu
derivar el cas al dentista del centre de salut de referéncia. Heu d’aconsellar que els infants amb
peces temporals picades que necessitin un tractament conservador recorrin a un odontoleg privat,
ja que no es poden beneficiar del PADI fins al primer dia de l'any en que faran 6 anys. Heu
d'advertir que el PADI no cobreix mai el tractament de les dents temporals, a qualsevol edat.

o Raspallat dental: s’ha d’emprar un raspall de la mida adequada a l'edat —que convé canviar cada
tres 0 quatre mesos— amb una pasta de dents amb 1.000-1.450 ppm de fluor; la quantitat de
pasta ha de ser de la mida d’'un pésol. Cal raspallar les dents a linfant després de cada menjada,
com a minim dues vegades cada dia, sobretot el vespre, abans d’anar a jeure. No hi ha evidéncies
que una técnica determinada sigui més bona que una altra; el més important és que sigui
sistematica i minuciosa. Quan linfant tengui 2 anys, convé que els vespres alguna persona adulta
es raspalli les dents davant linfant i aquest també se les ha de raspallar per anar adquirint-ne
'habit; aquesta persona ha de repassar el raspallat i netejar amb compte les restes de menjar.

De 6 a 14 anys

A partir dels 6 anys i fins als 14, els infants s’han d'incorporar al PADI. Les prestacions que inclou s6n
revisions periodiques, segellat de fissures, empastaments, tractaments endodoncics i qualsevol
tractament necessari per tenir cura de la denticié permanent. També inclou tractaments especials per
als trastorns del grup incisiu i del grup cani de la denticid permanent a causa de malformacions i/o
traumatismes, excepte quan un tercer estigui obligat al pagament. No inclou els tractaments
reparadors de la denticié temporal ni els tractaments d’ortodoncia.

Encara que inclogui tractaments, el PADI té un perfil assistencial fonamentalment preventiu; per tant,
és fonamental que linfant s’hi incorpori 'any en que fara 6 anys i que cada any passi la revisié, encara
que sigui totalment asimptomatic i mai no hagi patit caries.

o Exploracié bucodental: determinau si hi ha caries dental, si té alguna malaltia periodontal (valorau
si té tosca o si presenta sagnat espontani de les genives) i si hi ha males posicions dentaries. Heu
de derivar el cas a l'odontoleg si presenta alguna patologia.
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o Raspallat dental: s’ha d’emprar un raspall de la mida adequada a l'edat —que convé canviar cada
tres 0 quatre mesos— amb una pasta de dents amb 1.450 ppm de fluor (dentifricis dels grups C o
D); la quantitat de pasta ha de ser de la mida d’'un pésol. Quan linfant ja es raspalla correctament
de manera autonoma (8-9 anys), hi ha evidéncia que l'eliminacié de la placa bacteriana és
lleugerament superior fent servir un raspall electric.

Suplementacié amb fluor

El factor més important per prevenir la caries dental és I'exposicié a dosis baixes —perd continues—
de fluorur a la cavitat oral. El fluor sistémic incrementa la resisténcia de les dents a la
desmineralitzacié causada pels acids organics, per la qual cosa fa anys que s’ha incorporat com a
mesura de prevencié. Malgrat aixo, en els darrers anys s’ha registrat un augment de la fluorosi a causa
de la ingesta excessiva de fluor durant el desenvolupament de l'esmalt abans de l'erupcié, sobretot en
la fase de calcificacié de les dents, que té lloc principalment durant els tres primers anys de vida.
Aconsellau donar només suplements per la via oral si linfant té més de 6 mesos segons la quantitat
de fluor de l'aigua consumida i si pertany a un grup de risc de patir caries. Aquesta mesura s’ha de
mantenir fins als 14-16 anys, quan el procés de formacié de 'esmalt ja haura acabat. Seguiu les
recomanacions d’aquesta taula:

Taula 2. Recomanacions segons el risc de patir caries dental.

Baix
Moderat Si No Si

Alt Si Si Si
* Collutori setmanal F (0,2 %)

Dosi de fluor:
B MESOS = 3 ANYS oo 0,50 mg/dia
3-6 anys 0,50 mg/dia

EL 80 % dels infants als quals es recomana fluor sistemic no 'lempren de manera continuada tres anys
després de la primera vegada. D'altra banda, 'Unica presentacié comercial d'ié fluorur disponible sén
les gotes de 0,05 mg/gota (Fluor Lacer Gotas Orales®). Aixo condiciona leficacia d’aquesta mesura,
de manera que a l'espera de resultats concloents sobre la utilitat, recomanam no iniciar-la llevat que
es pugui complir la prescripcié establida, segons el parer de l'equip de pediatria.
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Annex 26. Cribratge dels trastorns de 'espectre autista

Objectius

Establir els criteris de cribratge dels trastorns de l'espectre autista per detectar els infants de risc en el
marc del Programa de Salut Infantoadolescent.

Destinataris

Equips datencié pediatrica de latencié primaria.

Poblacié diana

Poblacié pediatrica.

Periodicitat

En totes les revisions individuals de Programa de Salut Infantoadolescent i en les consultes a
demanda davant d'una apreciacié subjectiva de la familia.

Justificacié

El motiu pel qual es justifica aquesta activitat en el Programa de Salut Infantoadolescent és
sensibilitzar els pediatres sobre la possibilitat de millorar la deteccié precog dels trastorns de l'espectre
autista (TEA), fer un seguiment exhaustiu del desenvolupament en els infants amb més risc de patir-
ne i identificar de manera primerenca els senyals d'alerta que ajudin a detectar aquestes alteracions.

Prevalenca

Segons 'Organitzacié Mundial de la Salut, es calcula que 1 de cada 160 infants pateix algun TEA.
Aquesta estimacié representa una xifra mitjana, ja que la prevalenca observada varia
considerablement entre els diferents estudis. No obstant aixd, en alguns estudis ben controlats s’han
registrat xifres notablement més altes: recerques més recents (Centre de Control de Malalties
d'Atlanta, 2014) apunten que actualment 1 de cada 68 infants de 8 anys podria presentar un trastorn
d’aquest tipus, cosa que converteix els TEA en un problema de salut publica.

Definicié

Els TEA sén trastorns del neurodesenvolupament que es detecten en els primers anys de vida i que
afecten i alteren de manera molt significativa i diversa tres arees fonamentals del desenvolupament: la
comunicacioé verbal i no verbal, la interaccié social reciproca i la conducta, amb el desenvolupament
d'un repertori restringit d'interessos i comportaments. Aquestes alteracions persisteixen al llarg de la
vida i es presenten amb caracteristiques diferents segons el moment de desenvolupament.

La deteccié precog facilita la intervencié primerenca en linfant amb algun TEA i en la familia, cosa que
contribueix a reduir l'estrés de la familia, augmentar-ne la capacitat d’afrontar el problema i
desenvolupar 'adaptacio social de linfant en el futur. Diferents estudis demostren que els primers
simptomes d'autisme sén mesurables des del primer any de vida i observables anteriorment.

Associacions de persones afectades per l'autisme destaquen la importancia que els professionals en
contacte amb infants sapiguen identificar els simptomes d’alarma i que hi hagi un circuit de derivacié
per fer-ne una avaluacié especialitzada.
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Deteccié precog dels TEA

El procés que heu de seguir per garantir la deteccié primerenca eficac dels TEA implica les accions
seglents:

o Supervisau el desenvolupament psicomotor [annex 19, “Aplicacié de escala Haizea-Llevant”, i
annex 20, “Supervisié del desenvolupament psicomotor”].

o Durant la vigilancia rutinaria del desenvolupament, valorau de manera especifica l'adquisicié
d’habilitats sociocomunicatives atenent els signes d’alerta dels TEA en les diferents edats (vegeu
l'apendix 1).

o Considerau sempre els motius de preocupacié de la familia per certs aspectes del
desenvolupament, com ara les habilitats comunicatives o d'interaccié social. Heu de tenir present
que les manifestacions més primerenques dels TEA consisteixen en aquestes alteracions.

o En la visita del Programa, heu de tenir en compte els senyals d’alarma per edat: demanau,
observau en la consulta i aplicau les escales de deteccié en les edats indicades.

o Quan detecteu aquests senyals d'alarma, valorau el cas exhaustivament. Es important que no els
considereu lleus o transitoris, encara que siguin aillats; recomanam que no adopteu una actitud
d'espera, ja que s’han de tenir en compte a qualsevol edat.

o Derivau el cas a un servei especialitzat (IBSMIA o consulta de neuropediatria) per diagnosticar-loi
iniciar una intervencié primerenca (SVAP, simultaniament).

o Acurcar linterval entre l'aparicié dels primers signes i la deteccié és un factor que millora
significativament el pronostic dels infants amb algun TEA.

Escales de detecci6 precog

S'empren dues escales validades que s’apliquen segons l'edat del pacient: M-CHAT-R/F i AMSE
(examen de l'estat mental sobre l'autisme, per autism mental status exam) [annex 27, “Eines de cribratge
dels trastorns de lespectre autista”’]. No recomanam aplicar l'escala M-CHAT-R com a instrument de
cribratge per a tots els infants de 18 a 24 mesos.

Si el professional, el pare o la mare detecten problemes de socialitzacié i/o comunicacio, conductes
repetitives o senyals d’alarma cal utilitzar una escala validada:

o Entre 18 i 30 mesos, M-CHAT-R.
o A partir de 30 mesos, AMSE.

En els casos d'infants de risc, recomanam 'M-CHAT-R com a instrument de cribratge als 18-24
mesos:

o Factors de risc perinatals: consum de farmacs per la mare (valproat o substancies teratogenes),
infeccions perinatals, diabetis gestacional, sagnia gestacional, patiment fetal, prematuritat, pes baix,
malalties metaboliques.

o Germa/germana amb algun TEA.

o Edat avancada del pare i de la mare.

o Algun dels progenitors amb antecedents de trastorn mental greu: esquizofrenia, trastorn bipolar,
depressio.
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Com actuar en cas de sospita de TEA

Si la infermera de pediatria detecta qualsevol senyal d'alarma o en sospita en les visites del Programa
de Salut Infantoadolescent ha de consultar el pediatre d’atencié primaria per fer-ne una nova
valoracio:

1. Historia clinica amb dades del desenvolupament, antecedents personals i familiars.

2. Avaluacio fisica i neurologica: descartau problemes d’audici6 o de visio i aplicau IM-CHAT-R/F
entre els 18 i els 30 mesos d'edat i 'TAMSE a partir dels 30 mesos.

3. En cas de sospita d'autisme: registrau el cas en el CAPDI i assegurau-vos que el consentiment
informat esta signat.

4. Derivau el cas al circuit EADISOC (vegeu 'apéndix 2).

Si es detecta un cas en un centre educatiu, s’ha de derivar al circuit EADISOC i simultaniament a
l'equip de pediatria per completar la derivacié amb la historia clinica i l'exploracio fisica.

Si no es confirma la sospita, recomanam fer un seguiment estret dels aspectes sociocomunicatius del
desenvolupament en els controls rutinaris de salut fins als 6 anys.

Davant de la sospita clinica de TEA, n’heu de mantenir informada la familia sense aventurar
diagnostics, atesa la repercussié que podrien tenir (vegeu lapendix 3).

Apéndix 1. Senyals d’alerta de TEA

En qualsevol edat es poden presentar els signes establits en les etapes prévies. Aquests factors, de
manera aillada, no indiquen un TEA, pero han d'alertar els professionals sobre el risc de patir algun
TEA, de manera que la derivacié dependra de la situacié en conjunt. Tampoc no es poden interpretar
des del punt de vista evolutiu del TEA, sind com a possibles signes que es poden trobar en infants
avaluats a cada franja d’edat.

0-5 anys: senyals dalerta (Guia de practica clinica del Ministeri de Sanitat i Politica Social)

1. Menys de 12 mesos:
— Poca frequeéncia de 'Us de la mirada dirigida a persones.
— No mostra anticipacié quan l'agafen.
— Falta d'interés en jocs interactius simples com el “tat!”.
— Falta de somriure social.
— Falta d'ansietat davant dels estranys al voltant dels 9 mesos.

2. 12-18 mesos:
—  Menor contacte ocular.
— No respon al seu nom.
— No assenyala per demanar alguna cosa (protoimperatiu).
— No mostra objectes.
— Resposta inusual davant d'estimuls auditius.
— Falta d'interés en jocs interactius simples com el “tat!”.
— No mira cap a on els altres assenyalen.
— Absencia d'imitacié espontania.
— Abséncia de balboteig social/comunicatiu com si conversas amb l'adult.
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3. 18-24 mesos:

No assenyala amb el dit per compartir un interés (protodeclarativ).

Dificultats per seguir la mirada de l'adult.

No mira cap a on els altres assenyalen.

Retard en el desenvolupament del llenguatge comprensiu i/o expressiu.

Falta de joc funcional amb juguetes o preséncia de formes repetitives de joc amb objectes (ex,
alinear, obrir i tancar, encendre i apagar).

Absencia de joc simboalic.

Falta d'interés en altres infants o germans.

No sol mostrar objectes.

No respon quan se el criden.

No imita ni repeteix gestos o accions que els altres fan (ex., ganyotes, aplaudir).
Poques expressions per compartir afecte positiu.

Abans utilitzava paraules pero ara no (regressio en el llenguatge).

4. Menys de 36 mesos

a)

b)

c)

Comunicacio:

— Absencia o retard en el llenguatge o déficit en el desenvolupament del llenguatge no
compensat per altres formes de comunicacio.

—  Us estereotipat o repetitiu del llenguatge, com lecolalia o referir-se a si mateix en segona o
en tercera persona.

— Entonacié anormal.
— Resposta pobra al seu nom.

— Deficit en el comunicacié no verbal (ex., no assenyalar i dificultat per compartir un focus
d’atencié amb la mirada).

— Fracas en el somriure social per compartir plaer i respondre al somriure dels altres.
— Aconsegueix coses per si mateix, sense demanar-les.

— Abans emprava paraules pero ara no.

— Absencia de jocs de representacio o imitacié social variats i apropiats per al nivell.

Alteracions socials:

— Imitacio limitada (ex., aplaudir) o abséncia d’accions amb juguetes o amb altres objectes.
— No mostra objectes als altres.

