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Presentació

En els darrers deu anys, Catalunya s’ha vist immer-
sa en un context de canvis que han generat nous 
reptes. Aquests canvis també estan tenint impacte 
sobre l’atenció pediàtrica a Catalunya, la qual gau-
deix d’un elevat nivell de qualitat. No obstant això, 
l’augment de la natalitat o l’augment creixent de 
la immigració amb unes característiques sociocul-
turals pròpies suposen un repte al qual cal donar 
resposta. És per això que ha estat necessari un nou 
enfocament de la cartera de serveis de pediatria, 
així com del model assistencial. Aquest nou enfo-
cament s’emmarca en l’estratègia global del Pla 
d’innovació d’atenció primària i salut comunitària 
i es concreta en el Pla estratègic d’ordenació de 
l’atenció de pediatria a l’atenció primària. Aquest 
Pla és l’instrument del Govern de la Generalitat per 
adaptar l’atenció als reptes, tot preservant l’actiu 
del qual partim, que no és altre que l’excel·lència 
del servei.

El Protocol d’activitats preventives i de promoció 
de la salut a l’edat pediàtrica forma part d’aquesta 
estratègia global, ja que proposa un conjunt d’ac-
tivitats preventives i de promoció de la salut en el 
marc de l’aposta del Govern per al foment de les 
polítiques de salut pública i d’un nou concepte de 
salut. El nou concepte va més enllà de l’assistència 
i implica el ciutadà en la gestió de la seva pròpia 
salut, reforçant les actuacions de prevenció i pro-
moció de la salut en l’àmbit de l’atenció primària i 
comunitària com a eix vertebrador del sistema.

Les recomanacions contingudes en el Protocol 
permeten combinar de forma eficient les activitats 
preventives i de promoció de la salut amb les actu-
acions assistencials a l’edat pediàtrica, a la llum de 
l’evidència científica i de l’experiència professional 
acumulada al llarg d’aquests quinze anys d’apli-
cació.

Voldria destacar la tasca de tots els qui han parti-
cipat en el procés d’elaboració, destacats professi-
onals de pediatria i infermeria i diferents societats 
científiques i associacions professionals implicades, 
als quals vull agrair sincerament l’esforç i la dedi-
cació.

Estem convençuts que aquest Protocol, amb els 
continguts revisats i actualitzats, contribuirà a mi-
llorar i fer més àgil l’atenció global a la infància, i 
esdevindrà un document referència per a tots els 
equips pediàtrics d’arreu de Catalunya.

Marina Geli 
Consellera de Salut 
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Un concepte acceptat de manera universal és que 
qualsevol de les intervencions que es realitzen en 
l’etapa infantojuvenil per tal de millorar la salut es 
perllongaran al llarg de tota la vida. És la infància, 
per tant, l’etapa de la vida en què les intervenci-
ons preventives i de promoció de la salut són més 
positives.

Desitgem que aquest Protocol d’activitats preven-
tives i de promoció de la salut a l’edat pediàtrica 
sigui una eina guia per a tots els professionals del 
món de la pediatria i que els faciliti les interven-
cions de prevenció i promoció en la consulta del 
dia a dia.

Jaume Iglesias

Societat Catalana de Pediatria

A la nostra associació li plau haver contribuït a la 
realització del nou Protocol d’activitats preventives 
i de promoció de la salut a l’edat pediàtrica, ja que 
aquestes activitats són l’essència de la pediatria en 
l’atenció primària. La infermera pediàtrica és un pi-
lar bàsic per dur a terme aquesta tasca.

L’especialitat d’infermeria pediàtrica donarà con-
tingut global i resolutiu a la infermeria pediàtrica 
en l’atenció primària.

L’important per a la població infantil és que les ac-
tivitats de promoció i prevenció les portin a ter-
me professionals pediàtrics que es basin en criteris 
d’excel·lència assistencial.

Montserrat Guitart

Associació Catalana d’Infermeria Pediàtrica

Des de l’Associació d’Infermeria Familiar i Comuni-
tària de Catalunya (AIFICC), ens plau participar en 
l’elaboració d’aquest document tan necessari per 
a la pràctica assistencial de la infermera de pedia-
tria dins de l’àmbit de l’atenció primària.

El Protocol d’activitats preventives i de promoció 
de la salut a l’edat pediàtrica és l’eina necessària 
que recull les intervencions imprescindibles per ga-
rantir una assistència adequada als nens i adoles-
cents que atenem, d’acord amb el període en què 
es trobi l’infant.

Un dels objectius principals del programa és la 
prevenció dels problemes de salut, per als quals, 
l’educació sanitària resulta indispensable. Des de la 
nostra associació volem impulsar el personal d’in-
fermeria com a peça fonamental en el seguiment i 
l’educació dels infants.

Esperem que aquest document sigui un pas més 
en la millora de l’assistència pediàtrica en l’atenció 
primària.

Alba Brugués

Associació d’Infermeria Familiar 
i Comunitària de Catalunya

Des de l’Associació Catalana d’Infermeria, volem 
fer palesa la gran importància que té, per a l’aten-
ció primària de salut i especialment per a la infer-
meria catalana, poder disposar d’un document 
que recull l’aportació que fa el personal d’infer-
meria en l’atenció dels infants, en tots els aspectes 
que tenen a veure amb la prevenció i la promoció 
de la salut en el desenvolupament psicomotor i la 
somatometria en els infants.

Joaquima Ribot

Associació Catalana d’Infermeria 
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Introducció

Després d’una etapa de deu anys d’aplicació dels 
protocols de medicina preventiva a l’edat pediàtri-
ca, que proposaven les actuacions de promoció de 
la salut i prevenció de la malaltia en la infància, ca-
lia una actualització dels continguts basant-se en 
l’evidència científica actual i partint dels resultats 
de l’avaluació d’aquesta etapa anterior.

Els resultats de l’aplicació del programa en termes 
d’estructura, procés i resultats, així com la seva 
utilització en els centres d’atenció primària de 
Catalunya per part dels professionals sanitaris han 
permès obtenir una informació vàlida i fiable que 
ha servit de punt de partida per a l’actualització 
dels protocols de medicina preventiva.

Algunes de les conclusions obtingudes varen ser 
l’augment innecessari del nombre de visites pre-
ventives recomanades, la manca d’informatització 
a les històries clíniques, la necessitat d’ampliar els 
continguts d’educació sanitària i la necessitat d’in-
corporar l’atenció a nous grups de risc, així com 
l’adequació dels continguts dels protocols.

Aquestes anàlisis dels resultats han permès conèi-
xer l’evolució del programa i proposar les millores 
necessàries per orientar el nou Protocol d’activitats 
preventives i de promoció de  la salut a l’edat pe-
diàtrica.

Els objectius d’aquest Protocol s’orienten a facili-
tar uns hàbits i unes actituds de salut positius en 
els infants, detectar precoçment els problemes de 
salut infantil i facilitar-ne el seguiment i derivació, 
si escau, i incorporar el nous grups de risc per pa-
tologies més prevalents.

El Protocol s’estructura en cribratges, consells de 
salut, vacunacions i detecció i orientació del risc. 
Es proposa el seguiment dels infants que estiguin 
dins algun dels següents grups de risc: prematuri-
tat i baix pes, famílies distòciques i obesitat.

Les millores incorporades, basades en l’evidència 
científica,les guies de pràctica clínica i l’avaluació 
de resultats dels professionals, han estat la dismi-
nució del nombre de visites al llarg de l’edat pedi-
àtrica per tal d’agilitzar de forma eficient el treball 
de pediatria i infermeria en les consultes d’aten-
ció primària, l’ajust dels cribratges per aparells en 
aquelles edats en què sigui necessari dur a terme 
la detecció de l’anomalia i l’ampliació dels contin-
guts d’educació sanitària i detecció del risc. 

S’han incorporat també les tasques dels professio-
nals d’atenció primària, tant en l’àmbit d’inferme-
ria com de pediatria, a fi d’evitar la duplicitat de 
visites en el seguiment i millorar la coordinació i 
l’eficiència del programa.

Caldrà aplicar de forma rigorosa les recomanacions 
que cal seguir i els sistemes d’informació adequats 
per aconseguir uns resultats de salut acurats en la 
població infantil.

De ben segur que aquest nou impuls en les accions 
preventives i de promoció de la salut redundaran 
en la millora de la salut de la infància i, per tant, 
del conjunt de la població catalana.

Antoni Plasència

Director general de Salut Pública 
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Cribratge precoç neonatal
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Introducció

El cribratge neonatal és una activitat de salut pú-
blica destinada a la identificació precoç d’infants 
afectats per determinades condicions genètiques, 
endocrines, embrionàries o infeccioses que ame-
nacen la seva vida i salut. En aquests casos, una 
actuació sanitària en els primers dies de vida del 
nadó pot conduir a l’eliminació o la reducció signi-
ficativa de la morbiditat, la mortalitat o les disca-
pacitats associades.

L’objectiu de les anàlisis que es duen a terme és 
identificar tots els nadons presumptament  amb 
prova positiva i classificar-los respecte a la proba-
bilitat d’una població aparentment sana de patir 
un trastorn concret, amb el mínim nombre possi-
ble de casos de resultats falsos positius. Les proves 
de cribratge neonatal no són procediments de di-
agnòstic; per això, les mostres dels nadons en les 
quals obtinguem un resultat positiu necessitaran 
procediments diagnòstics posteriors.