— Falta d'interes o acostaments estranys als infants de la seva edat.

— Escas reconeixement o resposta a la felicitat o tristesa d'altres persones.

— No s'uneix als altres en jocs d'imaginacié compartits.

— Fracas a 'hora d'iniciar jocs simples amb els altres o participar en jocs socials senzills.

— Preferéncia per activitats solitaries.

— Relacions estranyes amb adults, des d’'una intensitat excessiva a una indiferéncia vistosa.
— Escas Us social de la mirada.

Alteracions dels interessos, de les activitats i de les conductes:
— Insisténcia en rutines i/o resisténcia als canvis en situacions poc estructurades.
— Jocs repetitius amb juguetes (ex, alinear objectes, encendre i apagar llums, etc.).

— Afecci6 inusual a alguna jugueta o un objecte que sempre du damunt i que interfereix en la
vida quotidiana.
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Hipersensibilitat als sons, al tacte i a certes textures.

Resposta inusual al dolor i a estimuls sensorials (auditius, olfactius, visuals, tactils i del
gust).

Patrons posturals estranys, com ara caminar de puntetes.

Estereotipies o manierismes motors.

5-11anys: senyals dalerta dautisme (Guia del NICE de 2011)

1. Conducta d'interacci6 i reciprocitat social

a)

b)

d)

Llenguatge parlat:

Us molt limitat.
To de veu monoton, sense expressivitat emocional.

Parla repetitiva (ecolalia), Us freqUent de frases estereotipades (apreses), contengut
dominat per l'excés d'informacié sobre temes d'interés propi.

Dificultats per mantenir una conversa reciproca, no respecta el torn de paraula.
Les respostes als altres poden semblar grolleres o inapropiades.

Resposta als altres:

Resposta reduida o absent a 'expressié facial o a sentiments dels altres.
Resposta escassa o nulla al nom quan el criden (havent descartat la sordesa).

Dificultats subtils per entendre les intencions dels altres; pot prendre les coses de manera
literal i no entendre la ironia o la metafora.

Reduccié o abséncia del somriure social (somriure com a resposta a somriure d'altres).

Reducci6 o abséncia de reconeixement i/o resposta a les expressions facials o els
sentiments d'altres persones.

Conductes d’evitacié i respostes inusuals davant la demanda d'altres persones.

Interaccié amb els altres:

Dificultat per recongixer i respectar l'espai personal o intolerancia si altres persones
intenten entrar en el seu.

Interés social reduit o absent envers els altres, que arriba fins i tot al rebuig; les
aproximacions socials poden resultar inapropiades (i poden semblar agressives).

Conductes socials de trobada o comiat reduides o absents.
Poca o nulla consciencia de la conducta socialment esperada.

Falta de capacitat de participaci6 en jocs socials o de compartir idees amb els altres, o sol
jugar tot sol.

Dificultat per adaptar l'estil comunicatiu a les diferents situacions socials (o molt formal o
massa familiar).

No gaudeix de situacions en que els altres infants ho farien (ex., aniversari, sortides).
Fa comentaris sense tenir en compte subtileses o jerarquies socials.

Contacte ocular, assenyalar i altres gestos:

Poca o nulla integracié de la parla i la comunicacié no verbal (gestos, expressions facials,
orientacié del cos, contacte ocular) en la interaccié social.

Dificultats en el contacte social de la mirada (amb visié correcta).

Dificultats de l'atencié conjunta observada en falta de:
o cercar i alternar la mirada amb la d'una altra persona amb relacié a un objecte;
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o seguir un punt que linterlocutor assenyala amb el dit;
o utilitzar assenyalament o mostrar objectes per compartir interes.

e) |dees i imaginacio:
— Joc imaginatiu poc flexible, o creativitat escassa o nulla; pot repetir escenes vistes o
escoltades en diferents mitjans de comunicacié, que poden semblar creatives si un no les
coneix.

2. Interessos restringits o inusuals i/o conductes rigides o repetitives

a) Moviments estereotipats repetitius: aleteig, balanceig del cos estant dret, caminar de puntetes,
fer voltes, espetec de dits...

b) Joc repetitiu i orientat cap a objectes més que a persones.
c) Fixacié en interessos poc comuns o fixacid excessiva en interessos comuns.
d) Rigidesa en el joc: exigeix que els altres infants compleixin les normes.
e) Insisténcia excessiva a mantenir 'agenda diaria i les rutines.
f) Resposta emocional extrema i excessiva a una situacio.
g) Aversi6 pel canvi, que causa ansietat o altres formes de distres (agressio...).
h) Hiperreactivitat o hiporeactivitat sensorial (textures, temperatures, sons, sabors, olors...) i/o
respostes exagerades a aquests estimuls sensorials.
3. Altres factors que poden suposar una preocupacié sobre patir algun TEA

a) Perfil poc comU d’habilitats i déficits (ex., desenvolupament pobre de les habilitats socials o
motrius, perd habilitats de coneixement, lectura o vocabulari avangades per a l'edat cronologica
o mental).

b) Desenvolupament social o emocional més immadur que altres arees de desenvolupament:
confianca excessiva (ingenuitat), falta de sentit comu, menys independéncia que els iguals.

Educacio secundaria (més d'11 anys o edat mental equivalent)
Interaccié social i comunicacié reciproca

a) Llenguatge parlat:
—  Us molt limitat.
— To de veu monoton, sense expressivitat emocional.

— Parla repetitiva (ecolalia), Us frequent de frases estereotipades (apreses), contengut
dominat per l'excés d'informacié sobre temes d'interés propi.

— Dificultats per mantenir una conversa reciproca, no respecta el torn de paraula.
— Les respostes als altres poden semblar grolleres o inapropiades.

b) Interaccié amb els altres:

— Dificultat per reconeixer i respectar 'espai personal o intolerancia si altres persones
intenten entrar en el seu.

— Dificultats des de fa temps en la comunicacié i interaccié social reciproca: poques amistats
intimes o relacions socials reciproques.

— Comprensié reduida o absent de 'amistat: sovint fracassa a 'hora de fer amistats (pero li
pot resultar més facil amb adults o infants petits).

— Aillament social i aparent preferéncia per la solitud.

m
|||!
G CONSELLERIA
O SALUT

I v

B
%



Programa de Salut Infantoadolescent 228

Annex 26. Cribratge dels trastorns de l'espectre autista

c)

d)

Conductes socials de trobada o comiat reduides o absents.

Poca o nulla consciencia de la conducta socialment esperada.

Problema per perdre en els jocs, fer torns i entendre els canvis en les regles.
Pot semblar desinteressat en les coses propies de la seva edat.

Dificultat per adaptar l'estil comunicatiu a les diferents situacions socials (o molt formal o
massa familiar).

Dificultats subtils per entendre les intencions dels altres: entén les coses literalment o no
entén la ironia o la metafora.

Fer comentaris sense consciencia de subtilesa ni jerarquia social.
Respostes inusualment negatives a les demandes dels altres (exigeix conducta d’evitacio).

Contacte ocular, assenyalar i altres gestos:

Gestos, expressions facials, actitud corporal, contacte ocular en parlar i llenguatge parlat en
la comunicacioé social pobrament integrat.

|dees i imaginacio:

Historia de falta de flexibilitat en el joc social i creativitat, tot i que pot repetir escenes de al
televisio, etc.
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Apeéndix 2. Derivacié al circuit EADISOC

EDUCACIO
Avaluaci6 de lEOEP
Informe escolar
Senyals d’alarma
M-CHAT-R / SCQ

A
v

AMSE

Carta als pares:
Formulari de derivacio
eadisoc@ssib.es

A

EADISOC §

229

CONSULTA DE PEDIATRIA
D’ATENCIO PRIMARIA

Avaluacié DPM
Escala Haizea-Llevant
Senyals d'alarma de TEA (GPC MSC-NICE)

Davant de senyals d'alerta: cribratge
de 16 a 30 mesos: M-CHAT-R
> 30 mesos: AMSE

Historia clinica completa
Exploracid fisica i neurologica (descartar
afectacio6 otorrinolaringologica o oftalmologica)

Registre CAPDI i signatura de consentiment
Carta informativa a les families del circuit
EADISOC

Derivacio SVAP a menors de 6 anys

— T

Sospita d¢ TEA + Sospita de TEA +
exploracié NRP exploracié NRP
normal alterada

O sospita

d’un altre trastorn
del desenvolupament

v

NEUROPEDIATRIA

v

Sospita de TEA +

AMSE: qUestionari d'avaluacié dels TEA (vegeu lannex 27).

després de descartar
altres patologies

CAPDI: Centre Coordinador d’Atencié Primaria per al Desenvolupament Infantil

DPM: desenvolupament psicomotor

EADISOC: circuit davaluacio de les dificultats de socialitzacié i comunicacié

EQEP: equip d'orientacié de educativa i psicopedagdgica
SVAP: Servei de Valoracio i Atencié Precog

Els casos que ja hagin estat derivats a EADISOC des de educacié no cal tornar a derivar-los, només
cal fer historica clinica, registre CAPDI i derivar a SVAP.

i

CONSELLERIA
SALUT

NTHO®



Programa de Salut Infantoadolescent 230

Annex 26. Cribratge dels trastorns de l'espectre autista

Apeéndix 3. Informacié a la familia en cas de sospita de TEA
Heu de facilitar informaci¢ a la familia sobre qué és un desenvolupament adequat de linfant:

o Atengueu sempre qualsevol preocupacié de la familia sobre el comportament o el
desenvolupament de linfant a fi de millorar la satisfaccié pel tracte rebut.

o Heu de tenir present que mares i pares primerencs o sense referents previs poden tenir més
dificultats per detectar trastorns en el desenvolupament de linfant.

o En cas de sospita de TEA, alertau el pare i/o la mare pero sense crear alarma i conscienciant-los
sobre la importancia d'una valoracié immediata.

o Facilitau correctament la informacié a fi d'ajudar la familia a adonar-se dels problemes de linfant,
ja que n’hi ha que tenen dificultats per reconeixer, entendre i acceptar el trastorn, especialment
perque estan rebent una informacié completament inesperada.

o No empreu els termes trastorn o autisme, ja que encara no s’ha fet un diagnostic, i expressau-vos
dient “sembla que el vostre fill no té un desenvolupament comunicatiu i social adequats per a
ledat”.

o Actuau davant dels sentiments de por i negacié de la familia essent positiu, sense jutjar i escoltant
activament les preocupacions sobre la derivacié a l'atencié especialitzada.

o En cas de qualsevol sospita de TEA, heu de ser agil i donar informacié sobre el procés diagnostic
(derivacid), a fi daugmentar la satisfaccié sobre el procés diagnostic i la confianca de la familia i
disminuir-ne la incertesa.
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Annex 27. Eines de cribratge dels trastorns de 'espectre autista

Objectius

Establir la informacié necessaria per aplicar 'M-CHAT-R per al cribratge de 'autisme en la poblacié
pediatrica recomanat en el marc de Programa de Salut Infantoadolescent i en el circuit EADISOC
(equips d'avaluacio de les dificultats socials i de comunicacié) de llnstitut Balear per a la Salut Mental
de la Infancia i 'Adolescéncia (IBSMIA).

Destinataris

Equips d'atencié pediatrica de 'atencié primaria.

Poblacié diana

Poblacié pediatrica en cas de detectar senyals d’alarma del desenvolupament psicomotor.

M-CHAT-R

L'M-CHAT-R (per modified checklist for autism in toddlers - revised, ‘llista de verificacié6 modificada
per a lautisme en infants petits - revisada) es pot utilitzar com a part d’'una visita de rutina per avaluar
el risc de patir algun trastorn de l'espectre autista (TEA). L'objectiu principal és maximitzar la
sensibilitat a fi de detectar la quantitat més gran possible de casos de TEA.

Es dona un alt percentatge de falsos positius després d’aplicar IM-CHAT-R; és a dir, no es
diagnosticara efectivament un TEA a tots els infants que hagin obtingut un resultat d’estar en risc de
patir-ne. Per aixd es va desenvolupar el questionari de seguiment (M-CHAT-R/F, modified checklist for
autism in toddlers - revised with follow-up, ‘revisada amb seguiment’). Tot i aixi, cal tenir en compte
que no es diagnosticara un TEA a un nombre significatiu d'infants amb puntuacié positiva. No obstant
aixo, s’ha de considerar que tenen un risc alt de patir trastorns o retards del desenvolupament, i per
aixo esta justificat avaluar-los.

Algoritme de la puntuacio

Per a tots els items la resposta “no” indica risc de patir un TEA, excepte per als items 2,5 12,
en que és la resposta “si” la que indica aquest risc. L'algoritme segUent maximitza les propietats
de 'M-CHAT-R.

o Risc baix

Puntuaci6 total entre O i 2 en infants de menys de 24 mesos: avaluau-los una altra vegada després
dels 2 anys d’edat. No cal dur a terme cap acci, llevat que aprecieu algun indici de risc de patir un
TEA.

@ Risc mitja

Puntuacié total entre 3 i 7: aplicau el qUestionari de seguiment (segona etapa de 'M-CHAT-R/F)
per obtenir informaci6 addicional sobre les respostes de risc. Si la puntuaci6é de IM-CHAT-R/F es
manté en 2 o més, l'avaluacié es considera positiva. En aquest cas heu d'iniciar el circuit EADISOC
[annex 10, “Cribratge dels trastorns de lespectre autista’]. Si la puntuacié del seguiment esta entre O i 1,
l'avaluacio és negativa. No cal dur a terme cap altra accié, llevat que aprecieu algun indici de risc
de patir un TEA. L’heu de tornar avaluar en el marc de les visites del Programa de Salut
Infantoadolescent o en les visites a demanda.
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@ Risc alt
Puntuacié total entre 8 i 20: en aquest cas heu d'iniciar el circuit EADISOC [annex 10, “Cribratge dels
trastorns de l'espectre autista”].

Questionari de IM-CHAT

Responeu aquestes preguntes sobre linfant tenint en compte la seva conducta habitual; si heu vist
comportar-se d’alguna d’aquestes maneres en certes ocasions pero no és habitual, responeu “no”.

1. Siassenyalau una cosa a l'altre costat de I'habitacié (una jugueta, un peluix, un animal..), linfant la mira? Si | No

2. Alguna vegada us heu demanat si és sord? Si | No

3. Juga a jocs de fantasia o imaginacié? (p. ex., fa com si begués d'una tassa buida, parla per teléfon o dona st | No
menjar a una pepa o a un peluix)

4. Liagrada enfilar-se? (a una cadira, a escales, a un tobogan...) Si | No

5. Fa moviments inusuals amb els dits a prop dels ulls? (p. ex, els mou a prop de manera inusual) Si | No

6. Assenyala amb un dit quan vol demanar alguna cosa o demanar ajuda? (p. ex., una jugueta o alguna cosa St | No
de menjar que no té a labast)

7. Assenyala amb un dit quan vol mostrar-vos alguna cosa que li crida 'atencio? (p. ex., un avi6 al cel o un st | No
cami6 molt gros al carrer)

8. S'interessa per altres infants? (p. ex.,, mira amb atenci6 altres infants, els somriu o s’hi acosta) Si | No

9. Us mostra coses acostant-les o alcant-les perqué les vegeu, no per demanar ajuda siné només per st | No
compartir-les? (p. ex., us mostra una flor, un peluix o un cotxe de jugueta)

10. Respon quan l'anomenau pel nom? (p. ex, es gira, parla o balboteja o deixa de fer el que estava fent per St | No
mirar-vos)

11. Quan li somreis, també us somriu? Si | No

12. El molesten els renous quotidians? (p. ex, l'aspirador o la mUsica, encara que no estigui massa forta) Si | No

13. Camina tot sol? Si | No

14. Us mira als ulls quan li parlau, jugau amb ell o el vestiu? Si | No

15. Imita els vostres moviments? (p. ex,, diu adeu amb la ma, aplaudeix o fa algun renou gracios que faceu) Si | No

16. Si us girau per veure alguna cosa, linfant intenta mirar cap a allo que estau mirant? Si | No

17. Intenta que el mireu o hi pareu atencié? (p. ex.,, cerca que li faceu un compliment o us diu “mira” o “mira’'m) Si | No

18. Us entén quan li deis que faci alguna cosa? (p. ex, sense fer-li gestos, linfant entén “posa el llibre damunt la St | No
cadira” o “dugue’m la manta”?)

19. Si s'esdevé alguna cosa nova, l'infant us mira per veure com reaccionau? (p. ex, si sent un renou estrany o st | No
veu una jugueta nova, es gira per veure-us la cara?

20.Li agraden els jocs de moviment? (p. ex., que l'engronseu o li faceu el cavallet asseient-vos-el als genolls) Si | No
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AMSE

L’AMSE (per autism mental status exam, ‘examen de l'estat mental sobre l'autisme’) és una eina
d'avaluacié observacional que conté vuit items. No es fa cap examen de rutina i proporciona una
puntuacié: cada un dels vuit items es puntua amb O, 10 2; per tant, la puntuacié total pot ser entre O i
16, en la qual una puntuacié més alta indica més gravetat. Ajuda a orientar el judici clinic quan es pren
en consideracié un diagnostic de TEA.

Es el primer examen de l'estat mental que avalua l'activitat social, comunicativa i del comportament.
Els items socials s’han de valorar durant 'examen clinic, mentre que els de la comunicacié i els del
comportament poden ser observats o notificats. Les dades publicades indiquen que un tall de 5 punts
o més prediu un diagnostic de TEA en TADOS® (per Autism Diagnostic Observation Schedule,
‘Programa d’Observacié de Diagnostic de 'Autisme) amb una sensibilitat del 94 % i una especificitat
del 81 % en una poblacié d'alt risc no estratificada.

Resum dels items de 'AMSE i pautes de puntuacié.

tem / puntcio I R R N

Contacte visual (o) > 3 segons Intermitent No en té

Habilitat per assenyalar (o Assenyala o gesticula Segueix amb la mirada No en té

Pragmatica del llenguatge No afectada Se'n notifica afectacié S'hi observa afectacid

Preocupacions inusuals
massa absorbents

(0) =litem ha de ser observat. (n) = litem pot ser notificat.

No en té Se'n reporten Se n'observen
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Annex 28. Detecci6 de l'assetjament entre iguals i actuacio
des de 'atenci6 primaria

Objectius

Establir pautes comunes de deteccid precog i actuacié des de latencid primaria davant de la sospita
dassetjament entre iguals.

Destinataris

Equips datencié pediatrica de latencié primaria.

Poblacié diana

Tots els infants des de linici de lescolaritzacié fins als 14 anys.

Periodicitat

En cada control de salut del Programa de Salut Infantoadolescent des de linici de l'escolaritzacié.

Justificacié

El maltractament entre iguals (bullying) constitueix avui dia un dels principals problemes dels centres
escolars espanyols, ja que s'ha registrat un creixement exponencial de la freqUéncia a les aules i fora de
les aules en els darrers anys. Aquest greu problema de salut publica —qualificat aixi per 'Associacid
Americana de Psicologia— afecta gairebé 24 milions dinfants i joves anualment.

D'acord amb les dades de [Organitzacié de les Nacions Unides, Espanya ocupa el quart lloc en la
classificacio segons la incidencia de lassetjament escolar, per darrere del Regne Unit, de Russia i

dIrlanda. Tot i que no es coneixen amb precisio les taxes reals als centres educatius espanyols, el
Ministeri dEducacié estima que afecta 4 de cada 100 escolars.

Hi ha estudis que demostren que el treball dels equips datencié pediatrica de latencié primaria pot
resultar efectiu per reduir el comportament violent dels infants. A més, investigacions sobre lestabilitat
dels estatus de victima i dagressor suggereixen que alguns infants adopten rols estables dun o de
laltre abans dels 8 anys d'edat, cosa que fa imprescindible la intervencié primerenca. | diversos estudis
demostren que la violencia entre iguals té un impacte significatiu sobre lajustatge psicosocial dels
adolescents i possibles repercussions sobre la salut fisica i mental.

Definicié

Dan Olweus, un dels primers psicolegs que va conceptualitzar el terme maltractament entre iguals,
lexplica com una conducta dassetjament fisic i/o psicologic que un alumne n'exerceix en un altre, a qui
escull com a victima de repetits atacs. Aquesta accié negativa i intencionada situa la victima en una
posicié de la qual dificilment pot escapar pels mitjans propis. Un alumne és agredit o es converteix en
victima quan esta exposat de manera repetida i durant un temps a accions negatives que exerceix un
altre alumne (o altres alumnes). En aquest context, sidentifiquen tres tipus de protagonistes: lagressor,
la victima i els espectadors.

Alguns adults poden arribar a pensar que el maltractament entre iguals forma part de levolucié
natural, pero la veritat és que és absolutament indesitjable, innecessari i immoral haver de créixer i fer-
se gran daquesta manera.
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En el maltractament escolar habitualment hi ha un grup dalumnes que molesta un company (accié) o
permet que se'l molesti (omissio). Per parlar dassetjament escolar shan de donar les circumstancies
seglents:

a

o

o

o

Conducta dagressio fisica, verbal o relacional cap a un alumne o diversos alumnes.

Aquesta conducta ha de ser mantenguda en el temps.

Desequilibri de poder: la victima es troba en una situacié dinferioritat respecte del grup dalumnes.
Intencié dhumiliar o dagredir la victima.

Lassetjament escolar té consequencies negatives per a tots els alumnes, en especial per a la victima.

Formes d'assetjament entre iguals

o

a

Intimidacions verbals: insults, malnoms, parlar malament dalgu...

Agressions fisiques: directes (baralles, pallisses, clotellades...) o indirectes (petits furts, destrossa de
material...).

Aillament social: ignorar la preséncia de la victima, no comptar amb la victima, impedir-li participar
en activitats de grup, discriminacié per motiu de raca, etnia, religio, discapacitat, orientacié sexual o
identitat de genere.

Intimidacié psicologica: amenaces per provocar por, fustigacio fisica o de caracter sexual.
Passiva: inhibici6 essent testimoni d'episodis dassetjament.
Ciberassetjament:

— Conducta dassetjament entre iguals en lentorn TIC, que inclou actuacions de xantatge,
vexacions i insults dinfants a altres infants, amb arrels en lassetjament tradicional amb
caracteristiques propies associades: possibilitat danonimat de lagressor i dassetjar durant les
24 hores del dia i cada dia, immediatesa i omnipresencia de lagressor.

— Alguns estudis han detectat que aquest tipus de violencia incipient pot tenir un impacte
significatiu sobre lajustatge psicosocial dels adolescents i incrementar els simptomes
depressius i [Us problematic dInternet.

— Dins el ciberassetjament cal destacar-ne dues modalitats amb caracteristiques diferenciades:

= Ciberassetjament pedofil (grooming): es tracta daccions deliberades d'un adult destinades
a establir contacte amb un menor per mitja d'Internet amb lobjectiu dobtenir una
satisfaccié sexual. Passa per diverses fases fins que lassetjador aconsegueix lobjectiu, que
és establir llacos damistat fingint ser un menor i obtenir informacioé de la victima, i amb
aquestes dades fer-li xantatge per aconseguir expressions o conductes de contengut sexual
cada vegada més explicit fins a arribar a obtenir fotos o videos pornografics i finalment el
contacte sexual.

= Sexting: consisteix en el fet que un alumne / una alumna envia per mitja del teléfon mobil
(o un altre dispositiu electronic) fotografies i videos propis gravats voluntariament i sense
coaccié amb contengut sexual explicit, perd que es converteixen en un metode de xantatge
o humiliacié, ja que una vegada que les imatges s’han difés és impossible eliminar-les.
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Prevencié des de l'atencié primaria

La prevencié de lassetjament té com a pilar la feina als centres escolars; pero perque sigui efectiva ha
dimplicar la resta de la comunitat, inclosos els equips de pediatria de latencié primaria com a
promotors de la salut mental i fisica dels infants.

Els equips de pediatria han d'incorporar en la tasca diaria practiques destinades a la prevencid i la
deteccié dels problemes de violéncia escolar, sempre en collaboracié amb altres professionals, ja que
estan en una situacié privilegiada, que alhora els fa responsables, ja que tenen una relacié continua
amb les families durant tot el periode de la infancia, sén el primer contacte amb el sistema sanitari al
qual acudeixen amb qualsevol problema de salut i solen tenir una relacié de proximitat amb els
centres escolars.

La prevencié s’ha denfocar en els controls de salut i ha de consistir en aquestes accions:

o Aconsellar les families sobre conductes afectives i educatives adequades, que socialitzin els infants
amb afecte i limits, que hi passin prou temps i que s'interessin per la seva vida.

o Desenvolupar habilitats de comunicacié no violenta: ensenyar els infants des de petits que el
respecte és necessari per conviure i que les diferéncies i la diversitat formen part de la vida.

o Fomentar lautoestima i lassertivitat i que els infants aprenguin a solucionar els conflictes de
manera prosocial.

o Fomentar lempatia.

o Anticipar les etapes conflictives del desenvolupament dels infants per millorar la gestié quan
aquestes es presentin. Lequip de pediatria ha destar més atent a algunes caracteristiques fisiques,
socials o psiquiques que poden afavorir el maltractament: infants prematurs, impopulars, daltres
cultures, hiperactius, amb alguna discapacitat...

o Detectar factors de risc familiars que poden derivar en assetjament: excessiva permissivitat, falta
de normes, indiferéncia afectiva, castig fisic com a una cosa comuna, maltractament emocional...

o Detectar factors de risc familiars que poden derivar en ser victima dassetjament: familia
sobreprotectora, pare i/o mare ansiosos que no permeten lautonomia de linfant...

s Oferir sempre suport perque el pare i/o la mare acudeixi a lequip de pediatria davant daquest tipus
de problemes.

Deteccié de lassetjament entre iguals en 'ambit sanitari

Qualsevol membre de la comunitat educativa, dels serveis sanitaris, dels serveis socials, el policia tutor,
la familia dun alumne, etc,, pot detectar un cas dassetjament entre iguals. Perd els centres de salut
tenen una posicié privilegiada per escoltar els infants i la seva familia per poder detectar-lo i notificar-
lo al centre educatiu i activar el protocol com més aviat millor. Cal estar atent a qualsevol signe que
permeti detectar precogment el maltractament entre iguals; a més, és fonamental que hi hagi una
bona comunicacié amb la familia i amb els professors de lalumne.

Es pot detectar un cas dassetjament entre iguals tant en els controls de salut com en les consultes a
demanda:

o En els controls de salut:

— Heu de demanar directament sobre el tema, amb preguntes obertes i indirectes que puguin
oferir signes de sospita, i no us heu de centrar només en el rendiment escolar.

— Heu destar especialment atent als infants amb factors de risc de ser assetjador o victima.
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o En la consulta a demanda:
— Heu destar molt atent als signes que suggereixin el maltractament:

= Somatitzacions: el mati linfant es troba malament, té¢ mal de cap, de panxa... A l'escola diu
que no es troba bé i demana que el vagin a recollir.

= Canvis dhabits: sabsenta de classe, no vol anar a lescola, vol que 'hi acompanyin o canvia
la ruta habitual, no vol anar en el transport escolar, no vol sortir amb les amistats.

= Canvis en lactitud cap a les tasques escolars: davalla el rendiment académic.

= Canvis de caracter: esta irritable; sailla; es mostra introvertit, més esquerp, angoixat o
deprimit; comenca a tartamudejar; perd confianca en si mateix.

= Alteracions en la gana: perd la gana o torna amb gana perque li han llevat lentrepa o els
doblers per comprar-lo.

= Alteracions en el son: crida durant la nit, t&¢ malsons, li costa adormir-se o es desperta molt
dhora.

= Torna a casa sovint amb la roba o el material fets malbé, té blaus, ferides o talls
inexplicables.

= Comenga a amenacar o agredir altres infants o germans menors.

= Refusa dir per qué se sent malament i insisteix que no li passa res, dona excuses estranyes
per justificar tot lanterior.
= En casos greus, pot arribar a tenir ideacions o intents de suicidi.
— Esimportant saber quin és el protocol que heu daplicar en detectar un cas dassetjament
escolar. El Protocol de prevencid, deteccié i intervencié de lassetiament escolar de les llles

Balears aporta informacié detallada sobre els recursos actuals i documentacié molt Util per
detectar i actuar si sospitau un assetjament.