A Catalunya el Programa de cribratge neonatal 
per a la detecció d’errors metabòlics va començar 
l’any 1970 amb la detecció de la fenilcetonúria 
(PKU). L’any 1982 el programa es va ampliar a tot 
Catalunya mitjançant un conveni entre la Genera-
litat de Catalunya i la Diputació de Barcelona, i des 
d’aquell moment es va convertir en un programa 
autonòmic, que a més va incorporar la detecció 
de l’hipotiroïdisme congènit (HC). L’any 1999 es va 
decidir incloure-hi també la mucoviscidosi o fibrosi 
quística (FQ).

Des de 1982, any en què es va ampliar el programa 
de detecció precoç a tot Catalunya, s’han estudi-
at 1.502.210 nadons per detectar l’hipotiroïdisme 
congènit i la fenilcetonúria. Des de 1999, en què 
es va incloure l’estudi de la mucoviscidosi, s’han 
analitzat 537.380 nadons per detectar aquesta pa-
tologia. (Vegeu taula 1.)

Període Nadons HC p PKU p HFA p FQ p

1982-2006 1.502.210 872 1/1722 81 1/18545 65 1/23110

1999-2006 537.380 96 1/5598

p = prevalença

Taula 1. Activitat de la unitat de cribratge neonatal
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Informació als pares i instruccions per emple-
nar la fitxa

El centre maternal ha de donar la informació ne-
cessària als pares sobre la realització del Programa 
de cribratge neonatal; en concret, sobre les malal-
ties que s’estudiaran i les etapes de l’estudi. Alhora 
el personal sanitari del centre ha d’assessorar les 

famílies a l’hora d’emplenar les dades sobre la fili-
ació del nadó i el domicili familiar, i s’ha de respon-
sabilitzar d’emplenar la resta de dades de la targe-
ta consultant la història clínica, si és necessari.

Són fonamentals la identitat del nadó, així com 
l’hora i la data del naixement i d’extracció de la 
mostra.

Metodologia

Obtenció de la mostra

La recollida de mostres a tota la població neonatal 
està estandarditzada i es fa sobre paper adsorbent, 
fabricat especialment per a aquesta tasca, per mit-
jà d’una petita incisió en la zona lateral del taló. 
L’extracció ha de fer-se entre les 48 hores –mai 
abans– i els cinc dies de vida en el centre mater-
nal on s’ha produït el naixement. En els casos en 
què s’hagi produït l’alta hospitalària abans de les 
48 hores de vida del nadó, és convenient tornar al 
centre maternal en el període esmentat, perquè en 
facin l’extracció. 

És important no separar la targeta de dades de la 
targeta de mostra. Totes dues comparteixen iden-
tificació numèrica per assegurar que la mostra i les 
dades pertanyen al mateix nadó.

Fases de l’extracció

Enretireu els protectors anterior i posterior •	
del paper adsorbent per a la recollida de la 
mostra.
Escalfeu la zona amb una compresa amara-•	
da d’aigua a menys de 40ºC o mitjançant un 
massatge per millorar el reg sanguini.
Localitzeu la zona d’extracció.•	
Desinfecteu la zona d’extracció amb alcohol •	
de 70 º. No utilitzeu derivats iodats. Deixeu 
assecar totalment l’alcohol sobrant. 
Puncionar amb la llanceta estèril sobre la zona •	
desinfectada.
Recolliu la mostra de sang sobre el paper ad-•	
sorbent, sense que estigui   en contacte amb 
la ferida.

La pestanya esquerra de la targeta s’ha d’enganxar en el lloc corresponent al cribratge en el 
carnet de salut del nadó.
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La mostra de sang del taló es pot recollir directa-
ment sobre paper adsorbent (mètode recomanat) 
o pot utilitzar-se un capil·lar heparinitzat. També 
són vàlides les mostres venoses o arterials recolli-
des amb xeringues i dipositades sobre el paper de 
recollida de mostres. No hi ha d’haver cap contac-
te entre el recol·lector de sang i el paper adsorbent 
de mostra.

En qualsevol cas, la quantitat de sang dipositada 
sobre cada cercle del paper ha de ser suficient 
perquè ompli tot el cercle i n’impregni l’altra cara. 
D’aquesta manera, aconseguirem que la quantitat 
de sang per unitat de superfície del paper adsor-
bent sigui la correcta per fer les anàlisis.

Mostres vàlides——

Mostres no vàlides——

Mostra que no s’ha assecat abans d’introduir-•	
se en el sobre.
Mostra que no ha traspassat tot el paper ad-•	
sorbent.
Mostra en excés: després d’estar ja seca, s’hi •	
ha afegit més sang.
Mostra escassa.•	
Mostra arrencada del seu suport i identifica-•	
da. Queda sense identificació positiva.

Una vegada dipositada la sang sobre el paper, s’ha 
de deixar assecar a temperatura ambient i en posi-
ció horitzontal, abans de col·locar-lo dins del sobre 
d’enviament.

Situacions especials 

Només en els casos en què el nadó rebi una trans-
fusió de sang o de plasma s’ha de posposar l’ex-
tracció per al cribratge neonatal una setmana des 
de la darrera dosi del derivat sanguini. En el cas 
d’exsanguinotransfusions, el període d’espera s’ha 
d’ampliar a dues setmanes.

Enviament de la mostra al laboratori

La unitat de cribratge neonatal fa arribar als cen-
tres maternals un sobre per cada nadó que conté 
la targeta, el paper adsorbent i els fullets d’infor-
mació per als pares. És molt important que els 
pares coneguin aquesta informació.

Els centres maternals s’encarreguen de retornar 
les mostres juntament amb les targetes emplena-
des amb les dades en els sobres de retorn que els 
han tramès. Aquests sobres han d’enviar-se diàri-
ament, si s’utilitza el correu ordinari o un mínim 

de tres vegades la setmana si s’utilitza missatgeria 
pròpia, amb l’objectiu de no retardar l’inici de l’es-
tudi analític de les mostres.

Procediment de la unitat de cribratge

Els sobres amb les targetes i les mostres dels na-
dons de Catalunya arriben a la secretaria de la 
unitat de cribratge neonatal on s’obren i se n’ins-
pecciona el contingut, amb una atenció especial a 
la comprovació que coincideixi el nom que consta 
a la targeta i a la mostra. Posteriorment les targe-
tes passen a través d’un escàner que les introdu-
eix fotogràficament en el sistema informàtic, i s’hi 
desen les dades epidemiològiques i d’identificació 
del nadó. Les mostres es passen al laboratori per 
analitzar-les. Es codifiquen les mostres defectuo-
ses o de qualitat insuficient, i posteriorment s’edita 
una carta adreçada als pares, en la qual se sol·licita 
una nova mostra.

Una vegada analitzades les mostres i obtinguts els 
resultats, els facultatius de la unitat els validen. 
Posteriorment s’emeten els diferents informes de 
normalitat adreçats als pares o les cartes per infor-
mar els pares de la fase següent del cribratge: la 
visita a les unitats clíniques de diagnòstic i segui-
ment del programa.

a)	 Per a la fenilcetonúria: Hospital Sant Joan de 
Déu (Esplugues de Llobregat)

b)	 Per a l’hipotiroïdisme congènit: Hospital Gene-
ral Vall d’Hebron

c)	 Per a la mucoviscidosi: Hospital Sant Joan de 
Déu, Hospital General Vall d’Hebron i Hospital 
de Sabadell.

Informació per als pediatres d’atenció primària

Com hem esmentat a l’inici d’aquest document, 
la targeta de recollida de dades i la mostra del 
nadó té una pestanya amb la identificació numèri-
ca que ha d’enganxar-se a la pàgina corresponent 
del carnet de salut. La comprovació de l’existència 
d’aquesta pestanya al carnet significa que el nadó 
s’ha sotmès al Programa de detecció precoç. En cas 
contrari, s’ha de procedir de la manera següent:

Cal consultar amb la família per confirmar •	
que no es va prendre cap mostra per al cri-
bratge.

Cal que el centre maternal o el professional •	
de pediatria li prenguin la mostra en paper 
adsorbent com més aviat millor al Centre 
d’Atenció Primària (CAP). És recomanable 
que es faci del tercer al cinquè dia de vida, 
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però s’ha de fer sempre. En aquests casos, és 
imprescindible emplenar totes les dades que 
se sol·liciten a la targeta (fitxa), en especial 
el dia i l’hora del naixement i de l’extracció 
de la mostra, i trametre la mostra de sang al 
laboratori urgentment.

Identificació dels nadons amb risc que no se’ls •	
hagi practicat el cribatge:

Nadons amb altes hospitalàries precoces ——
(abans de les 48 hores de vida).

Nadons preterme, de baix pes o amb pato-——
logies, ingressats en unitats neonatals.

Nadons en adopció i/o immigrants: ——

Abans del 40è dia de vida: cal practicar el cri-•	
bratge per a la confirmació del diagnòstic de 
fenilcetonúria, hipotiroïdisme congènit i mu-
coviscidosi. 

Després del 40è dia de vida: no és possible re-•	
alitzar el cribratge bioquímic per a la mucovis-
cidosi. Cal realitzar el cribratge de fenilceto-
núria i hipotiroïdisme congènit en els infants 
immigrants menors de 24 mesos, que vénen 
per primera vegada a la consulta d’atenció 
primària . En els nens amb adopció es podria 
considerar fins els cinc anys, sobretot si pre-
senten alteracions com falta d’atenció i/o al-
teracions del comportament.

Nadons nascuts en el seu domicili o en centres ——
en què es practiquen parts no hospitalaris.

Nadons pertanyents a col·lectius marginals ——
o de pares amb distòcia social. 

És molt important oferir informació sobre el cribratge 
als pares que ho sol·licitin, tenint en compte que:

Aquesta informació ja l’han pogut obtenir •	
per mitjà del díptic informatiu que els lliuren 
abans de practicar l’extracció de la mostra, el 
personal sanitari del centre, els facultatius de 
la unitat de cribratge neonatal i els facultatius 
de les unitats de diagnòstic i seguiment en 
els centres maternals, en el cas que el test 
bioquímic sigui positiu per a algunes de les 
malalties cribrades.

Si hi ha simptomatologia suggestiva, pel fet •	
que el cribratge d’aquestes malalties ha estat 
normal. Existeixen falsos negatius. No es pot 
excloure el diagnòstic d’hipotiroïdisme con-
gènit, fenilcetonúria o mucoviscidosi.

Cal evitar prescriure i administrar compostos 
iodats a la mare durant l’embaràs, el part, i 
durant els primers dies de vida al nadó (inclou 
antisèptics iodats i xarops expectorants que con-
tinguin iode) per la implicació que tenen en el di-
agnòstic d’hipotiroïdisme congènit.
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Desenvolupament físic
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El creixement ràpid durant la infància depèn tant 
de l’augment del nombre de cèl·lules (hiperplàsia) 
com de l’augment de mida de les cèl·lules indivi-
duals (hipertròfia).

El creixement durant el primer any de vida és extre-
madament ràpid; el pes arriba a triplicar-se i la talla 
s’incrementa el 50%. La velocitat de creixement, 
que pot ser de fins a 2,5 cm durant els primers me-
sos de vida, declina fins a una tercera part d’aques-
ta velocitat cap als 10 mesos i continua disminuint 
abruptament fins als dos o tres anys d’edat. A par-
tir dels 4 anys i fins a l’aparició del brot de creixe-
ment puberal, la velocitat mitjana de creixement és 
d’uns 5 cm per any.

Són múltiples els factors que regulen el desenvolu-
pament i el creixement de l’infant. Entre aquests, 
els factors genètics, nutricionals, la relació psicoa-
fectiva, l’estat de salut i els factors hormonals són 
els més importants. Per tant, una desviació de la 
normalitat en els paràmetres antropomètrics més 

rellevants com són el pes, la talla, el perímetre cra-
nial i el desenvolupament puberal, poden ser indi-
catius d’una alteració d’alguns factors esmentats.

Per poder avaluar els paràmetres de creixement in-
fantil d’una forma homogènia, cal disposar d’uns 
gràfics de creixement estandarditzats i que s’adap-
tin a la nostra població. 

Les desviacions de la normalitat en el desenvolupa-
ment físic dels infants que es pretén detectar amb 
l’aplicació d’aquest cribratge són, fonamental-
ment l’obesitat, l’endarreriment ponderal, la talla 
baixa patològica, la macrocefàlia i la microcefàlia i 
els trastorns de la pubertat (pubertat precoç i pu-
bertat tardana).

Totes aquestes entitats patològiques han de ser di-
ferenciades de les variacions normals dels esmen-
tats paràmetres de desenvolupament i estudiades 
tan precoçment com sigui possible per tal de de-
tectar possibles seqüeles importants de morbiditat 
i mortalitat.

Introducció

0/30 d 2 m 4 m 6 m 7/9 m 12/15 m 18 m 2 a 3/4 a 6 a 8 a 12/14 a

Pes X X X X X X X X X X X X

Talla X X X X X X X X X

P. cranial X X X X

IMC X X X X

Desenv. 
Puberal

X X

Edats d’aplicació del cribratge
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Bàscula de lactants (sensibilitat 10 g)•	

Tallímetre horitzontal (en cm)•	

Cinta mètrica inextensible (no metàl·lica)•	

Bàscula romana (sensibilitat 100 g)•	

Tallímetre vertical (en cm)•	

Taules de somatometria•	

Orquidòmetre de Prader•	

Instrumental necessari

La mesura de la talla es farà mitjançant un procedi-
ment sistematitzat i adaptat a l’edat de l’infant. La 
mesura de l’infant de menys de 24 mesos s’ha de 
fer amb un tallímetre horitzontal, en roba interior, 
ben estirat i amb els talons, les natges i l’esquena 
tocant el tallímetre i el cap paral·lel a terra.

En l’infant de més de 24 mesos s’ha de fer amb un 
tallímetre vertical (figura 1).

En la valoració de la talla s’ha de considerar la ta-
lla genètica, que és condicionada fonamentalment 
per la dels pares. L’adequació de la talla genètica 
es produeix en el nen/a durant els tres primers anys 
de vida, moment en el qual ja hi ha una correlació 
amb la talla adulta.

Un aspecte que cal tenir molt en compte és la pro-
gressió de la talla, és a dir, la velocitat de creixe-
ment, que s’expressa en cm/any i que és variable 
en les diverses etapes del desenvolupament infan-
til amb un valor màxim en els dos primers anys de 
vida, seguit d’una disminució de la corba i un pic 
posterior que coincideix amb el desenvolupament 
puberal.

Tots dos paràmetres (la talla i la velocitat de creixe-
ment) han de ser considerats en la valoració d’un 
problema de creixement, ja que pot tenir més sig-
nificat patològic el cas d’una velocitat de creixe-
ment alterada en un infant de talla en els límits de 
normalitat que el d’un infant que permanentment 
evoluciona en un percentil baix de talla.

Metodologia

Figura 1. Mesura de la talla en infants de 24 mesos
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Les desviacions patològiques de la talla que es pre-
tén detectar són la talla baixa per sota del percentil 
3 i la talla superior al percentil 97.

Com ja hem apuntat, el creixement i el desenvolu-
pament normals d’un infant tenen lloc si hi ha un 
funcionalisme correcte en totes les funcions bàsi-
ques de l’organisme. És per això que una alteració 
del creixement pot ser l’expressió de disfuncions 
múltiples.

Endarreriment del creixement

Un endarreriment del creixement durant el primer 
any de vida pot ser la conseqüència d’alteracions 
renals (tubulopaties, infeccions urinàries), altera-
cions gastrointestinals (intolerància a la lactosa, 
al·lèrgia a les proteïnes de la llet, intolerància al 
gluten), cardiopaties congènites amb hipòxia o 
insuficiència cardíaca, alteracions respiratòries 
(fibrosi quística), alteracions hormonals (hipotiro-
ïdisme, panhipopituïtarisme congènit), infeccions 
de repetició, síndromes malformatives i patologia 
psicosocial.

Fins als 3 anys de vida el retard estatural s’associa 
normalment a un estancament ponderal i pot pas-
sar per les causes ja esmentades.

A partir dels 3 anys, l’afectació del creixement pot 
tenir lloc per totes les malalties ressenyades, però 
ja hauran estat diagnosticades, per la qual cosa, 
a partir d’aquesta edat i fins a l’adolescència, un 
retard del creixement acostuma a ser provocat per 
un trastorn hormonal, digestiu (celiaquia d’apari-
ció tardana), esquelètic o psiquiàtric.

Creixement per sobre del percentil 97

Una talla per sobre de la zona diana genètica i per 
sobre del percentil 97, associada a una velocitat de 
creixement excessiva, pot ser una manifestació de 
diverses síndromes genètiques d’etiologia no co-
neguda com la síndrome de Sotos o la síndrome 
de Weaber, que, a més de la talla alta, presenten 
un retard mental i unes característiques genotípi-
ques ben delimitades.

Igualment, la talla alta constitueix un símptoma en 
la síndrome de Klinefelter, anomalia cromosòmica 
(XYY) que associa infertilitat i retard mental.

També la talla alta pot constituir un símptoma de 
diversos processos endocrinològics, com la puber-
tat precoç d’origen hipofític i gonadal, o bé pot 
ser produïda per una entitat poc freqüent com és 
la hipersecreció d’hormona del creixement a causa 
d’un adenoma hipofític.

Criteri de derivació de les anomalies del crei-
xement estatural

El creixement infantil té una sèrie de condicionants 
genètics, racials i dependents del sexe. Per això en 
la valoració de la talla d’un nen/a hem de disposar 
d’uns gràfics de creixement adaptats a la nostra 
població, diversificats per a cada sexe, i en els quals 
aplicarem el concepte de zona diana genètica que 
es troba segons la fórmula següent:

Zona diana dels nens:

(talla del pare) + (talla de la mare + 13)

2

Zona diana de les nenes: 

(talla del pare - 13) + (talla de la mare)

2

Si l’infant, en l’evolució del seu creixement es man-
té dins la seva zona genètica es considera normal.

Si hi ha una talla per sota del percentil 3 o una 
velocitat de creixement patològica, que evidencia 
una desviació pel percentil de creixement, s’hauran 
de fer proves analítiques per despistar problemes 
infecciosos, malabsortius o endocrinològics.

L’estancament de la talla, que pot anar associat a 
un estancament ponderal, durant el primer any de 
vida, obliga a una valoració nova al cap d’un mes 
per tal de descartar en aquest interval una pato-
logia. Si persisteix l’estancament i els controls per 
detectar patologia concomitant són negatius, cal 
derivar el nen/a a l’endocrinòleg per a un estudi 
global.

A partir dels 2 anys, si l’infant presenta una talla 
igual o per sota al percentil 3 o igual o per sobre 
al percentil 97, ha de ser controlat semestralment 
per l’equip de pediatria. 

L’infant s’ha de derivar a l’especialista:

si la talla queda per fora dels percentils ——
esmentats.

si té lloc un canvi de carril percentilar en ——
l’evolució de la seva talla prèvia.
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Anomalies del pes

La valoració del pes és encara l’índex de creixe-
ment més emprat. Probablement, aquest fet és 
degut a la facilitat d’utilitzar-lo, encara que, usat 
aïlladament, no és el més significatiu. Les variaci-
ons tenen lloc de forma ràpida i important en rela-
ció amb la nutrició i la salut.