— Els annexos 2 i 3 del Protocol poden servir dajuda a la consulta de pediatria de latencié
primaria [vegeu lapéndix].
NUmero de teléfon per a possibles victimes d'assetjament escolar: 900 018 018

o La telefonada és gratuita, no deixa rastre i és atesa durant les 24 hores de cada dia de lany per
personal format en lambit de la psicologia i un equip de treballadors socials, juristes i sociolegs.

o Sjes requereix, latencio6 inclou la consulta i la derivacié del cas a les inspeccions educatives i/o a
les forces i cossos de seguretat de l'Estat.

o Per a persones amb discapacitat auditiva es pot contactar per mitja de Telegram en el nUmero
600 909 073 i també per mitja d'Skype (contacte: assetjament escolar).
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Apeéndix

Adaptacioé dels annexos 2 i 3 del document Protocol de prevencid, detecci6 i intervencié de l'assetjament
escolar de les llles Balears

Ut

Aquest és un registre de la frequéncia de conductes. Per cada element, s’ha de contestar “si” 0 “no” i, si la resposta és “sf”,
un nombre que indiqui la freqUéncia amb qué es dona:

L PO Ha ocorregut poques vegades.
L Ocorre bastantes vegades.
T Ocorre moltes vegades.

L S Ocorre practicament cada dia.

Cal recaollir la informacié mitjancant preguntes obertes, des d’'una actitud acollidora i empatica, per arribar als indicadors

sobre el suposat assetjament.

Si No 1 2 3 4

Indicadors de conducta

1) Violéncia psicologica (ridiculitzacio, burles, menyspreus,
malnoms, riure quan s’equivoca, riure de aparenga fisica, etc.).

2) Xantatges, coaccions o amenaces (lobliguen a fer coses contra
la seva voluntat, coses perilloses o que estan malament o
prohibides, a donar-los doblers o les seves coses, etc.).

3) Aillament social (lignoren, li fan el buit, es fiquen amb ell o ella
per a fer-lo plorar i presentar-lo com algu feble davant el grup,
trenquen la xarxa social de suport del nin o la nina, no el deixen
parlar, no el deixen participar en el grup..).

4) Manipulacié social. Difonen rumors/mentides sobre ell o ella
per tal de distorsionar-ne la imatge i presentar una imatge
negativa que indueixi al rebuig dels altres

5) Agressions fisiques (cops de puny, puntades, bescollades, cops
amb objectes...).

6) Agressions verbals (insults/cap a la familia).

7) Rep amenaces d'agressio fisica (por a sofrir lesions fisiques).

8) Ciberassetjament. Missatges amenacadors/ xantatges/
coaccié/intimidacié o Us d'imatges no consentides que
atempten contra la integritat a través de xarxes socials i
tecnologies: Internet (Facebook, Twitter, Instagram, Ask.fm,
Tuenti, etc.) o mobil.

9) Assetjament sexual (amenaces de patir una agressi6 sexual o
sotmetre/obligar un altre a mantenir conductes de contingut
sexual en contra de la seva voluntat)

10) Danys materials o robatori de les seves pertinences personals
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Instrument per valorar el grau de patiment percebut (alumne/alumna que pateix i familia)

Cal recollir, per mitja d'una entrevista molt empatica, tota la informacio fent preguntes obertes per arribar als indicadors
sobre el suposat assetjament.

Contestau de O a 5 el grau en qué es dona cadascun d’aquests comportaments, pensaments o sentiments en
lalumne/alumna que pateix un possible assetjament.

Vivéncia de la

Consequeéncies emocionals en
presumpta victima

Segons la familia

1) Darrerament mostra sensacié d’esgotament o de pérdua de control de l'entorn:
indefensio, passivitat, sensacié de no poder fer res

2) Han aparegut conductes o sentiments depressius: tristor, no voler sortir de casa,
apatia, plors, nerviosisme

3) Des de fa un temps, han aparegut comportaments explosius d’agressié cap a si
mateix/mateixa o cap a l'entorn, que abans no es donaven

4) Darrerament no vol anar a escola: por d’anar a l'escola, ansietat, conductes per
evitar anar a lescola (fingir malalties, amagar-se)

5) Absentisme escolar que ha aparegut en un alumne / una alumna que
normalment assistia a classe

6) Des de fa un temps evita activitats d'oci per por de topar els que el/la molesten.
Estat d'alerta o hipervigilancia, anticipacié constant de possibles perills. Aillament
social

7) Es doéna un canvi en la seva forma de relacionar-se, ja que ara no li agrada
relacionar-se tant amb els altres. Sensacié de no encaixar en el grup d'iguals,
vergonya, falta d'iniciativa o interes, inseguretat

8) Empitjorament dels resultats académics: davallen les notes, apareix dificultat per
concentrar-se o parar atencié que abans no es donava

9) Aparicié de reaccions fisiques que semblen relacionades amb lestrés: perd la
gana o menja de manera compulsiva, no pot dormir, mals de cap, de panxa, etc.,
que abans no es donaven

10) Darrerament ha mostrat ideacié suicida, intents d’atemptar contra la vida,
comportaments autolesius

PUNTUACIO TOTAL

..No es dona.

..S’ha donat alguna vegada, pero no resulta preocupant.

..S’ha donat amb certa freqUéncia i resulta una mica preocupant.
S’ha donat amb bastanta freqiéencia i provoca bastant de patiment.
S’ha donat amb molta de frequéncia i provoca molt de patiment.
Es dona i crea molt de patiment.
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Annex 29. Dificultats especifiques d’aprenentatge

Objectius

Deteccié precog de trastorns de laprenentatge i atencié correcta.

Destinataris

Equips datencié pediatrica de latencié primaria.

Poblacié diana

Poblaci6 de 2 a 14 anys.

Periodicitat

En les visites individuals del Programa de Salut Infantoadolescent des dels 2 anys dedat i en les
consultes a demanda especifiques.

Justificacié

Les dificultats especifiques daprenentatge (DEAp) sén alteracions croniques del
neurodesenvolupament amb base neurobiologica i component genétic. Es caracteritzen perqué
dificulten laprenentatge escolar i causen un rendiment académic substancialment inferior al nivell
esperat tot i tenir un quocient dintelligencia normal i rebre una instruccié apropiada.

Les DEAp es classifiquen segons contenguts especifics o limitacions en les arees de lectura, escriptura
i matematiques. Es criteri dexclusié que el déficit no es pugui explicar per ledat cronologica de linfant,
ni pel nivell educatiy, la capacitat intellectual ni per altres factors externs, i sha de presentar en
absencia de discapacitat intellectual, sensorial o motriu, de trastorn emocional, de privacié cultural i
dinstruccié insuficient o inadequada.

La prevalenca és molt variable: s'estima que afecta el 5 % de la poblacié escolar, aproximadament,
encara que alguns autors refereixen xifres del 10 % al 20 % en infants i adolescents. Quant al sexe, tal
com succeeix en la majoria dels trastorns del neurodesenvolupament, sén molt més freqUents en el
masculi, amb proporcions que varien entre 2:1i 3:1.

Sovint les DEAp tenen com a consequéncia autoestima baixa, problemes de comportament,
desmoralitzaci¢ i falta d'habilitats socials.

En molts casos la familia de linfant amb DEAp no expressa obertament preocupacié en aquest
aspecte, llevat que li ho demanin especificament. Per tant, cal preguntar pel rendiment escolar fins i tot
en edats molt primerenques, per tal de detectar les DEAp i sollicitar una avaluaci6 psicopedagogica en
els casos en queé se sospitin dificultats. La identificacié primerenca és essencial per iniciar una
intervencio precog, que permet una bona adaptacié al medi escolar i impedeix alteracions en el
rendiment académic i/o sequUeles emocionals, que condicionen el pronostic i lefectivitat del
tractament.
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Criteris per establir el diagnostic de les DEAp, segons la cinquena edicié del Manual diagnostic i
estadlistic dels trastorns mentals (DSM-V)

1) Dificultats en laprenentatge, indicades per la preséncia d'un o0 més dels simptomes seguents, que
han de persistir almenys sis mesos malgrat haver estat intervenguts adequadament:
a) Lectura treballosa, lenta i imprecisa.
b) Dificultat de comprensio.
c) Dificultats en ortografia.
d) Dificultat per a la redacci6 o 'expressio6 escrita.
e) Dificultat per fer i entendre calculs, sentits numerics, i també fets numerics.
f) Dificultats per al raonament matematic.

2) Les dificultats estan per davall del que s'espera per a l'edat, mesurat per proves estandarditzades
(<17 anys) i causen interferencia en el rendiment academic, laboral o en la vida quotidiana.

3) Inici en ledat escolar.

4) No sén més ben explicats per discapacitat intellectual, agudesa visual o auditiva, trastorns mentals
o neurologics, adversitat psicosocial, falta de competéncia o d'instruccié educativa.

Eines

Anamnesi

Aspectes clau en lanamnesi:

o Antecedents obstetrics: prematuritat, pes baix, infeccions, etc.

o Primeres fites del desenvolupament psicomotor: edat de sedestacié i deambulacié autdnoma,
primers bisitlabs propositius, primeres paraules i frases.

o Malalties intercurrents: qualsevol malaltia cronica que pugui justificar 'absentisme escolar, etc.
o Antecedents familiars, ja que hi ha un component genétic en l'etiologia.

s Comorbiditat: cal descartar els trastorns comorbids (ansietat, depressié, problemes de conducta,
problemes d'autoestima i trastorn per déficit d’atencid); trastorns d’ansietat; trastorns de
l'alimentacid; trastorns del son; trastorns per simptomes somatics; trastorns del llenguatge;
alteracié del grafisme, i problemes de motricitat...

o Questionari sobre la qualitat del son: nombre d’hores de son, dificultat per agafar el son,
desvetlaments, roncs, apnees, fatiga o somnoléncia diUrna.

o Cal considerar malalties com la ferropenia, 'lanémia, l'hipotiroidisme o la intoxicacié per plom com
a possibles causes de les DEAp.

o ’anamnesi sobre el rendiment escolar s’ha de fer peridodicament en cada visita de linfant, ja que
moltes DEAp no es fan evidents fins que no augmenta 'exigéncia academica en l'educacié
secundaria; per tant, pot ser rellevant en qualsevol etapa educativa.

o La familiai els professors de linfant sén sovint els primers a detectar-ne les dificultats. Cal valorar
les preocupacions sobre aquest fet tant com la presencia de signes anormals.
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Annex 29. Dificultats especifiques d’aprenentatge

Simptomes més representatius del quadre clinic per etapes educatives.

Primaria

0 Marcada dificultat per aprendre les correlacions lletra-so, com una descodificacié fluida de paraules, de
lortografia o de dades matematiques.

0 La lectura en veu alta és lenta, imprecisa i requereix molt d’esforc.

0 Problemes per entendre la magnitud que representa un nombre parlat o escrit i les operacions matematiques.

Cursos inicials de 1r a 3r

o Pot continuar tenint problemes per reconéixer i manipular fonemes, lletres o sons i ser incapag de llegir paraules
comunes d'una o de diverses sillabes.

0 Problemes per reconeixer paraules comunes que es lletregen de manera irregular.

o Dificultats en la comprensio lectora de paraules i frases.

o Dificultats per ordenar sequencialment nombres i lletres.

@ Dificultats per adquirir normes ortografiques basiques (es queda en l'etapa de l'ortografia natural).
o Dificultats per recordar dades numeriques o les operacions aritmétiques de sumar, restar, etc.

0 Pot queixar-se que la lectura i laritmética son dificils i per aixd evitar fer-les.

Cursos de 4t a 6é

0 Pot llegir incorrectament les paraules, canviant lordre de les sillabes, eliminant lletres o canviant sons.
o Confon paraules que sonen semblants (riure/viure).

@ Problemes per recordar dates, noms o nimeros de teléfon.

@ Pot tenir dificultats per acabar els deures o acabar els examens a temps.

@ Pot tenir una mala comprensié, amb lectura lenta, amb esforg i imprecisa, o sense.

o Dificultats per incorporar les normes ortografiques basiques.

o Problemes per llegir paraules funcionals petites (el, un, en, aixo).

0 Pot tenir problemes per lletrejar i fer treballs escrits de qualitat baixa.

B Pot encertar la primera part d'una paraula i després endevinar-la de manera aleatoria (escala/escapar).
o Dificultats en la comprensié de textos (lectures, preguntes i enunciats).

o Pot expressar por de llegir en veu alta o pot negar-se a fer-ho.

Son frequents l'evitacio o la resisténcia a participar en activitats que requereixen actituds académiques.
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Exploracio fisica i neurologica

o Exploracié fisica general: pes, talla, perimetre cefalic, dismorfies, discromies...

o Descartau problemes sensorials visuals i/o auditius i malformacions als organs fonadors, i derivau
el pacient a la consulta d'otorrinolaringologia o d’oftalmologia si ho considerau necessari.

o Simptomes dels trastorns de l'aprenentatge segons 'edat.

o Explorau lleugeres alteracions del to muscular i descartau la preséncia dels anomenats “signes
neurologics menors” (soft signs):

— Praxies (capacitat per executar accions motrius per imitacié o davant d’'una ordre verbal):
demanau a l'infant que tregui la llengua i que la mogui als costats, que engramponi i
desengramponi el martell de reflexos, etc.

- Gnosis (procés de percepcid, reconeixement i denominacié d’estimuls): reconeixement digital
amb els ulls tancats, al tacte, etc.

- Sincinésies (preséncia de moviments superflus, no propositius, que apareixen en un moviment
propositiu). Sén fenomens fisioldgics que poden ser patoldgics en cas d’exageracio o abséncia
(per exemple, labséncia del balanceig dels bracos propi de la marxa bipeda) i si persisteixen
fora de l'edat habitual. Les sincinésies es consideren normals fins als 8-9 anys d'edat.

Coordinacio amb els dispositius d’educacio

Davant de la sospita de dificultats daprenentatge heu de posar-vos en contacte amb lequip
dorientacié psicopedagogica del centre educatiu. Depenent de l'edat de linfant, lheu de remetre als
equips datencié primerenca (EAP) si té menys de 3 anys, o als equips dorientaci6 educativa, a lequip
dorientaci6 psicopedagogica (EOEP) o al departament dorientaci6 (DO) del seu centre escolar si té
més de 3 anys, a fi destablir o descartar el diagnostic de DEAp, i també a latencié especialitzada si
sospitau alguna patologia associada.

Si és algun dispositiu d'educacié qui detecta els possibles DEAp, es posaran en contacte amb lequip de
pediatria.
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Lorientador del centre ha de fer una avaluacié psicopedagogica de manera coordinada amb la
informacié aportada pel pediatre o per latenci6 especialitzada i ha demetre un informe dintervencié
en el qual ha despecificar les necessitats educatives associades a la dificultat daprenentatge.

Sospita de DEAp

Anamnesi

Antecedents familiars patologics
Desenvolupament psicomotor
Signes dalarma

Exploraci¢ fisica

= Consentiment informat
= Registre en el CAPDI
= Derivacié (EAP, EOEP, DO)

Diagnostic de DEAp

Comorbiditats?

|

No Si
' Seguiment ‘ LTDAJH Trastorn llenguatge TCA LTE—,A Alt. visual
Trast. motricitat Trastorn depressiu o auditiva
Déficit intetlectual Trast. ansietat
(Cl <80) Trast. conducta
Circuit TDAH || Neuropediatria ‘ | IBSMIA | ‘ EADISOC H ORL 0 OFT
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Annex 30. Determinacié de la pressid arterial

Annex 30. Determinacié de la pressio6 arterial

Objectius

Establir criteris per valorar la pressié arterial en l'edat pediatrica.

Destinataris

Equips datencié pediatrica de latencié primaria.

Poblacié diana

Poblacié pediatrica.

Periodicitat

En les visites individuals del Programa de Salut Infantoadolescent des dels 3 anys.

Justificacié

La hipertensio arterial (HTA) és un factor de risc cardiovascular important en la poblacié adulta. Pero
en els darrers anys ha augmentat el nombre de casos d’'HTA essencial en la infantesa, associada a
lincrement del sobrepes i de lobesitat entre infants i adolescents.

Actualment disposam només d’estudis prospectius de cohorts que han demostrat que l'augment de la
pressié arterial (PA) en la infantesa es pot associar al desenvolupament d’HTA en la vida adulta amb
més frequéncia, pero el valor predictiu és molt baix. Tot i que no sén gaire nombrosos, cada vegada hi
ha més estudis que confirmen la correlacié lineal entre les xifres de PA elevada en la infantesa i el
desenvolupament d’HTA entre els adults. A més, hi ha una forta associacié entre 'HTA infantojuvenil i
el dany d'organs diana en edats precoces.

En la major part dels pacients, lTHTA és asimptomatica; per aixo, mesurar la PA ha de formar part de
les exploracions sistematiques en les revisions de salut en l'edat pediatrica. L'HTA es produeix quan la
pressio arterial sistolica (PAS) i/o la pressio arterial diastolica (PAD) es troben repetidament (en tres
ocasions) per damunt del percentil 95 especific per a l'edat, el sexe i el percentil de talla:

o PA normal PAS i PAD < percentil 90
o PA normal-alta PAS i/o PAD = percentil 90 pero < percentil 95
o HTAenlestadi 1. PAS i/o PAD = percentil 95 i < percentil 99 +5 mmHg
o HTA en lestadi 2 PAS i/o PAD > percentil 99 +5 mmHg
Meétode per prendre la PA

El pacient ha d’estar relaxat. Mesurau la PA preferentment al brag dret i en la posicié d’assegut, ja que
en la de decubit supi els resultats de la PAS i de la PAD sén més alts.

El pacient ha d’haver estat previament en repos, assegut durant cinc minuts amb l'esquena recolzada,
no ha d’haver ingerit estimulants (farmacs o begudes) i la fossa cubital ha de ser al nivell del cor.
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Emprau el bracal adequat: lamplada ha d’equivaler al 40 % de la circumferéncia i la cambra interna ha
de cobrir entre el 80 % i el 100 % del perimetre del brac. En cas de dubte, triau el més gran. Les mides
recomanades s6n aquestes (amplada per llargaria, en centimetres):

@ Nounat 25-4 x5-10
o Lactant 6-8 x12-135
s Infant 9-10 x 17-22,5
o Adult i adolescent amb brag estandard ... 12-13 x 22-235
o Adult i adolescent amb brac gran 15,5 % 30

Podeu emprar un aparell automatic, perd recomanam el métode auscultatori (sorolls de les fases | i V
de Korotkoff) per a la confirmacié. Heu de mesurar la PA tres vegades en un interval de tres minuts i
determinar la mitjana de les dues darreres. Com hem dit, heu de prendre la PA preferiblement al brac
dret, pero comparant almenys una vegada el mesurament dels membres superiors i dels inferiors.

Malgrat les limitacions que presenten, la Societat Europea d’Hipertensié recomana com a valor de
referencia les taules de la Task Force de 2004 segons el sexe, l'edat i la talla.

Recomanacions

Tot i que levidencia és insuficient per recomanar el cribratge rutinari de 'HTA en infants i adolescents,
la presa de la PA abans dels 14 anys permet diagnosticar 'HTA secundaria i el cribratge de lHTA
primaria d'inici en l'adolescéncia. Es tracta d’'una valoracié incruenta, l'objectiu de la qual és una
practica més bona en l'atencié clinica per mitja del cribratge de 'HTA primaria i la deteccié precog de
'HTA secundaria. Aconseguir un grau més alt de prevencié de 'HTA en l'edat pediatrica redundara en
benefici de l'estat de salut de la poblacié i tendra impacte en la reduccié de les malalties
cardiovasculars i renals en edat adulta.

Per aquesta rad, seguint les Guias europeas para el manejo de la hipertension arterial en
ninos y adolescentes, en el marc del Programa de Salut Infantoadolescent recomanam el
seguent:

o Determinar la PA als 3 anys d’edat (o0 abans si hi ha factors de risc) i en les
successives visites del Programa.

o Sies detecta prehipertensié, cal tornar a avaluar el cas cada 6 mesos.

o En els casos d'infants de risc s’ha de controlar més precocment: antecedents d'ingrés
en cures intensives neonatals, cardiopatia congénita, nefrouropatia, obesitat,
hipertensié intracranial, trasplantaments, malalties malignes, farmacs que augmentin
la PA, altres factors de risc cardiometabolic i antecedents familiars de patologia renal
cronica o d’HTA.

Hi ha evidencia sobre les diferents intervencions que cal dur a terme en la infantesa en lambit de
l'atencié primaria amb efectes positius sobre la PA: promocié de la lactancia materna, reduccié del pes
dels infants obesos 0 amb sobrepés, promocié de l'exercici fisic i disminucié de la vida sedentaria, i
reduccio de la ingesta de sal.
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Annex 31. Pubertat precoc

Objectius

Establir criteris de diagnostic i actuacié en els casos de pubertat precoc. L'objectiu és identificar els
casos que puguin implicar una patologia greu com a origen, un mal pronostic de talla o una edat de
menarquia molt precog.

Destinataris

Equips d'atencié pediatrica de 'atencié primaria.

Poblacié diana

Poblacié pediatrica.

Periodicitat

En totes les revisions individuals del Programa de Salut Infantoadolescent i en les consultes a
demanda per l'apreciacié subjectiva de la familia.

Justificacié

La prevalenca estimada de la pubertat precog central se situa al voltant de 19 casos per cada 100.000
persones i és clarament més freqUent en les nines (risc relatiu d"11,3). La incidéncia a Espanya és de
0,02 a 1,07 nous casos per cada 100.000 habitants. Aixi mateix, el risc relatiu és 25 vegades superior
en les nines adoptades que en les nines autoctones.

Definicié
Es defineix com a pubertat precog 'aparicié progressiva de caracters sexuals secundaris abans dels

8 anys d’edat en les nines i dels nou anys en els nins; es tracta d'un criteri estadistic en relacié amb la
mitjana d’edat d’'aparicié dels caracters sexuals en la poblacié de referencia.

Tot i que en les darreres decades s’ha produit un avangament del comencament puberal en les dones,
que ha estat minim en l'edat de la menarquia, és cada vegada més frequent trobar poblacié d'altres
races a causa de la immigracié i de les adopcions internacionals en la qual es poden donar patrons i
edats una mica diferents de desenvolupament puberal; malgrat tot, continua mantenint-se aquesta
definicié per qUestions practiques.

Classificacio
s Pubertat precog central (PPC), l'origen de la qual és dependent de les gonadotrofines i reprodueix
la pubertat normal, excepte per 'edat.

s Pubertat precog periférica (PPP), que és independent de les gonadotrofines i no segueix la
cronologia ni la intensitat de progressio dels diferents caracters sexuals secundaris.

o Pubertat precog combinada: maduracié de leix hipotalamohipofisiari després de l'estimul d'una
causa periferica.

Diagnostic

La manifestacié inicial sol ser d'aquesta manera:

s En nines, laparicié de telarquia seguida per acceleraci6 del creixement, pubarquia i/o axillarquia; en
el 5-15 % dels casos aquestes darreres poden precedir el boté mamari.

m
|||!
G CONSELLERIA
O SALUT

I v

B
%



Programa de Salut Infantoadolescent 250
Annex 31. Pubertat precog

o En nins, augment del volum testicular per damunt de 4 ml, seguit d'allargament del penis,
pubarquia/axillarquia, acne i acceleraci6 de la velocitat de creixement.

Tots els casos sén acompanyats d’avancament en la maduracié dssia i augment de la velocitat de
creixement.

Aquest és el patré en el cas de PPC, que és la varietat més comuna; en la PPP, la cronologia i la
correlacié de les diferents manifestacions difereix de la descrita.

Es important diferenciar la pubertat precoc de les variants puberals segients:

o Telarquia precog aillada: desenvolupament mamari com a Unica troballa; sol aparéixer abans dels
4 anys d'edat. Un terc dels casos retrocedeix espontaniament, la meitat queda estable i el 10 %
evoluciona cap a la pubertat precog veritable. La velocitat de creixement i l'edat dssia s6n normals.

o Pubarquia precog aillada: aparicié de borrissol sexual pubic abans dels 8 anys d'edat en les nines i
dels 9 anys en els nins, sense altres dades puberals; pot anar acompanyada d’axitlarquia, acne i
olor corporal apocri. La major part dels casos tenen de base un procés fisiologic, perd es poden
trobar causes patologiques en els quadres més aparatosos i de curs més precoc i/o rapid.

o Menarquia aillada: entitat rara, sagnia vaginal ciclica en nines de menys de 9 anys, sense altres
dades puberals. Sol ser transitoria, amb etiologia desconeguda, i la veritable pubertat es produeix
en una edat normal.

En la historia clinica han de constar aquestes dades:

o Anamnesi:
- Talla i desenvolupament puberal dels progenitors.
— Dades antropométriques neonatals.
- Evolucié estimada i cronologia del desenvolupament dels caracters sexuals.

o Exploracié fisica completa:
- Somatometria amb pes, talla, IMC i velocitat de creixement en el darrer any.
- Intensitat en els canvis de cada un dels diferents caracters sexuals secundaris, per veure si
reprodueix la cronologia de la pubertat normal.
- Presencia de troballes especifiques que apuntin a l'origen del quadre en els casos de PPP o de
pubertat precog combinada.

L’anamnesi i l'exploracié inicial s’han de centrar a distingir si es tracta d'una pubertat patologica o no:

o Derivaci6 urgent en el cas d'una PPC en un nin o d'una PPP en qualsevol dels sexes, atesa la
possibilitat més gran que es tracti d'una patologia greu de fons.

o Derivaci6 preferent en el cas d'una PPC en una nina susceptible de ser tractada amb analegs de
les gonadotrofines d’'accié prolongada per frenar el desenvolupament puberal, per l'edat d'inici
molt precog (abans dels 6 anys), per una progressié rapida i/o pel mal pronostic de talla final. Per
aixo, la prova més rapida i Util en l'atencié primaria és valorar la maduracié ossia per mitja d'una
radiografia de la ma i del canell esquerres.

o Derivaci6 ordinaria en tots els casos que no compleixen les caracteristiques esmentades en els
punts precedents.
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Exploracions complementaries
Altres exploracions que es poden sollicitar des de 'atencié primaria:
o Gonadotrofines (LH, FSH), testosterona en nins i estradiol en nines.

o Ecografia pelviana, per valorar ['Uter i els annexos.

Tractament

Cal recordar que en la PPC en nines, que és la més frequent, l'origen de la majoria dels casos és
idiopatic i moltes vegades no requereix tractament:

o PPP: tractament especific sobre les causes en la PPP.

o PPC idiopatica en nines: el tractament més utilitzat per aturar el procés puberal per tal de millorar
el pronostic de talla i retardar l'edat del desenvolupament puberal i la menarquia és administrar
analegs d'accié prolongada de 'hormona alliberadora de gonadotrofines (la triptorelina és el
principi actiu més utilitzat), administrats amb una periodicitat mensual, aproximadament, per la via
intramuscular o subcutania (hi ha preparats d’administracié trimestral perd no entra en fitxa
técnica a Espanya), amb dosi de 80-120 mcg/kg. Aquesta medicacié requereix visat. La sagnia
vaginal es produeix entre 9 i 24 mesos després de suspendre la medicacié.

No hi ha unanimitat sobre quan s’ha de suspendre el tractament, i per aixd s’ha d'individualitzar en
cada cas (al voltant dels 12 anys d’edat dssia en les nines i els 13 en els nins).