El pes aïllat pot no ser un factor fiable. S’ha de 
comparar necessàriament amb la talla, calculant 
l’IMC (índex de massa corporal), mitjançant la fór-
mula (pes (kg) / talla al quadrat (m2)) i aplicant 
taules de la nostra població de referència. 

El pes de l’infant fins als 24 mesos es determina 
mitjançant una bàscula de lactants (sensibilitat 10 
g) i s’examina totalment despullat.

En un infant de 24 mesos o més, el pes es deter-
mina amb una bàscula romana (sensibilitat 100 g) 
i es pot examinar despullat o en roba interior, dret 
sobre la bàscula i sense cap altre punt de contacte 
amb objectes o persones.

En tots dos sexes, durant la pubertat, resulta de 
gran utilitat disposar de les mesures prèvies de pes 
i talla, que permeten conèixer l’itinerari auxològic 
de l’infant; a la vegada, aquestes dades faciliten la 
detecció de desviacions de la tendència habitual 
de talla i de pes.

Les desviacions del pes, tant per excés com per 
defecte, que es pretén detectar són l’obesitat i el 
retard ponderal.

L’obesitat

És un excés de pes atribuïble a un excés de teixit 
adipós. En la instauració de l’obesitat infantil po-
den influir diversos factors, com l’excés en la in-
gesta calòrica i una disminució de l’exercici o els 
factors ambientals i els costums de la família.

L’obesitat instaurada entre els 6 i 12 anys freqüent-
ment persisteix fins a l’edat adulta i pot ser origen 
de repercussions psíquiques, com també d’altera-
cions cardiovasculars, osteosquelètiques, metabò-
liques, etc.

La prevalença elevada i la persistència justifiquen 
que l’obesitat sigui considerada una malaltia crò-
nica de la nostra societat.

Criteri de derivació de l’obesitat

La valoració del pes d’un nen/a es fa sempre amb 
referència a la seva talla i es considera que hi ha 
sobrepès si el pes sobrepassa 2 SDS (desviacions 
estàndard) de l’IMC per l’edat. En aquest cas s’es-
tableix un control de dieta i exercici. L’equip de 

pediatria mateix observa l’evolució posterior abans 
de derivar a l’especialista els casos en què no s’ob-
tingui una bona evolució.

El retard ponderal

El retard ponderal en el primer any de vida consti-
tueix, de vegades, un primer símptoma de malalti-
es cròniques subjacents, com ho són les mucovis-
cidosis, problemes de malabsorció, infeccions de 
repetició o immunodeficiències.

En l’adolescència, una pèrdua de pes substancial 
pot ser deguda a una patologia endocrinològica 
(hipertiroïdisme, diabetis), gastrointestinal (malal-
tia inflamatòria intestinal), o oncològica. També 
pot ser motivada per l’anorèxia nerviosa, que pro-
dueix un trastorn de la personalitat i que pot por-
tar a un desenllaç fatal.

Criteri de derivació del retard ponderal

Si el pes està per sota del percentil 3, en el període 
de lactant s’han de descartar malalties infeccioses 
i malabsortives.

En l’adolescència un IMC < 2 SDS, o pes situat 
dos percentils per sota de la talla corresponent pot 
indicar un procés endocrinològic, gastrointestinal 
o psiquiàtric que requereix un estudi detallat per 
part de l’especialista.

Anomalies del perímetre cranial

És important tenir la mesura del perímetre cranial 
del moment del naixement, a fi de poder avaluar 
els mesuraments posteriors.

El perímetre cranial es determina amb una cinta 
mètrica inextensible (no metàl·lica, per evitar ac-
cidents). La cinta ha de circumdar les prominènci-
es frontal i occipital buscant el perímetre màxim. 
S’ajusta sobre el crani al màxim, per tal de minimit-
zar l’error produït pels cabells.

Les desviacions patològiques que es pretén detec-
tar són:

La macrocefàlia

Aquesta anomalia del perímetre cranial per excés 
s’observa en hidrocefàlies o malformacions con-
gènites que impedeixen el drenatge correcte del 
líquid cefaloraquidi. Un diagnòstic tardà de la ma-
crocefàlia pot condicionar un quadre d’hipertensió 
endocranial o una atròfia cerebral secundària. Cal 
valorar l’evolució, l’extensió de les fontanel·les i les 
possibles diàstasis.
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La microcefàlia

Acostuma a presentar-se associada a síndromes 
genètiques o a infeccions intrauterines i comporta 
un retard mental.

Criteri de derivació de les anomalies del perímetre 
cranial:

S’ha de derivar al neuropediatre/a per a l’estudi 
qualsevol infant per sota del percentil 3 o per so-
bre del percentil 97 dels estàndards corresponents 
a la seva edat*.

Anomalies del desenvolupament  
puberal

La pubertat és un fet fisiològic que significa el pas 
de l’edat infantil a l’adulta; comporta uns canvis 
en els caràcters sexuals i un brot de creixement, 
produïts per la secreció hormonal d’origen gona-
dal. Els canvis en la pubertat són molt diferents 
en els dos sexes, per la qual cosa cal analitzar-los 
per separat i avaluar-los segons l’estadi de Tanner. 
(Taula 1 i 2)

En les nenes

L’inici de la pubertat apareix normalment entre els 8 
i els 12 anys d’edat. El primer signe clínic consisteix 
en l’aparició d’un botó mamari, estadi S2 de Tan-
ner. Concomitantment, apareix el borrissol pubià, 
encara que també es considera normal la seva apa-
rició un any abans o després de l’aparició de l’estadi 
S2. La maduració de les mames i el borrissol pubià 
ben caracteritzat en els diferents estadis de Tanner 
es desenvolupen en uns quatre anys.

La menarquia normalment apareix en els últims 
estadis de maduració, però de vegades pot instau-
rar-se vers la meitat del desenvolupament puberal. 
S’accepta com a normal l’aparició de la menarquia 
entre els 10 i 14 anys.

En els nens

La pubertat en els nens s’inicia entre els 9 i els 14 
anys d’edat. El primer signe de pubertat consisteix 
en l’augment del volum testicular. Per a l’explo-
ració pot ser d’utilitat comparar el volum testicu-

lar amb l’orquidòmetre de Prader, i com a norma 
general podem dir que un volum superior a 3 cc 
indica l’inici de la pubertat. A continuació, té lloc 
l’augment de longitud del penis (estadi G2-G3 de 
Tanner) i l’inici del borrissol pubià (estadi P2 de 
Tanner). El desenvolupament complet dels caràc-
ters sexuals (estadi G5 P5) es produeix en un pe-
ríode de quatre o sis anys, temps en què també 
es completa el brot de creixement puberal. Aquest 
brot es produeix dos anys més tard en els homes 
que en les dones, la qual cosa condiciona la dife-
rència en la talla de l’adult entre els dos sexes (13 
cm aproximadament).

Les desviacions de la normalitat del desenvolupa-
ment puberal que hom pretén detectar precoç-
ment són:

La pubertat precoç i la pubertat tardana

L’alteració en el desenvolupament de la pubertat 
pot consistir en una pubertat precoç, que pot ser 
idiopàtica o secundària a processos tumorals; o en 
una pubertat tardana, que pot ser motivada per 
una alteració gonadal primària (síndrome de Tur-
ner o disgenèsia gonadal) o per un hipogonadisme 
hipogonadotròfic d’origen tumoral o idiopàtic.

Criteris de derivació de les anomalies del 
desenvolupament puberal

Si els canvis puberals apareixen abans o després 
de l’edat esperada pot ser que siguin deguts a un 
procés patològic que convindrà diagnosticar.

En el sexe femení l’aparició de borrissol pubià 
abans dels 7 anys constitueix una pubarquia pre-
coç i cal descartar una alteració suprarenal. Un inici 
del desenvolupament mamari abans dels 8 anys 
denota una pubertat precoç que s’ha d’estudiar 
o tractar. La no-existència de caràcters sexuals a 
partir dels 12 anys també és tributària d’estudi en-
docrinològic.

En el sexe masculí l’aparició dels caràcters secun-
daris abans dels 9 anys constitueix una pubertat 
precoç, que ha de ser diagnosticada i tractada. 
L’absència de caràcters sexuals després dels 14 
anys denota una pubertat tardana que pot corres-
pondre a una patologia orgànica o funcional.

*	 Nellhaus G. Head circunference from birth to eighteen years. Pediatrics Vol 41. Nº 1 January 1968, pp.106-114.
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Desenvolupament Físic en el noi

Desenvolupament Físic en la noia

Taula 1. Estadis de Tanner

Genitals externs

G1 Prepuberal, testicles < 3 ml de volum, escrot i penis com a la infància

G2 Augmenta l’escrot i la pell es torna més fina, testicles de 4 a 6 ml

G3 Augmenta el penis en longitud, escrot i testicles (6-12 ml) continuen creixent

G4 Augmenta el penis en longitud i diàmetre i es desenvolupa el gland. Escrot i testicles (12-20 ml) 
segueixen creixent i la pell de l’escrot es torna més fosca

G5 Òrgans genitals adults en forma i mida. Testicles > 20 ml (12-25 ml)

Pilositat pubiana

P1 Prepuberal, no hi ha pilositat

P2 Presència d’algun pèl dispers, llarg, fi, lleugerament pigmentat, recte o lleugerament arrissat, 
sobretot a la base del penis i l’escrot

P3 Pèls més densos, espessos i arrissats que s’estenen lateralment i molt poc per sobre de la sínfisi 
pubiana

P4 Pèl semblant a l’adult, però no s’estén a les cuixes

P5 Com l’adult en morfologia i extensió cap a les cuixes

Taula 2. Estadis de Tanner

Estadi I Aspecte puberal infantil; a la mama sols s’insinua el mugró. No es palpa massa glandular, ni 
teixit cel.lular subcutani. No hi ha pèl axil·lar ni pubià.