Els efectes secundaris del tractament son reaccions locals, reaccions urticariformes, sagnia vaginal
autolimitada, simptomes menopausics i possible augment de pes. Tot i que de moment es considera
un medicament segur, se n'estan vigilant els possibles efectes a llarg termini. El tractament és
clarament eficag per retardar les menstruacions i permet millorar la talla adulta si se selecciona el cas.
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Apeéndix 1. Estadis de Tanner: desenvolupament dels caracters sexuals secundaris en els nins

Desenvolupament genital
(Tanner 1962)

Estadi 1 (G1)

Peni, escrot i testicles infantils, és a dir, de
la mateixa mida i amb la forma que en la
infantesa, aproximadament

Estadi 2 (G2)

Engrandiment de l'escrot i dels testicles.
La pell escrotal torna més vermella, prima
i arrugada. El penis no presenta
engrandiment o és molt insignificant

Estadi 3 (G3)

Engrandiment del penis, principalment en
longitud. Continuaci6 del
desenvolupament testicular i escrotal

Estadi 4 (G4)

Augment de mida del penis, amb
creixement del diametre i
desenvolupament del gland. Continuacio
de l'engrandiment dels testicles i de
lescrot. Augment de la pigmentacio de la
pell escrotal

Estadi 5 (G5)
Genitals de tipus i de mida adulta

Desenvolupament del borrissol pubic
(Tanner, 1962)

Estadi 1 (P1)
Lleugera vellositat infantil

Estadi 2 (P2)

Borrissol escas, lis i lleugerament
pigmentat, usualment arrelat al penis
(dificil dapreciar a la figura)

desenvolupat, pero fosc, clarament
pigmentat, arrelat al penis

Estadi 4 (P4)

Borrissol pubic de tipus adult, perd no
respecte de la distribucio6 (creixement del
borrissol cap als plecs inguinals, pero no a
la cara interna de les cuixes)

Estadi (P5)

Desenvolupament de la vellositat adulta
respecte del tipus i de la quantitat; el
borrissol s'estén en forma d’un patré
horitzontal, lanomenat “femeni” (el
borrissol creix també a la cara interna de
les cuixes). En el 80 % dels casos, el
creixement del borrissol continua cap a
dalt, al llarg de la linia alba (estadi 6)

Estadi 3 (P3)
Borrissol arrissat, encara escassament
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Apeéndix 2. Estadis de Tanner: desenvolupament dels caracters sexuals secundaris en les nines

Desenvolupament mamari Desenvolupament del borrissol pubic
(Tanner, 1962) (Tanner, 1962)

Ealzell 1) , o Estadi 1 (P1) 4
Mames infantils. Només el mugré esta s .

- . Lleugera vellositat infantil
lleugerament sobreelevat

Estadi 2 (S2) - Estadi 2 (P2)
Bot mamai ['es afcoles| ?15: mugrons Borrissol escas, llis i lleugerament
s’ot{re§ur§en com un con. Ao |nd!ca & ¥ pigmentat, usualment al llarg dels llavis
lexisténcia de teixit glandular subjacent. el e pader 8 bz

Augment del diametre de l'aréola P e

e A desenvolupat, pero fosc, clarament
de la mama i de l'aréola en un mateix pla ) .
pigmentat, sobre els llavis

Nl
. T 3 Estadi 3 (P3)
e (.5,3) ) i ‘ Borrissol arrissat, encara escassament
Continuacié del creixement amb elevacid s\; :/)\

. Estadi 4 (P4) SR
Estadi 4 (S4 = ) P ) R
L'areola i Eel rr)wgré es poden distingir com Emirizzal plle Qe tipus ,adult,'pero no i -
una sezona elevacio. per damunt del ® © respecte de la distribucio6 (creixement del
contorﬁ de la mama, P borrissol cap als plecs inguinals, perd no a
la cara interna de les cuixes)
Estadi (P5)
Estadi 5 (S5) Desenvolupament de la vellositat adulta 2

respecte del tipus i de la quantitat; el

Desenvolupament mamari total. L'areola ( ) ) ; )
. . ) . borrissol s'estén en forma d’un patré
és al nivell de la pell i només en sobresurt o @ . ) “ o
. horitzontal, lanomenat “femeni” (el
el mugro (en certs casos, la dona adulta ) . , .
) ) ) borrissol creix també a la cara interna de
es pot mantenir en lestadi 4)

les cuixes). En el 10 % s'estén per fora del
triangle pubic (estadi 6)

Bibliografia
ARGENTE OLIVER, JesUs; SORIANO GUILLEN, Leandro. “Pubertad precoz y pubertad retrasada”. En: Manual de endocrinologia
pedidtrica. Madrid: Ergon, 2014.

FUENTES CASTELLO, Miguel Angel; VARGAS TORCAL, Fernando. “Pubertad precoz y pubertad adelantada”. En: SOCIEDAD
ESPANOLA DE ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA. Endocrinologia pedidtrica: manual prdctico. Madrid: Editorial Médica
Panamericana, 2013.

Harrington J, Palmert MR. Definition, etiology and evaluation of precocious puberty. Post TW, ed. UpToDate. Waltham, MA:
UpToDate Inc.

IBANEZ TODA, Lourdes; MARCOS SALAS, Marfa Victoria. “Abordaje de la talla baja y de las alteraciones de la pubertad”. En:

ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA. Curso de actualizacién pediatria 2014. Madrid: Exlibris, 2014.
Disponible en: <cursosaepap.exlibrisediciones.com/files/49-208-fichero/Abordaje de la talla baja.pdf> [Consulta: 1juny 2018].

Autores
-~ Dolores Cardona Alfonseca, pediatra del Centre de Salut Son Ferriol (Palma)
- M2lsabel Martin Delgado, pediatra del Centre de Salut Santa Ponca

Revisor
-~ Diego de Sotto Esteban, pediatre del Servei d’Endocrinologia Infantil de 'Hospital Universitari Son Espases




Programa de Salut Infantoadolescent 254

Annex 32. Detecci6 precoc i prevencié de problemes de salut mental

Annex 32. Detecci6 precoc i prevencio de problemes
de salut mental

Objectius

Establir els factors de risc (familiars, personals i socioambientals) per facilitar la deteccié precog de
trastorns psicopatologics en la infancia i en l'adolescencia.

Destinataris

Equips datencié pediatrica de latencié primaria.

Poblacié diana

Poblacié pediatrica.

Periodicitat

En les visites individuals del Programa de Salut Infantoadolescent.

Justificacio

La deteccid precog dels trastorns psicopatologics en la infancia i en l'adolescencia i la prevencié dels
problemes de salut mental en l'edat pediatrica estan a l'abast dels equips de pediatria de l'atencid
primaria, que tenen avantatge d’'estar en contacte frequent amb els infants i la familia des del
moment del naixement, acompanyant-los en el desenvolupament d'una manera integral dins del
Programa de Salut Infantoadolescent.

Cal destacar que el procés de desenvolupament és un continu, ja que les edats se separen a efectes
didactics, ja que les etapes s'encavalquen. S’ha de considerar el desenvolupament en els tres aspectes
que el formen: afectiu, cognitiu i motor. La linia basica de desenvolupament compren l'evolucié que ha
de seguir el bebé des de la completa dependencia fisica i emocional de la familia o de qui n'exerceix la
tutoria legal fins a l'estat d'autonomia i maduresa afectiva de l'adult. En aquest sentit cal considerar
tres nivells interrelacionats:

o Nivell biologic: el sistema nervids neix immadur i al llarg del desenvolupament va madurant i
desplegant les capacitats cognitives i motrius.

o Nivell afectiu: linfant va organitzant el psiquisme i al llarg de les diferents etapes ha de gestionar el
mon afectivorelacional.

o Nivell social: alludeix a les influencies socioambientals que afecten el desenvolupament de linfant.

Té una importancia crucial conéixer els factors de risc relacionats amb el desenvolupament de
problemes psicoafectius i psicopatologics i també els senyals d'alarma, que s’han de reconéixer en el
moment oporty, amb lobjectiu d'aconseguir una deteccid primerenca correcta i la derivacié a la Unitat
de Salut Mental Infantojuvenil.
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Factors de risc
Factors de risc familiars

= Diagnostic de trastorn mental greu del pare i/o de la mare o del cuidador principal:
— Trastorn delirant.
— Trastorn depressiu major.
— Trastorn bipolar.
— Trastorn obsessiu compulsiu.
— Intents de suicidi.
— Trastorn greu de la personalitat.
— Esquizofrenia.
o Malaltia cronica, déficit sensorial o déficit intellectual o psiquic del pare i/o de la mare o del
cuidador principal.
o Alcoholisme i consum de drogues actiu del pare i/o de la mare o del cuidador principal, o historia
prévia de consum.

o Antecedents d’haver patit abus sexual infantil del pare i/o de la mare o del cuidador principal.

Factors de risc personals

o Relatius a la concepcié i a 'embaras:
— Embaras dalt risc, embaras no desitjat o embaras no controlat.
- Gemellaritat.
— Malaltia greu de la mare durant la gestacié i/o conductes de risc prenatal: consum de toxics (p.
ex,, alcohol, drogues), malaltia organica de la mare que requereix medicacio (p. ex., epilépsia) o
malaltia mental de la mare.
o Circumstancies perinatals:
— Depressi6 de la mare posterior al part i/o durant la lactancia.

— Hospitalitzacié prolongada del nounat (p. ex., prematuritat, patiment fetal agut, sépsia neonatal,
convulsions neonatals).

— Infeccié congenita prenatal o postnatal del sistema nervids central.
— Fill de mare seropositiva, de mare addicta a les drogues i/o a l'alcohol.
— Neuroimatge patologica (hemorragia, hidrocefalia...).
— Sindromes malformatius.
— Risc d’hipoacusia per antecedents familiars de sordesa o administracié de farmacs ototoxics.
@ Malaltia cronica i/o invalidant que provoca ingressos freqUents i restriccions en lestil de vida (p. ex..

malaltia metabolica, malaltia neurodegenerativa, sequeles de malaltia del sistema nervids central,
diabetis, cardiopatia congénita, fibrosi quistica, artritis reumatoide, obesitat, déficit sensorial, etc.).

o Malaltia del neurodesenvolupament amb alteracié cognitiva o sense (discapacitat fisica o mental,
trastorn emocional i conductual greu, trastorn del desenvolupament).

o Malaltia aguda greu que suposi risc de mort i/o ingrés a 'UCI pediatrica, amb déficit fisic greu
transitori o permanent o sense (p. ex., quasiofegament, accident de transit, traumatisme greu,
neoplasia, sepsia, amputacio).
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Factors de risc socioambientals

o Relatius a la familia:

— Baixa i/o nulla capacitat del pare i/o de la mare, i/o abséncia d'interrelacié adequada i
d’enteniment emocional amb linfant.

— Practiques educatives de risc (falta de cura fisica, negligencia i falta de proteccié davant dels
perills, agressi6 verbal o fisica contra l'infant, sobreexigéncia, sobreproteccié, falta
d’escolaritzacié, absentisme escolar).

— Separaci6 prolongada entre la mare i el fill. Mancances afectives.
— Hospitalitzacié prolongada d’'un familiar directe o del cuidador principal.
— Mare adolescent o familia monoparental sense suport de la xarxa familiar.
— Desestructuracioé familiar.
— Separacio conflictiva del pare i la mare.
— Distocia social greu.
— Maltractament fisic i/o sexual en el nucli familiar.
— Violéncia masclista.
— Mort o malaltia d’algun membre del nucli de convivencia.
— Adopcib.
o Relatius a l'entorn:
— Pocs o nuls suports socials i/o familiars (xarxa de suport sociofamiliar).
— Dificultat per accedir als recursos basics.
— Condicions precaries d’habitabilitat de 'habitatge (equipament, higiene, condicionament, etc.).

o Relatius a la situacié laboral i econdmica del pare i/o de la mare:

— Situacio laboral precaria. Jornada laboral reduida (poques hores). Torns de nit o canvis
continus de torns.

— Situaci6 socioeconomica deficitaria.
— Falta de suport economic dels familiars i/o de persones de la xarxa social del pare i/o de la

mare.
Senyals d’alarma

Lactants i preescolars (menors de 3 anys)

[Vegeu lannex 12, “Eines de cribratge dels trastorns de l'espectre autista”]
s Dificultat greu per introduir nous aliments (rebuig de provar noves textures, gustos molt restringits).

o Falta de resposta al seu nom entre els 18 i els 24 mesos i falta de resposta normal a estimuls
ambientals habituals, havent descartat déficit sensorial (hipersensibilitat a estimuls sonors, escassa
resposta a estimuls dolorosos).

o Falta de contacte visual mantengut amb linterlocutor.

o Llenguatge: no balboteja a partir dels 12 mesos o entre els 18-24 mesos presenta retard en el
desenvolupament del llenguatge comprensiu i/o expressiu.

o Timidesa extrema i/o falta d'interaccié amb altres infants o amb adults.

o Ansietat de separacié important, que impedeixi anar a la guarderia o quedar temporalment a
carrec de familiars o d’amistats.
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Alteracions greus de la conducta, agressivitat excessiva i/o aillament.

Conductes estranyes respecte al joc, tant en solitari com amb iguals: escas interés per les juguetes
0 Us estereotipat o inadequat.

Llenguatge amb un patré peculiar: no utilitzar el nom propi als 2 anys, ecolalia i argot excessiu al
voltant dels 2 anys, no utilitzar el pronom “jo” als 3 anys...

Escolars (de 4 a 11 anys)

o

Canvis evidenciables en el caracter i en 'estat d’anim respecte de la situacié anterior: tristesa
excessiva o irritabilitat mantenguda, euforia o excitacié excessiva, sentiment de culpa excessiu.

Aillament i inhibicié social important: alteracié de la relacié amb iguals, sobredependéncia dels
adults, reaccions emocionals excessives si perden, dificultat per fer amistats i mantenir-les.

Pors desproporcionades (fobies), acompanyades de conductes d’evitacié.

Alteracions greus de la conducta i/o agressivitat evidenciables en diversos contextos vitals de
linfant: conductes delictives, mentides repetides i greus.

Simptomes d'ansietat (reactiva o no a situacions vitals) que afecten la qualitat de vida de linfant,
l'aprenentatge, el son i/o alimentacid, i evidenciables a casa, a l'escola i en el temps lliure.

Mutisme total o selectiu.

Canvis importants en els patrons de conducta o en les rutines que abans eren acceptats, cosa que
suposa un problema personal o de convivencia de linfant.

Idees obsessives o rituals compulsius que afecten linfant de manera evidenciable o causen
preocupacié a la familia i/o als professors.

Trastorn del control dels esfinters sense causa organica (enuresi i encopresi secundaria).
Simptomes psicosomatics persistents.

Desconnexi6 de la realitat, llenguatge incoherent, verborrea.

|dees de suicidi o idees persistents sobre la mort.

Dificultats en l'ambit escolar suggestives de trastorn per deéficit d’atencié i hiperactivitat (TDAH):
minva significativa del rendiment escolar, dificultat de concentracié o atencié, hiperactivitat o
impulsivitat disruptiva en tots els ambits de socialitzacié.