Estadi II La mama s’eleva. Augmenta el teixit cel·lular subcutani, les areoles es pigmenten 
lleugerament, apareix el botó glandular mamari. lnici del creixement del pèl pubià, situat en 
els llavis majors i poc pigmentat. lnici del creixement del pèl axil.lar. Aspecte estimulat de la 
vulva (per inici de la secreció d’estrògens per I’ovari). S’inicia la secreció de moc vulvovaginal.

Estadi III El creixement mamari es fa més evident. El pèl pubià i axil-lar es torna més espès i arrissat, 
arriba fins el pubis. Desenvolupament dels llavis vulvars.

Estadi lV Major volum mamari, I’areola s’eleva amb edema, apareixen les glàndules de Montgomery, 
pilositat gairebé complerta.

Estadi V Mama quasi del tipus adult (globulosa i esfèrica), mugró mes prominent i erèctil, glàndules 
accessòries (sudorípares, sebàcies, piloses). Pilositat complerta; el pubis té forma de triangle 
invertit, pot arribar fins a la cara interna de les cuixes; aparició de la menarquia o primera 
menstruació.
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Desenvolupament psicomotor
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Introducció

Durant la infància, l’adquisició progressiva de fun-
cions i el seu perfeccionament són les tasques pri-
mordials del sistema nerviós (SN). La pertorbació 
en el desenvolupament psicomotor és el signe que 
indica més clarament l’existència i el grau d’un de-
fecte difús en el funcionament del SN. De vegades, 
fins i tot amb exàmens complementaris sofisticats, 
l’alteració en el desenvolupament psicomotor de 
l’infant és l’únic signe de disfunció i el que amb 
més freqüència ens orientarà en el pronòstic.

Els trastorns del desenvolupament en forma de re-
tard mental, paràlisi cerebral i defectes d’atenció 
són, en el nen/a, juntament amb l’epilèpsia, les ma-
nifestacions més freqüents de disfunció del SN.

La valoració correcta del desenvolupament precoç 
permet la detecció a temps dels seus trastorns. 
Encara que, malauradament, poques vegades es 
disposi d’un tractament eficaç, el fet d’instaurar 
precoçment unes mesures terapèutiques farà que 
siguin més efectives sobre el curs i la prevenció de 
defectes afegits. Aquestes mesures terapèutiques 
seria bo que s’instauressin l’abans possible per 
part del seu Centre de desenvolupament infantil i 
d’atenció precoç (CDIAP), derivat des del seu equip 
de pediatria d’atenció primària.

Per al protocol que aquí es proposa utilitzarem la 
taula de desenvolupament psicomotor Llevant. (1)

L’estudi Llevant, tenia com a objectiu general defi-
nir estadísticament, per a la població de Catalunya, 
els límits de la normalitat de les funcions més utilit-
zades per a la valoració del desenvolupament psi-
comotor de l’infant de 0 a 24 mesos. Aquest es-
tudi transversal es va dur a terme en una població 
de 1.702 infants d’edats compreses entre 15 dies i 
24,5 mesos seleccionats de tal manera que consti-
tuïen una mostra representativa de la població de 
menys de dos anys de Catalunya.

L’estudi es va fer procurant mantenir al màxim les 
condicions habituals de vida i entorn de l’infant, ja 
que són ben conegudes les variacions en el desen-
volupament psicomotor, tant en relació amb fac-
tors racials i culturals com en relació amb les con-
dicions de l’examen. Malgrat tot, aquests factors 
no invaliden la taula.

Les desviacions que es pretenen detectar en aquest 
cribratge mitjançant l’aplicació de la taula de desen-
volupament psicomotor són els trastorns de les àrees 
de sociabilitat, llenguatge, manipulació i postural.

En aquesta nova edició del protocol s’inclou la va-
loració del to muscular i dels reflexos osteotendi-
nosos (ROT), en la primera exploració pediàtrica. 
Especialment en els nens hipotònics, l’absència de 
ROT pot ser indicatiu de patologia del sistema ner-
viós perifèric.

1	 Taula de desenvolupament psicomotor. Estudi Llevant (Fernàndez-Alvarez. Tesi doctoral Universitat de Barcelona;1988)

	 Veure Annex I
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Edats d’aplicació del cribratge

0/30 d 2 m 4 m 6 m 7/9 m 12/15m 18 m 2 a 3/4 a 6 a 8 a 12/14 a

To i ROT X

Seguiment 

visual

X

Valoració 

sensorial

X

Sociabilitat X X(1) X

Llenguatge X X(1) X

Manipulació X X(1) X

Postural X X(1) X

(1) Encara que la visita sigui als 12/15 m l’exploració, sobretot la postural, s’hauria de realitzar als 12 m d’edat.

Instrumental necessari

Cubs de fusta•	
Una campaneta metàl·lica•	
Un sonall petit•	
Un drap tipus mocador•	
Una ampolla petita de plàstic•	

Un pompó vermell•	
Boletes de colors•	
Una pilota de colors vius (mida mitjana)•	
Un llibre de contes amb imatges senzilles•	
Una cartolina amb 8 figures•	

Metodologia

Taula de desenvolupament 
psicomotor

La taula de desenvolupament psicomotor (annex 
I) pretén ser un instrument que permeti detectar 
precoçment una desviació possible en el desenvo-
lupament psicomotor de l’infant de menys de 2 
anys i mig. Com ja s’ha esmentat anteriorment, 
no proporciona un diagnòstic sindròmic ni funci-
onal ni, encara menys, etiològic, sinó que pretén 
detectar el possible retard psicomotor, però no el 
grau del retard.

És constituïda per:

Elements (ítems) del desenvolupament normal •	
de l’infant representats en forma de barreres 

horitzontals de color blau (figura 1). Aquestes, a 
més de la seva enumeració, indiquen, mitjançant 
el canvi d’intensitat del color, les edats en què els 
executen el 50%, 75% i 95% dels infants de la 
nostra població.

50	 75	 95

Figura 1

La importància de cada ítem es representa mitjan-
çant estrelles (*,** o ***).
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Signes d’alerta, representats amb barres ho-•	
ritzontals de color gris, la presència dels quals 
ha de fer sospitar l’existència d’alguna alteració 
en el desenvolupament psicomotor que s’ha 
d’avaluar.

Utilització de la taula Llevant

Traceu una línia vertical corresponent a l’edat cro-
nològica, corregida en el cas d’un infant pre-
matur. Vegeu si supera:

els elements situats a l’esquerra de la línia.•	

els elements que travessen la línia.•	

Sumeu el total d’estrelles dels ítems “fallats” si-
tuats a l’esquerra de la línia amb la meitat de les 
estrelles dels ítems que travessen la línia i també 
“fallats”. Si el valor resultant de les àrees és su-
perior a 5 estrelles (*****), o en una sola àrea és 
superior a tres estrelles (***), es considera una si-
tuació “d’infant de risc”, que també es donarà si 
presenta alguna de les característiques indicades 
com a signe “d’alerta”. Cal tenir en compte que 
l’aplicació d’aquesta taula no ha de ser rígida, sinó 
orientativa. En el cas que el cribratge mitjançant 
l’aplicació de la prova resulti positiu, cal derivar 
l’infant a un centre de desenvolupament infantil i 
d’atenció precoç (CDIAP) (annex II), a fi d’establir 
el diagnòstic clínic oportú.

Suggeriments per a l’ordre d’aplicació

S’ha de procurar de fer les exploracions establer-
tes en aquesta taula quan l’infant estigui en bones 
condicions físiques i no tingui gana ni son.

L’explorador ha d’intentar establir una bona rela-
ció amb l’infant i ha de deixar transcórrer el temps 
necessari perquè aquest s’adapti a la situació, ha 
d’intentar connectar-hi, a través del joc, del dibuix, 
etc. De fet, totes les exploracions se li haurien de 
plantejar com un joc.

Encara que l’examinador és lliure d’adoptar el que, 
per experiència, li sembli més pràctic, es recomana 
de seguir l’ordre següent:

Després d’haver marcat amb una línia vertical l’edat 
de l’infant que s’ha d’explorar, s’ha de preguntar a 
la mare si l’infant fa els ítems situats a l’esquerra i 
després els creuats per la ratlla. Gran part d’aques-
ta informació també es pot obtenir directament a 
través de l’observació de l’infant a la consulta.

S’han de comprovar les respostes als ítems referits 
a la sociabilitat, al llenguatge i a la manipulació 

seguint un ordre d’esquerra a dreta i de dalt a baix; 
en principi, amb l’infant als braços de la mare.

A continuació, s’han de valorar els ítems de l’àrea 
postural amb l’infant en decúbit pron, decúbit supí 
o assegut i dret, segons l’ítem que s’ha d’explorar.

S’ha de tenir molt en compte de valorar els signes 
d’alerta segons l’examen físic i la conducta de l’in-
fant en el transcurs de l’exploració.

Els ítems estan agrupats per àrees i ordenats de més 
precoç a més tardà. Tot seguit s’exposen les explo-
racions que cal fer per valorar cadascuna de les àre-
es del desenvolupament psicomotor. Les xifres en-
tre parèntesis, a la dreta de cada descripció (ítem), 
indiquen les edats, en mesos, en què són capaços 
de desenvolupar l’activitat descrita el 50%, el 75% 
i el 95% dels infants de la nostra població.

El nombre d’estrelles (*) que s’assenyala per a cada 
ítem serveix, com ja s’ha esmentat anteriorment, 
per donar la valoració corresponent a la importàn-
cia de l’alteració detectada i a la possible necessi-
tat de derivació a l’especialista.

Les abreviacions que s’utilitzen són les següents:

ADM = administració de l’ítem (exploració)

RP = resposta positiva

Sistemàtica d’exploració

Exploració àrea de la sociabilitat

Reacciona a la veu ** (1; 1.2; 3.1)

ADM: es diuen paraules, suaument, a uns 20 cm 
per darrere del nen/a, procurant que l’alè de l’exa-
minador no li arribi.

RP: si el nen/a deté la seva activitat, si parpelleja o 
canvia el ritme respiratori, etc.

Somriure discriminatori a la mare ** (1.2; 1.9; 3)

RP: si l’infant somriu fixant la mirada en la mare 
en sentir la seva veu, o quan ella somriu o fa algun 
gest (sense tocar-lo).

Mira les seves mans * (2.2; 3; 4,5)

RP: si es posa una o les dues mans davant els ulls i 
les mira atentament.
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Persecució òptica cap a dalt * (2.5; 3.2; 4.5)

ADM: l’infant ha d’estar en decúbit supí o assegut 
a la falda de la mare. Se situa davant d’ell (a uns 
30 cm aproximadament) un objecte cridaner, i el 
desplaça 90 graus cap a dalt i després cap a baix, 
fins a la posició original.

RP: si segueix el recorregut més de 60 graus.

Persecució òptica horitzontal 180 graus ***  
(3.3; 4; 5.5)

ADM: com l’apartat anterior.

RP: si segueix l’objecte, amb el cap i els ulls, durant tot 
l’arc de desplaçament, des d’un costat fins a l’altre.

Busca l’objecte caigut * (5.8; 6.8; 7.8)

ADM: assegut als braços de la mare, hom atreu la 
seva atenció amb un objecte cridaner. Quan l’està 
mirant, es deixa caure l’objecte fora del seu camp 
visual. L’examinador no ha de moure la mà ni el 
braç, si no és per deixar l’objecte.

RP: si el busca.

Juga a l’amagatall * (6.7; 7.8; 12.2)

ADM: l’examinador fa un petit forat en un full de 
paper. Quan l’infant l’estigui mirant, l’examinador 
ha d’amagar la cara darrere del full. Després ha de 
traure el cap per un costat del full dues vegades, 
dir “hola”, i ha d’observar a través del forat si el 
nen/a espera que torni a sortir.

RP: si mira cap a la direcció per on el cap de l’exa-
minador havia aparegut prèviament.

Busca l’objecte desaparegut ** (7.3; 8.4; 10.5)

ADM: l’infant està assegut davant la taula. Es crida la 
seva atenció cap a un cotxe o una altra joguina situ-
ada sobre la taula, a uns 13-15 cm d’ell. Quan està a 
punt d’agafar-lo, es tapa la joguina amb un drap.

RP: si de manera ràpida el destapa mirant l’objecte 
desconegut i agafant-lo. La prova no és vàlida si 
només es toca el mocador, encara que en tocar-lo 
descobreixi la joguina.

Imita gestos senzills ** (9.2; 11; 13)

ADM: intenteu que piqui de mans, que faci adéu 
amb les mans, que les mogui tot fent ballmanetes. 
No li toqueu les mans ni els braços.

RP: si ho fa.

Ajuda quan el vesteixen ** (8.2; 13; 16)

RP: si el nen/a ajuda quan el vesteixen (duent el 
braç cap a la màniga, estirant el jersei per passar 
el cap, etc.) 

Dur-se un got a la boca ** (12; 13.8; 17.6)

RP: si el nen/a es du a la boca el got que se li dóna 
i beu, encara que caigui una mica de líquid. Es pot 
demanar informació a la mare.

Imita les tasques de la casa * (14; 15.6; 18.5)

ADM: pregunteu a la mare si el nen/a imita les tas-
ques de la casa, com per exemple treure la pols, 
escombrar, etc.

RP: si la mare pot dir, com a mínim, un exemple de 
les tasques que el nen/a imita.

Menja amb cullera * (14; 16; 21)

ADM: pregunteu a la mare si pot dur-se la cullera a 
la boca, i menjar tot sol, com a mínim, les primeres 
cullerades. 

RP: agafa la cullera pel mànec i la porta a la boca, 
sense que li calgui gaire aliment.

Ajuda a recollir les joguines * (16; 21; 26)

ADM: pregunteu a la mare si ajuda a recollir les 
joguines.

RP: si ajuda a recollir els objectes que s’han fet ser-
vir en la seva exploració.

Dóna menjar als ninots * (18; 26; 30)

ADM: pregunteu a la mare si a casa juga a donar 
menjar a la nina.

RP: si ho fa adreçant la mà amb aliments o la culle-
ra a la boca d’una nina.

Compleix dues ordres ** (19; 22; 25)

ADM: amb el material a l’abast es demana a l’infant 
que faci dues ordres seguides o més (per exemple: 
“dóna’m un cub”, “posa les tisores dins la capsa”, 
“apaga el llum”, “obre la porta”, etc.)

RP: si de tres ordres simples en fa, com a mínim, 
dues.
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Exploració de l’àrea del llenguatge

Està atent a les converses ** (1,9; 2,3; 4,8)

ADM: pregunteu als pares si quan està tranquil en 
una habitació, i hi ha persones parlant, regular-
ment, les mira.

RP: si ho fa.

Fa rialles * (3; 4; 5,5)

ADM: durant l’examen, observeu si el nen/a fa ria-
lles, o pregunteu-ho als pares.

RP: si riu fort (riallades) sense necessitat de fer-li 
pessigolles. No obstant això, és vàlid un estímul 
social (gestos, sorolls...).

Balbuceig ** (5,6; 6,2; 7,8)

ADM: durant l’examen observeu si emet alguna 
síl·laba amb consonant (ma, da, la, pa).

Diu mama o papa no específics ** (7,6; 8,8; 9,6)

ADM: durant l’examen observeu si el nen/a diu 
“mama” o “papa” en un moment donat. No és 
necessari que ho associï als pares.

Comprèn una prohibició ** (8,3; 10,4; 14,8)

S’atura davant una ordre emesa en un to de veu 
habitual, per exemple “no, no”, “no et posis això 
a la boca”, etc.

Reconeix el seu nom ** (8,8; 10,5; 12)

ADM: digueu cinc o sis paraules diferents i, en-
tre aquestes, el nom de l’infant pronunciat amb el 
mateix to que les altres paraules.

RP: si posa atenció al seu nom.

Comprèn el significat d’algunes paraules *  
(10,1; 11,3; 13,5)

ADM: sense fer gestos, l’examinador ha de dir 
“pare”, “mama”, “adéu”, etc.

RP: si observa clarament una associació entre nom 
i persona o objecte anomenat.

Obeeix una ordre per gestos ***  
(10,5; 14,1; 18,2)

Comprèn els gestos sense acompanyar-los amb pa-
raules. Per exemple, de negació amb el cap, d’ame-
naça amb les mans, etc. No és vàlida una resposta 
inespecífica, com d’atenció, estranyesa o por.

Papa o mama específics *** (11,5; 13; 16)

ADM: observeu si l’infant crida “papa” al seu 
pare o “mama” a la mare, durant l’examen. Si diu 
“nen” o alguna altra paraula semblant, també es 
valorarà com a positiu.

Utilitza la paraula “no” ** (17; 20; 24)

RP: si la mare explica que ho fa habitualment.

Assenyala una part del seu cos ** (17; 21; 24)

ADM: se li demana que assenyali una part del seu 
cos (nas, boca, mà, etc.).

RP: si ho fa.

Reconeix i anomena un objecte dibuixat *  
(19; 22; 25)

ADM: se li mostra una làmina amb dibuixos d’ob-
jectes comuns.

RP: és capaç d’anomenar-ne almenys un.

Uneix dues paraules  ** (21; 23; 25)

ADM: Hom pregunta a la mare si uneix dues pa-
raules amb significat, o bé si diu paraules aïllades.

RP: S’accepten paraules deformades però amb 
significació clara (exemples: “nena aca” per nena 
maca”, “mia ten” per “mira tren”, etc.

Exploració de l’àrea de la manipulació

Ajunta les mans * (2,2; 3,2; 4)

ADM: observeu si l’infant toca o ajunta les mans a 
la línia mitjana (del seu cos). No és vàlid si només 
s’esdevé quan és bressolat i ajunta les mans per 
força.

Atenció: una marcada asimetria és signe d’alerta.

Dirigeix la mà a l’objecte ** (4,2; 4.8; 5.8)

ADM: l’infant se situa a la falda de la mare, amb 
els colzes a la taula perquè hi pugui col·locar fà-
cilment les mans a sobre. Poseu damunt la taula 
(en el radi d’acció de les seves mans) una joguina 
fàcil d’agafar i inciteu-lo amb paraules o gestos a 
fer-ho.

RP: si dirigeix la mà cap a l’objecte, encara que no 
arribi a agafar-lo.
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Canvia de mans els objectes *** (5,5; 6,3; 8)

ADM: vegeu si l’infant passa un objecte d’una mà 
a l’altra. Se’l pot incitar a fer-ho.