Pubertat i adolescéncia (a partir dels 12 anys)

o

a

o

|deacio suicida, intent de suicidi o autolesions.
Problemes de la conducta alimentaria i/o alteracié de la percepcié de la imatge corporal.

Alteraci6 de l'estat d'anim respecte de 'habitual, que implica anim depressiy, irritabilitat o anim
excessivament euforic o expansiu.

Canvi d'activitats habituals, d’amistats o d’estil de vida, que provoquen deteriorament del
funcionament personal, acompanyat de problemes academics, amb la justicia o de convivéncia
escolar o familiar.

Deteriorament de la memoria, falta d’atencié i de concentraci6, amb repercussié en el rendiment
academic.

Aillament i desconnexi6 de la vida escolar, familiar o de les amistats.

Conductes estranyes, extravagants o inexplicables.
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o Deliris i/o allucinacions.
o Verbalitzacions estranyes i inusuals, conductes extravagants i disruptives.

o Manies i rituals absurds, comprovacions innecessaries, preocupacié excessiva per la neteja, l'ordre,
la simetria, les malalties...

o Hipersexualitat, promiscuitat, canvi important en les conductes sexuals, o conductes sexuals
inapropiades a l'edat.

Criteris de derivacio

o Tres factors de risc 0 menys: seguiment a carrec de 'equip d'atencié pediatrica de 'atencid
primaria en el marc del Programa.

o Meés de tres factors de risc: seguiment a carrec de 'equip d’atencié pediatrica de 'atenci6 primaria
fora del marc del Programa.

o Dos o més senyals d'alarma: interconsulta o derivacié a lInstitut Balear per a la Salut Mental de la
Infancia i 'Adolescéncia (IBSMIA).

o Almenys un factor de risc més un senyal d’alarma: interconsulta o derivacié a [IBSMIA.

En els casos que presentin criteris de derivacié a 'IBSMIA, després de l'acollida i de la reunié d’equip
cal decidir quin professional clinic ha d’atendre el cas i quina prioritat té. Si hi ha risc per a la integritat
del pacient o d'altres persones (familiars, amistats, cuidadors...) cal derivar el cas amb caracter urgent
a lhospital de referéncia perque el valori el psiquiatre de guardia, juntament amb un informe que
expliqui el motiu de la derivacié.

o En cas de sospita d'abus de substancies, indicau al menor i als familiars (o a qui
n'exerceixi la tutoria legal) que es posin en contacte amb la Unitat de Conductes
Addictives Jove telefonant al 971 28 24 05 el dijous de 8.30 a 14.00 h o de 16.00 a
20.30 h els altres dies feiners.

o Si hi ha simptomes que suggereixen TDAH, iniciau el circuit de valoracié i derivacié
descrits en el protocol de les llles Balears abans de derivar el cas a 'IBSMIA i després
de registrar-lo en el CAPDI de la manera prevista.

o En cas de sospita dalteracions en la comunicacié i/o la socialitzacié que suggereixin
un trastorn de l'entorn autista, iniciau el Protocol EADISOC després de registrar-lo en
el CAPDI de la manera prevista.

Informacié necessaria en les derivacions a 'IBSMIA
Informacio que el pediatre o el metge de familia han de facilitar a la familia

o La sollicitud de consulta 'han de cursar el pare i/o la mare (o qui exerceixi la tutoria legal)
adjuntant linforme de derivacié del facultatiu. Si la cursa el pare o la mare exercint la patria
potestat, ho ha de fer amb el coneixement i el consentiment de l'altre/altra, excepte en cas
d'urgencia.

s El menor ha d'anar acompanyat pel pare o per la mare (o per qui nexerceixi la tutoria legal).

o Ha de signar el consentiment informat; si s’hi nega, aixo és motiu d’exclusié.
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Informacio que el pediatre o el metge de familia ha daportar en la derivacio a lIBSMIA
o Motiu de la derivacié i senyals d’alarma (I'ha de concretar al maxim possible).

o Antecedents familiars de salut mental: ha d'especificar el diagndstic de trastorn mental greu en un
familiar de primer grau o del cuidador principal (temps d’evolucié i seguiment).

o Breu exploracié psicopatologica: temps d’evolucié. Repercussié en la vida diaria i activitats del
menor i de la seva familia, sospita de risc per a la integritat del menor o d'altres persones...

o Nivell de conscienciacié i d'implicacié de la familia sobre la situacié o el problema.
o Accions duites a terme per iniciativa del menor o de la seva familia per abordar el problema.
o Derivacions o intervencions duites a terme des de l'atencié primaria per abordar el cas, i evolucid.

o Hi ha hagut intervencié d'altres dispositius? (Menors, Serveis Socials, Educacié, etc.). En cas
afirmatiu, quins?
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Annex 33. Cribratge dels trastorns de la conducta alimentaria

Objectius

Establir les recomanacions de cribratge dels trastorns de la conducta alimentaria en el marc del
Programa de Salut Infantoadolescent.

Destinataris

Equips datencié pediatrica de latencié primaria.

Poblacié diana

Nins i nines entre 8 i 14 anys d’edat.

Periodicitat

En les visites individuals del Programa de Salut Infantoadolescent o en les visites a demanda.

Justificacié

Els trastorns de la conducta alimentaria (TCA) en conjunt representen la tercera malaltia cronica més
comuna entre la poblacié de pacients adolescents. El retard en la identificacié dels afectats per algun
TCA condueix a una morbiditat més alta a causa del retard en el tractament i, per tant, a un pronostic
més dolent. Es important identificar les persones amb alt risc de desenvolupar algun TCA per poder
incidir en les etapes primerenques del trastorn i dur a terme una intervencié precoc.

Ateses aquestes circumstancies, ['Us apropiat d'una eina de cribratge breu i validada durant les visites
individuals d'infants o adolescents en el marc del Programa de Salut Infantoadolescent és una bona
oportunitat per aplicar de manera integrada programes de prevencié dels TCA. Hi ha pocs estudis
sobre la deteccié i el diagnostic dels TCA a l'atencié primaria. Els instruments de cribratge sén eines
Utils per fer una primera avaluacié rapida i dirigida a descartar simptomes sospitosos en la primera
fase del procés de cribratge, en la qual els pacients que obtenen una puntuacié alta sén avaluats una
altra vegada, per un equip de salut mental, per determinar si compleixen els criteris diagnostics
formals.

Els grups diana per al cribratge han d’incloure infants i adolescents amb aquests signes i simptomes
d'alarma:
o Fisics:

— {ndex de massa corporal baix en comparacié amb els valors de referéncia segons l'edat, perd

en el cas de l'anorexia nerviosa, el pes i lindex de massa corporal no es consideren els Unics
indicadors de risc fisic.

— Consulta per problemes de pes sense tenir sobrepés o persones amb sobrepés.
— Nines amb retard puberal, trastorns menstruals o amenorrea.
— Nins amb retard o interrupcié en el creixement.

— Alteracions dentaries a causa de vomits reiteratius.
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o Conductuals:
— Desaparicié immediatament després de les menjades i tancament al bany.
— Preocupacié desorbitada per temes gastrondomics, robes i modes.
—  Us de calcons exclusivament i tendéncia a ocultar certes parts del cos.
— Evitacié frequent d’'alguna menjada o d’algun aliment.

— Nins, adolescents i joves que fan esport de risc de patir algun TCA (atletisme, dansa, nataci6
sincronitzada, etc.).

En cas de poblacié de risc, cribratge positiu i sospita clinica heu de derivar el cas a la Unitat de
Trastorns Alimentaris.

El questionari ChEAT va ser desenvolupat 'any 1988 per M. J. Maloney (i col.) arran de detectar
problemes de comprensié en els infants. Resolts aquests problemes per mitja de la substitucié per
sinonims més simples, els resultats de validesa i fiabilitat en una mostra d'infants amb edats entre 8 i
13 anys varen ser comparables als publicats per a adults (EAT-26), cosa que fa de ChEAT un
qUestionari autoaplicable a partir dels 8 anys (per respondre’l cal tenir un nivell de lectura de cinque
curs d'educacié primaria), que pot ajudar a valorar la preocupacio pel menjar, pels models
d'alimentacié i per les actituds davant del menjar en aquestes edats. Una puntuacio total superior a 20
punts indica un possible TCA.

L. N .. . . Sempre Quasi sempre Moltes vegades
Taula 1. Versié en catala del questionari ChEAT.

2. Procur no menjar encara que tengui gana

4.  Matip de menjar i sent que som incapag d'aturar

6. Estic informat/informada de les calories del aliments que men;j

8. Not que els altres preferirien que menjas més

10. Em sent molt culpable després de menjar

12. Pens en el fet de cremar calories quan faig exercici

14. Em preocupa tenir greix al cos

16. Evit els aliments que contenen sucre

18. Pens que el menjar em controla la vida

'H
it
G CONSELLERIA
O SALUT

I SERVEISALUT
B ILLES BALEARS
Ve



Programa de Salut Infantoadolescent 262

Annex 33. Cribratge dels trastorns de la conducta alimentdria

20. Em sent pressionat/pressionada pels altres perqué mengi

22. Em sent incomode/incomoda després de menjar dolcos

24. M’agrada sentir l'estémac buit

26. Tenc limpuls de vomitar després de menjar

El questionari SCOFF és un instrument de cribratge dels TCA que consta només de cinc preguntes
dicotomiques (si/no) amb el qual es valoren la pérdua de control sobre la ingesta, les purgues i la
insatisfaccio corporal, cosa que permet aplicar-lo a l'atencié primaria. El rang de puntuacié oscilla
entre 0 i 5 punts (no = 0, si = 1), i una puntuacio total de 2 punts o més identifica les persones de risc
de patir algun TCA (sensibilitat AN: 100 %; BN: 100 %; especificitat per a AN i per a BN: 85 % i 80 %,
respectivament; taxa de falsos positius de 7,3 % per a AN i de 8 % per a BN). Estudis independents
fets a l'atencié primaria indiquen valors de sensibilitat que oscillen entre el 78 % i el 85 % i
d'especificitat entre el 88 % i el 90 %, amb només dues respostes afirmatives.

Taula 2. Versié en catala del questionari SCOFF.

Et preocupa haver perdut el control sobre quant menges?

Penses que estas gras/grassa malgrat altres diuen que estas massa magre/magra?
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Annex 34. Educar i atendre la sexualitat des de les consultes
de pediatria

Objectius

Establir els punts comuns per a latenci¢ i leducacio de la sexualitat en el marc del Pla de Salut
Infantoadolescent.

Destinataris

Equips datencié pediatrica de latencié primaria.

Poblacié diana

Tots els infants i els adolescents dambdds sexes que acudeixen a les consultes de pediatria de manera
programada dins del Pla de Salut Infantoadolescent o per a consultes a demanda especifiques
relacionades amb el tema.

S’hauria de fer una valoracié individualitzada, un seguiment i un abordatge multidisciplinari, si cal, en
els casos de menors considerats de risc:

s Inici precog de relacions sexuals (segons la legalitat vigent) i/o no desitjades.

o Practiques sexuals de risc o experiéncies negatives relacionades: Us de mitjans contraceptius
d'emergéncia, interrupcions de lembaras previes...

o Factors socioculturals desfavorables.
o Consum de substancies toxiques.
o Trastorns mentals o conducta antisocial.

Justificacio

Els humans sén éssers sexuats des del naixement fins a la mort. La sexualitat es va desenvolupant al
llarg de la vida, forma part dels sentiments i de les emocions, és present en els comportaments, en les
relacions i en el cos. Pero la sexualitat va molt més enlla de la genitalitat.

Tots els infants i els adolescents dambdds sexes tenen dret a rebre informacié i educacié sexual que
no només contengui coneixements sobre la reproduccié i la genitalitat. En general, leducacié sexual se
centra més en els aspectes biologics que en els relacionals, pero allo on heu dincidir sén les actituds,
les habilitats i els valors necessaris per gaudir de la sexualitat, tant fisicament com emocionalment,
tant individual com en les relacions amb els altres, de manera que els joves siguin capacos de prendre
decisions informades sobre la vida sexual i reproductiva.

El treball de les families, dels educadors i dels professionals de la salut ha de ser en positiu, actuant
sobre el que es vol aconseguir i no sobre el que es vol evitar. No hi ha necessitat desperar que
apareguin problemes per actuar.

Massa sovint sassocia la sexualitat exclusivament als perills, de manera que sacaba posant el focus
Unicament sobre les conductes de risc i sobre qui es considera que poden ser més vulnerables a
aquestes. Es un repte per als professionals adquirir habilitats per parlar dun tema tan important per a
la vida com és la sexualitat.
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En un marc de respecte a les diferéncies culturals i a lorientacié sexual i des duna perspectiva global
de desenvolupament saludable, lobjectiu global que s'ha dabordar des de les consultes de pediatria és
ajudar els infants i els adolescents dambdds sexes a adquirir una informacié adequada sobre el
desenvolupament sexual i reproductiu; dissipar els mites, les creences erronies i els dubtes;
desenvolupar habilitats vitals, com ara el pensament critic, la negociacio, la comunicacié, la confianca,
lempatia, la capacitat per fer preguntes i cercar ajuda, i consolidar actituds i valors positius, com ara la
mentalitat oberta, lautoestima, labseéncia de prejudicis, el respecte pels altres i lactitud positiva amb
relacié a la salut sexual i reproductiva.

En tractar sobre la sexualitat s'hauria de parlar més aviat de sexualitats, ja que n'hi ha tantes com
persones, ja que cadascu la viu i lexpressa de manera diferent i Unica. Per tant, heu de procurar que els
infants i els adolescents dambdds sexes adquireixin aquestes capacitats:

o Conéixer-se: saber com sén i com funcionen, no només des d'un punt de vista genital.

o Acceptar-se: estar contents de com sén i sentir que valen la pena, que sén dignes de ser estimats i
que tenen dret a sentir plaer i afectes, independentment de com siguin.

o Expressar lerotica amb satisfaccio: és un objectiu més ampli que aconseguir que evitin
consequencies no desitjades amb les practiques sexuals, com ara els embarassos no desitjats o la
transmissié de malalties. Per tant, han de sentir que allo que fan val la pena i que els fa sentir bé.

o Detectar practiques de risc: els heu dajudar a prendre consciéncia de la mateixa vulnerabilitat
donant a conéixer els conceptes basics del procés reproductiu i el mecanisme de contagii la
prevencié de les malalties de transmissid sexual.

o Detectar i prevenir la violéncia de génere.

Metodologia

Cal integrar leducaci6 sexual a la practica clinica habitual i situar-la en una perspectiva de continuitat
des de la primera infantesa fins a ladolescencia, sense imposar valors a la familia i atenent la diversitat
i la legitimitat.

A latencié primaria satenen persones completes, per tant, cal prendre en consideracié la seva
dimensi6 sexuada. Lestratégia del silencii d'esperar que arribin les demandes no dona resultat. Aixi
sarriba just al que es volia evitar: la sexualitat com a problema. A la consulta de pediatria sha de
tractar sobre la sexualitat i algun dels seus aspectes, encara que linfant o adolescent no ho demani.

A part de la necessaria deteccid precog de problemes, la part més important és la promocié dhabits
saludables, de manera que és necessari que tant el pare com la mare vagin aprenent sobre la
sexualitat dels fills. Daltra banda, tractar la sexualitat fara que a les consultes datencié primaria tenguin
cabuda les consultes sobre la sexualitat. A efectes practics, és important tenir una guia de contenguts
minims que s’han dabordar en els trams d'edat corresponents als diferents controls de salut.

Nounat

o Cal reforcar el vincle afectiu, ja que és alla on comenca leducacié sexual: amb el contacte pell amb
pell, amb les caricies i amb les abracades es contribueix a la seguretat dels fills des del plaer. Se'ls
transmeten emocions i se'ls reconeixen les seves. Tot aixo, juntament amb la comunicacié amb les
figures dafeccié6 —la influencia de les quals s'estendra a tota la infantesa i ladolescéncia— és
decisiu per establir una sexualitat sana.

o Cal sensibilitzar les families perque no adoptin actituds i conductes diferents segons el sexe
assignat al nado (és a dir, els atributs fisics amb qué ha nascut) i no caiguin en estereotips de
genere.
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Primers 6 mesos

o Cal continuar reforcant el vincle afectiu. Es aconsellable —perd no imprescindible— que hi hagi
més vincles afectius a part dels del pare i/o de la mare. S’ha observat que els infants que tenen
més d'un o dos vincles afectius tendran més suports i recursos.

s Aprofitant el moment en que el pare i/o la mare demani sobre quan s'ha de treure linfant de la
seva habitacié cal parlar-los de lautonomia i de la independéncia de linfant, pero també del fet que
la parella ha de recuperar lespai propi.

De 6 mesos a 2 anys

o En aquest periode, linfant va en la direccié de conéixer-se, acceptar-se i expressar l'erdtica de
manera satisfactoria. Ates que la sexualitat és present en la vida de tothom, lheu dabordar a la
consulta amb la familia i lheu de convidar a parlar-ne de manera natural a casa.

o

Heu de tractar sobre la sexualitat i leducacio sexual igual que tractau sobre altres habits (p. ex,
alimentacio).

o

Heu dinsistir en la importancia danomenar als organs genitals pel seu nom (penis, vagina, vulva...).

o

Heu de continuar reforcant el desenvolupament del vincle afectiu.

o

Identitat de genere: a partir del primer any de vida linfant comenca a ser conscient de si és nin o
nina; i entre el primer i el segon any de vida ja és conscient de les diferéncies entre nins i nines.

De 2 a 6 anys

o En aquesta etapa heu de donar continuitat al tema de la sexualitat que heu iniciat en les visites
anteriors. Per aix0 heu de tractar sobre aquests aspectes:

- Control desfinters: s'instaura al comengcament daquesta etapa, i per aixd és important com lha
dafrontar la familia.

- Gelosia: tant si és vers la figura materna o la paterna o vers els germans, heu dexplicar que és
normal, pero que ha de ser passatgera.

- Curiositat: la curiositat que linfant sent en aquesta etapa es fa extensiva també a la sexualitat,
ja que s'explora el cos i les emocions que sorgeixen, investiga les diferéncies fisiques i
apareixen conductes de mirar (observar el pare, la mare i els germans al bany...) i de mostrar-
se. S'inicia en els jocs en qué simiten les conductes de marcat caracter sexual que veu en
lentorn (publicitat, televisié, xarxes socials...). En aquesta etapa, doncs, és habitual que s'inicii
lactivitat autoexploratoria i manipulatoria.

o El paper de lequip de pediatria a la consulta és tractar sobre aixo de manera natural i fomentar la
comunicacioé en la familia donant unes senzilles claus: naturalitat, empatia, bona disposicié,
contestar a linfant millor que la pregunta, dir la veritat amb paraules senzilles i que s'entenguin i
parlar del tema quan es consideri necessari.

o |dentitat de génere: abans dels 3 anys d'edat ja expressa “som un nin” 0 “som una nina” i a partir
dels 4 anys la identitat de genere ja esta establida.
De 6 a 11 anys

o En aquesta franja dedat concorren aspectes molt rellevants:

- Lescola adquireix una gran importancia en el desenvolupament, ja que els interessos dels nins i
de les nines ja no inclouen només lunivers familiar. Pel que fa a leducacié sexual, el problema
és que a la majoria de les escoles no hi ha una educacié sexual reglada.
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- Els models sexuals i els mitjans de comunicaci6, que en letapa anterior tenien un paper, ara
s6n molt més importants en ladquisicié daprenentatges.

- Els nins i les nines safirmen en alld que coneixen observant la conducta dels adults, sén
conscients de les sensacions fisiques i emocionals associades al contacte i a la proximitat
fisica i experimenten excitacio sexual i la relacié afectivosexual amb el grup diguals.

- Les conductes sexuals sén menys espontanies, més subtils i més ocultes, i per aixd les families
acudeixen menys a la consulta.

o Per tot aixo, cal transmetre a les families que, encara que no en facin preguntes, la sexualitat
continua present, ja que no en desapareixen les conductes ni linterés.

o Cal animar les families a parlar a casa sobre allo que apareix en els mitjans, sense eludir respostes
i en termes apropiats per al nivell de desenvolupament de cadascu. La falta de respostes
converteix la sexualitat en una cosa prohibida, de la qual no s'ha de parlar.

o Esimportant recordar que en la comunicacié en lambit de la pediatria hi ha tres actors: linfant, la
familia i el professional. Sempre heu dadrecar-vos a linfant, donar-li protagonisme i fer-lo particip
dallo de que parleu.

o Heu de recordar a la familia que és el model, que és més important com es diuen les coses (0 no
es diuen) que el que es diy, i insistir en la comunicacié amb naturalitat i respecte.

o |dentitat de génere: com hem dit, als 4 anys ja s’ha establit la identitat de genere; durant el procés
els nins i les nines van aprenent les conductes de génere, és a dir, qué fan els nins i que fan les
nines (diferencien les juguetes de nins i de nines, etc.).

o En letapa escolar solen jugar amb companys/companyes del mateix sexe.

D’11a 14 anys

En aquesta franja d'edat és quan generalment s'esdevenen les transformacions fisiques, psiquiques i
emocionals que duen de la infancia a ladolescéncia. Pel que fa als canvis fisics, lallot o lallota i la
familia no acudeixen a la consulta fins que no apareix algun problema i, fins i tot moltes vegades, si
pensen que tenen algun problema. Heu de cercar el moment per parlar-ne avangant-vos al moment
en que aparegui: parlar del boté mamari amb les allotes i també amb els allots, sobre la menstruacié,
sobre la primera ejaculacié, etc. Cal que els doneu aquesta informacié, pero també a la familia. Estaria
bé parlar del que s'esdevé en ambdds sexes, independentment del sexe de ladolescent que acudeix a
la consulta.

Si parlau daquests temes més a prop dels 11 anys, obriu la porta a parlar duns altres als 14 anys. Heu
aconseguir que ladolescent se senti a gust, sense forcar-lo(-la) a parlar respectant els silencis i el
pudor. Una vegada creada la confianca amb lallot o lallota i amb la familia, podeu parlar daltres temes.
Heu de procurar consolidar els coneixements, desterrar els mites i resoldre els dubtes sobre questions
relacionades amb lanatomia, la masturbacié, la menstruacié, les ejaculacions involuntaries, les
fantasies sexuals, lorientacié del desig, la primera vegada, lanticoncepcid, etc., perd també sobre com
la seguretat juntament amb el desig i la coheréncia sén les claus del plaer, sobre laprenentatge de
negociar en parella i sobre el fet que el coit no és Unica possibilitat d'expressar lerodtica, que és molt
més important com es fa que el que es fa. Lobjectiu és que sadonin que poden consultar qualsevol
tema, no només per quUestions de genitals i de coit. Lerotica és molt rica i t¢ moltes possibilitats, pero
es transmet que al final l'Unica cosa que importa realment és el coit, i aixi es dona per fet que relacions
sexuals és sinonim de penetracid, que té el privilegi de convertir-se en frontera, de marcar un abans i
un després, especialment quan es parla de la primera vegada. Dins l'educacié afectivosexual hi ha de
caber altres primeres vegades, ja que cada una es construeix sobre lanterior.
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Heu de procurar transmetre que la sexualitat pot ser una font de benestar, en la qual evidentment hi ha
lloc per als desitjos, perd també per a la responsabilitat. Es important introduir aqui el consell sobre el
consum dalcohol i de drogues, per lefecte negatiu que té directament sobre la salut i, a més, per com
es correlaciona amb les relacions erdtiques de risc, per la minva de voluntat que suposa.

En la prevencié dels embarassos no desitjats i del contagi de malalties de transmissié sexual heu de
tenir en compte la peculiaritat de cada jove en el grup diguals, la propia percepcié del risc i les
habilitats per afrontar-lo. Seria ideal tenir aquesta conversa amb lallot o lallota sense la presencia del
pare i/o de la mare i assegurant la confidencialitat. En parlar-n’hi heu d'intentar despertar lactitud
descolta, perqué percebin que el/la valorau i que li donau un tracte diferent al de fa uns anys. Es
important parlar amb naturalitat, perque sapiga que es pot parlar amb lequip de pediatria i perqué li
quedi clar que, tot i aixi, cal continuar aprenent i que es pot continuar aprenent amb més gent (altres
professionals, familia, semblant...).

Pel que fa a la familia, li heu de recordar que —tot i que el protagonista és ladolescent— lequip de
pediatria és al seu costat i que pot comptar amb la vostra ajuda.

Consell i informacié sobre recursos per a infants i adolescents amb necessitats especifiques
Homosexualitat i altres orientacions del desig sexval

Mantenir una actitud oberta i lliure de prejudicis i evitar el biaix heterosexual tant a l'hora de parlar de
sexualitat com quan es fa la historia clinica afavoreixen lobertura de nins i nines que se sentin
diferents, perque no els suposi por o temor expressar-ho al professional de la salut.

En algunes ocasions sera important ajudar-los a decidir-se sabent els avantatges i els inconvenients de
revelar-se a les amistats o a la familia. En qualsevol cas, els heu de donar suport comprenent que la
decisi6 ha de ser seva i que poden necessitar temps. Si és la familia qui reclama el suport, heu dactuar
de la mateixa manera.

Totes les orientacions del desig sén iguals i per aixd haurien de tenir la mateixa legitimitat; no osbtant
aixo, ara com ara —fins i tot reconeixent els indubtables avancos— les coses no sén iguals per a
homosexuals i heterosexuals, i encara menys durant ladolesceéncia. Els trastorns emocionals i fins i tot
la depressid solen ser més freqUents entre els adolescents homosexuals que entre els heterosexuals;
aixo si, gairebé sempre aquests trastorns sén produits pel rebuig real o imaginari que lallot o lallota
homosexual percep o espera de lentorn més proxim.

Disforia de génere

Com hem dit, a partir dels 4 anys la identitat de génere sol estar establida. Es frequent que hi hagi

nins/nines que en un moment donat mostrin interés per jocs o disfresses del sexe contrari; de fet, és

important que la familia doni loportunitat d'explorar diferents rols de génere i diferents estils de joc. Si

un nin / una nina insisteix que és del sexe contrari, es comporta i demana que se'l / se la tracticom a

tal, es podria tractar duna disforia de génere. Aquests sén els signes que la poden revelar:

o Expressa disconformitat amb el seu sexe i es comporta com a tal (la nina orina de dret i el nin,
dassegut...).

o No vol vestir aixi.

o Juga amb juguetes no convencionals.

o Liagraden lectures no convencionals.

o Mostra autoaillament.

o Les seves amistats solen ser del génere amb queé se sent identificat/identificada.

o Parla de génere en una edat molt primerenca.
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Annex 34. Educar i atendre la sexualitat des de les consultes de pediatria

Si un infant, un/una adolescent o son pare o sa mare fa preguntes a la consulta sobre aquest tema,
heu dinsistir que ningy s’ha de culpabilitzar i que no s’ha de jutjar ning. Es important augmentar
lautoestima.

Discapacitat

Habitualment, la sexualitat de les persones amb alguna discapacitat esta envoltada de silenci.
Tanmateix, se sap que el silenci no és una vacuna ni evita que la sexualitat hi sigui present. Per tant,
com que lobjectiu és atendre totes les sexualitats, tant lallot / lallota amb alguna discapacitat com la
familia han de veure que lequip de pediatria parla del tema i han de percebre que tracta la seva
sexualitat amb la mateixa legitimitat que, sens dubte, les altres sexualitats.

Davant de les situacions de risc detectades heu de donar consell especific i fer un abordatge
multidisciplinari, i derivar el cas —si cal— a l'equip dorientacié del centre educatiu o a un servei de
salut mental.

Participaci6 i collaboracié en programes escolars deducaci6 sexuval

Leducacié sexual sha de proporcionar fonamentalment en el si de la familia, i el paper de lequip de
pediatria ha de ser de facilitador, donar suport i assessorament a les consultes. Quan linfant inicia
lescolaritzacié, pren especial importancia el paper dels educadors, pero resulta que a la majoria de les
escoles no simparteix educacié sexual de manera reglada. El paper de l'equip de pediatria és conéixer
els contenguts sobre educacié afectivosexual que simparteixen a les escoles de larea i oferir
assessorament i participacié per realitzar projectes educatius multidisciplinaris sobre educacié
afectivosexual (impartir tallers o crear un espai com la Consulta Jove, on els allots i les allotes poden
acudir a assessorar-se sobre qualsevol tema de manera confidencial).
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