RP: si ho fa sense utilitzar la boca, el cos o la taula.

Treu el mocador de la cara ** (5,7; 6,4; 7,5)

Ajagut panxa enlaire, treu amb una mà o amb to-
tes dues el mocador amb què li hem tapat la cara.

Atenció: la utilització de només una mà o una mar-
cada asimetria és digna d’alerta.

Pinça superior *** (8,5; 11,5; 13,5)

ADM: situem l’infant assegut a la falda de la mare 
o en una cadira, de manera que pugui col·locar 
fàcilment les mans sobre la taula. Deixem caure 
un objecte petit directament davant del nen/a i al 
seu abast. L’examinador pot assenyalar-lo o tocar-
lo per atreure la seva atenció.

RP: si l’infant agafa l’objecte oposant la polpa de 
l’índex i la del polze (figura 2).

Figura 2

Apunta amb l’índex * (10,2; 12,5; 16,1)

RP: utilitza l’índex per assenyalar.

Fa gargots espontàniament * (13; 15; 22)

ADM: l’examinador col·loca un paper i un bolígraf 
sobre la taula, de manera que l’infant pugui aga-
far-lo fàcilment. Li pot posar el bolígraf a la mà, 
però no ensenyar-li la manera de fer els gargots.

RP: aconsegueix fer dos o més gargots en el paper. 
La manera de subjectar el bolígraf no té impor-
tància.

Passa pàgines d’un llibre * (13; 16; 21)

RP: si és capaç de passar per si sol tres pàgines 
o més d’un llibre. No importa que en passi més 
d’una de cop.

Fa una torre de dos cubs ** (15; 16,8; 21)

ADM: es posen diversos cubs davant de l’infant. 
L’examinador li ensenya la manera de construir 
una torre de dos cubs. Després, posa un cub al seu 
davant i li indica que ho faci ell. Al mateix temps, li 
dóna l’altre cub tot dient: “mira, hem fet una tor-
re.” Es pot provar de fer-ho diverses vegades.

RP: la torre ha de ser estable, s’ha d’aguantar sola, 
sense que l’infant la toqui.

Tapa un bolígraf ** (16; 20; 24)

RP: si pot col·locar la tapa d’un bolígraf.

Fa una torre de 4 cubs ** (17; 20; 24)

Igual que en la torre de dos cubs.

Exploració de l’àrea postural

Redreçament cefàlic en decúbit pron ***  
(1.2; 3.5)

ADM: col·loqueu l’infant bocaterrosa sobre una 
superfície plana i dura.

RP: si aixeca el cap del pla aproximadament 45 graus, 
encara que sigui de manera intermitent (figura 3).

Recolzament dels avantbraços en decúbit 
pron ** (2; 2,9; 4.8)

ADM: com en l’apartat “Redreçament cefàlic en 
decúbit pron”.

RP: si aixeca el cap i el tòrax recolzant-se sobre els 
avantbraços. Se’l pot incitar a fer-ho, però sense 
tocar-lo (figura 3). 

Figura 3

Passa a seure: flexió cefàlica ** (4; 5; 7.5) 

ADM: situarem l’infant en decúbit supí i, agafant-li 
les mans o l’avantbraç, l’incorporarem suaument 
fins a asseure’l. És important de tenir en compte 
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que si el nen/a fixa la mirada en un objecte més alt 
que la seva cara (per exemple el rostre de l’exami-
nador) pot no intentar flexionar el cap. 

RP: si, quan assoleix els 45 graus, el cap està avan-
çat respecte al cos (figura 4).

Figura 4

Volta de bocaterrosa a decúbit supí *  
(6.3; 7; 8.8)

ADM: com en l’apartat “Redreçament cefàlic en 
decúbit pron”.

RP: si passa, tot sol, a decúbit supí.

Reaccions paracaigudistes laterals ***  
(6.3; 7.2; 9)

ADM: cal mantenir l’infant assegut sobre una su-
perfície dura, sostenint-lo pels malucs o pel tronc. 
L’examinador s’ha de situar darrere seu.

RP: si, en inclinar-lo de manera ràpida cap a un 
costat i després cap a l’altre, estira el braç corres-
ponent i es recolza sobre la seva mà.

Nota: una clara asimetria és signe d’“alerta”.

Es manté assegut establement *** (7.3; 8; 9.5)

ADM: com en l’apartat anterior, però sense soste-
nir-lo i incitant-lo a agafar un objecte.

RP: si, sense ajut, es manté assegut sense perdre 
l’equilibri en quan segueix l’objecte o l’agafa. No 
ha de recolzar-se amb els braços, cames o tronc.

Es manté dret amb recolzament ** (8.2; 9; 11)

RP: si es manté recolzat en un suport (barana del 
llitet, parc, etc.) més de cinc segons.

Passa a sedestació sense ajut ** (9; 10.5; 13.1)

RP: si és capaç d’asseure’s sense ajut a partir del 
decúbit.

Fa cinc passes lliurement * (12; 13; 15.5)

RP: si és capaç de fer més de cinc passes sense ajut 
ni suport.

Marxa lliure ** (13;14;16)

RP: si és capaç de caminar lliurement duent alguna 
cosa a la mà i reprendre la marxa sense necessitat 
de mantenir els braços oberts per mantenir l’equi-
libri.

Es posa dret sense recolzar-se ***  
(13; 14.8; 16.3)

RP: si és capaç de passar de la posició de decúbit o 
la d’assegut a la posició erecta sense necessitat de 
cap altre punt de suport que el terra.

Carrera lliure ** (15; 16; 20)

RP: si corre sense ajut i amb seguretat més de 3 
metres. Li ha de ser possible aturar-se sense neces-
sitat d’agafar-se enlloc. 

Baixa escales ** (18; 21; 24)

ADM: pregunteu a la mare si baixa sol les escales.

RP: si baixa sol, com a mínim tres graons, encara 
que sigui agafant-se a la barana o a la paret.

Xuta la pilota quan se li demana * (21; 22; 26)

ADM: es fa rodar la pilota cap a l’infant i se li de-
mana que la xuti amb el peu.

RP: ha de fer l’acció en donar-li l’ordre, sense 
acompanyar-ho amb gestos.

Signes d’alerta

A qualsevol edat•	

Macrocefàlia

Quan el perímetre cefàlic (2) (PC) sigui igual o su-
perior a + 3 DE. 

Microcefàlia

Quan el perímetre cefàlic (2)  sigui igual o inferior 
a – 3 DE.

Estancament del perímetre cefàlic

Tres o més mesos sense augment d’aquest, durant 
el primer any de vida. Durant el primer any de vida 
el creixement és molt ràpid i després és més lent. 

(2)	 Segons les corbes de Sempé i Pedrón



44

(Durant els primers mesos creix uns 6 cm, dels 6 
als 12 mesos creix uns 4 cm  i dels 12-24 mesos 
entre 1-2 cm.).

Moviments oculars anormals

Presència de moviments erràtics, nistagme, de “sol 
ponent”, etc. No s’hi inclou l’estrabisme.

Altres moviments anormals

Actitud distònica de les mans, hiperextensió ce-
fàlica, moviments cefàlics repetitius d’afirmació o 
negació, etc.

Dismòrfies òbvies

Areflèxia osteotendinosa generalitzada

D’especial valor en rotulars i aquil·lians. (2)

A partir d’edats concretes•	

Irritabilitat permanent (2 mesos)

Plor incoercible que no es tranquil·litza quan se’l 
bressola o se l’agafa en braços.

Sobresalt exagerat (2 mesos)

Per qualsevol soroll inesperat.

Polze adduït (2 mesos)

Té més valor si és unilateral (figura 5).

Figura 5

Asimetria d’activitats amb les mans  
(3  mesos)

Vegeu les descripcions dels ítems de manipulació.

Passivitat excessiva (4 mesos)

L’infant passa la major part del temps dormint o bé 
quan està despert no reclama l’atenció de l’adult 
amb sons, plors, etc.

Hipertonia d’adductors (4 mesos)

Angle d’adductors inferior a 90 graus, explorat se-
gons la figura 6.

Figura 6

Resposta de Moro persistent (6 mesos)

Exploreu-lo amb la maniobra de Lamote de 
Grignon (figura 7)

Figura 7
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Patró de conducta repetitiu durant més del 
50% del temps que el nen/a passa despert  
(8 mesos)

Realitza estereotípies com, per exemple, gronxar-
se assegut, pronació, supinació avantbraç...

Absència de desplaçament autònom  
(9 mesos)

Capacitat de desplaçar-se, tot sol, més de 2 metres.

Cal recordar que en la visita dels 4 mesos consul-
teu si als 9 mesos el nen/a no es manté dret, ja que 
fins als 12-15 mesos no hi ha l’exploració psicomo-
tora de cribratge.

Passa constantment d’una activitat a una 
altra (16 mesos)

Estereotípies verbals (24 mesos)

Repeteix habitualment de forma automàtica i sen-
se finalitat comunicativa frases estructurades fora 
de context (per exemple: mentre manipula algun 
objecte va dient “Jordi seu, Jordi seu”, o bé men-
tre està dinant “Sílvia, pintes molt bé”...).

En els primers mesos pot resultar difícil diferenciar 
si determinats signes d’alerta es deuen a un dèficit 
sensorial, mental o de comunicació. Per més infor-
mació veure la taula de detecció de signes d’alerta 
en el desenvolupament comunicatiu (www.clc.cat).

Després de l’aplicació de la taula de desenvolu-
pament psicomotor i de l’apreciació subjectiva de 
l’equip de pediatria, en cas que se sospiti que el 
nen o nena pugui presentar alteracions en el seu 
desenvolupament psicomotor cal derivar-lo al Cen-
tre de Desenvolupament Infantil i d’Atenció 
Precoç (CDIAP) corresponent (vegeu annex II). 

L’equip multidisciplinari del CDIAP ha de fer el di-
agnòstic sindròmic i determinar si escau fer-ne un 
seguiment i/o tractament, espaiat o intensiu.

El neuropediatre del CDIAP ha de valorar, si escau, 
derivar-lo a un centre hospitalari per a la valoració 
del diagnòstic etiològic.

Els nens que presenten un trastorn clar del des-
envolupament progressiu s’haurien de derivar a 
l’hospital de referència que tingui un servei de 
neuropediatria. 

Criteris de derivació



46

Annex I. Taula de desenvolupament psicomotor

Taula de Llevant reduïda
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Es troben CDIAPs a totes les províncies de Catalunya.

Es poden consultar els centres i les seves adreces en la següent web del Departament d’Acció Social 
i Ciutadania:

http://www.gencat.cat/benestar/apreco/apreco6.htm

Annex II. Xarxa de centres d’estimulació precoç (CDIAP)
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Introducció

La patologia que correspon a trastorns del sistema 
musculosquelètic a pediatria té un paper impor-
tant a les consultes d’atenció primària. La principal 
funció del pediatre/a consisteix a establir un diag-
nòstic correcte de les deformitats, i aconsellar una 
actuació simplement d’observació o bé derivar a 
l’especialista les que requereixin un tractament or-
topèdic.

Cal ser conscients que la gran majoria dels pro-
blemes ortopèdics en la infància es resolen espon-
tàniament amb el procés normal de creixement. 
Moltes de les deformitats no han de ser considera-
des com a patologies, atès que corresponen a dife-
rents fases del desenvolupament musculosquelètic 
de l’infant. Els peus plans, les tíbies vares, el genoll 
var i fins i tot el mateix genoll valg desapareixen en 
general amb el temps.

Però cal tenir en compte que algunes d’aquestes 
alteracions poden persistir, en més o menys grau, 
fins a la pubertat i evolucionar cap a patologies 
concretes que tindran la seva repercussió funcional 
futura. És per això que el diagnòstic de les anoma-
lies autènticament patològiques s’ha de fer a l’edat 
més precoç possible, ja que és en aquesta època 
quan pot ser eficaç un tractament ortopèdic. Així 
doncs, un genoll valg es pot corregir mitjançant 
mesures ortopèdiques mentre continuïn oberts els 
cartílags fisials femorals; altres alteracions, encara 
que persisteixin, no requereixen cap tractament, 
ja que a l’edat adulta no tindran cap repercussió 
funcional. El peu pla valg associat amb una laxitud 
lligamentosa és un exemple clar d’aquest últim su-
pòsit.

Un altre problema que es planteja al pediatre/a és 
conèixer les patologies associades, per exemple un 
peu talus valg flexible en un lactant de 3 mesos no 
requereix tractament, però pot associar-se a una 
displàsia de maluc.

Cal que el pediatre/a trenqui amb les recomana-
cions terapèutiques tradicionals que no han de-
mostrat cap benefici per al pacient i que, en canvi, 
poden representar una molèstia i una càrrega eco-
nòmica per als pares o fins i tot per a la societat 
(aquest és el cas de les erròniament anomenades 
“sabates ortopèdiques” ).

Les desviacions de la normalitat més freqüents 
són:

Anomalies del raquis

Escoliosi•	
Cifosi•	

Anomalies de les extremitats inferiors

Luxació congènita i displàsia de maluc•	

Desviació de l’eix longitudinal: •	

Genoll var (genu varum)——
Genoll valg (genu valgum)——

Desviació de l’eix rotacional:•	

Anteversió femoral (no té repercussió clí-——
nica, sols estètica).
Torsió tibial interna, (té bona evolució en ——
un elevat percentatge dels casos.)

Dismetries (escurçament i hemihipertròfia)•	

Anomalies congènites del peu:•	

Peu equinovar congènit (és de derivació ——
immediata)
Metatars var ——
Peu talus var ——
Peu pla valg o astràgal vertical (és de de-——
rivació immediata)
Peu buit (talipes cavus; associat a ano-——
malies neurològiques)

Anomalies de les extremitats superiors:•	

Lesions del plexe braquial (cal derivació ——
urgent)
Dit de ressort o de molla (derivar si per-——
sisteix a partir de l’any d’edat) 

Totes aquestes entitats patològiques han de ser di-
ferenciades de les variacions normals i estudiades 
tan precoçment com sigui possible per tal d’evitar 
seqüeles importants.

Aquí no esmentem totes aquelles anomalies que 
per la seva incidència baixa i la seva evidència alta 
a l’exploració del nadó ja són conegudes per la 
família en arribar a l’equip de pediatria d’atenció 
primària.
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1.	 Torticoli. Rehabilitació abans dels 6 mesos. Derivar a l’especialista.
2.	 Peu equinovar. Astràgal vertical. Són urgències clíniques.
3.	 Flexible normal. Reconstrucció de l’arc intern en flexió plantar fent puntetes: si milloren no s’ha de tractar, ni amb plantilles. És totalment benigne.

Edats d’aplicació del cribratge

EXPLORACIONS 0/30d 2m 4m 6m 7/9m 12/15m 18m 2a 3/4a 6a 8a 12/14a 

Exploració 
raquis

Inspecció + pal-
pació del coll

 X1

Exploració 
física columna 
vertebral

X X X X X X

Exploració 
d’EEII

Inspecció general 
malformacions 
evidents

 X2

Maniobra d’Or-
tolani i Barlow

X

Abducció maluc 
limitada

 X X

Exploració física i 
dinàmica, si cal

 X X

Mesura d’EEII  
(llarg i gruix)

 X X X

Inspecció genolls 
en decúbit supí i 
dinàmica

X X X X

Peu pla valg  X X3

Exploració 
d’EESS

Mobilitat braç 
activa i passiva i 
exploració reflex 
de Moro

X

Material

Escoliòmetre•	
Cinta mètrica•	
Martell de reflexos•	
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Anomalies dels raquis

Escoliosi

L’escoliosi és la deformitat tridimensional de la co-
lumna vertebral. Les escoliosis infantils i juvenils 
que es presenten abans dels 10 anys s’associen en 
un 20% a alteracions medul·lars (siringomièlia i 
Arnold Chiari). Es classifica en tres grans grups:

Idiopàtica: d’origen desconegut, la més fre-•	
qüent (80%).
Paralítica: associada a malalties neuromuscu-•	
lars.
Congènita: secundària a malformacions ver-•	
tebrals i que poden associar-se a altres mal-
formacions, especialment renals, cardíaques i 
del Sistema Nerviós Central (SNC).

La classificació segons l’edat d’aparició considera 
dos grups: 

D’inici precoç: són les que es presenten abans •	
dels 5 anys d’edat. En aquest cas, la deformi-
tat greu que es genera en el tòrax pot afectar 

negativament el desenvolupament pulmonar; 
pot provocar una restricció extrínseca pulmo-
nar que origini una síndrome d’insuficiència 
toràcica fins i tot abans de la pubertat.

D’inici tardà: totes aquelles que apareixen •	
després dels 5 anys d’edat. No afecten la fun-
ció respiratòria, excepte en els casos greus de 
corbes superior als 80º Cobb.

El diagnòstic clínic implica una asimetria d’espat-
lles i una descompensació del tronc respecte a la 
pelvis. És molt important per al diagnòstic la mani-
obra d’Adams o de la reverència, que consisteix en 
la flexió del tronc cap endavant amb el membres 
inferiors en extensió. Si hi ha escoliosi estructura-
da, es veu a l’esquena la prominència en conve-
xitat de l’hemitòrax o la prominència de la regió 
paravertebral lumbar (figura 1). Sense prominèn-
cies paravertebrals, estarem davant d’una “actitud 
escoliòtica”, com la provocada per dismetries dels 
membres inferiors, que no provocaran mai  verta-
deres escoliosis estructurades i que, per tant, po-
den ser controlades a l’atenció primària.

Metodologia

Figura 1. A) Escoliosi dorsal dreta lumbar esquerra. A) Espatlla esquerra més baixa i escàpula dreta més prominent. Flanc dret més marcat; B) Prominència de 
l’hemitòrax posterior dret
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L’ús de l’escoliòmetre (figura 2) traduirà aquesta 
prominència costal en graus. Quan es mesurin  5º o 
més , s’haurà de fer una Rx estàtica de la columna 
vertebral, en PA (posteroanterior) i en bipedestació 
es mesurarà l’angle de Cobb (figura 3) i, si és més 
gran de 20º, es derivarà a serveis especialitzats per 
a diagnòstic i tractament, si correspon.

L’edat i la gravetat de la deformitat en determinen les 
indicacions ja siguin ortopèdiques o quirúrgiques.

Respecte al tractament ortopèdic, les cotilles estan 
indicades en corbes progressives entre 25-40º 		
						    

Cobb i en fase de creixement accelerat (ossificació 
de la cresta ilíaca 25% o 50%, signe de Risser) 
especialment les d’ús nocturn. Està contraindicat  
quan el creixement està avançat (Risser lll, IV), en 
corbes superiors a 40º (mecànicament les cotilles 
són ineficaces) i en corbes no progressives. Es con-
sidera una corba progressiva quan radiològicament 
empitjora 5º en 6 mesos o 10º en un any.

El tractament quirúrgic està indicat en corbes to-
ràciques a partir de 50º. Les escoliosis greus d’inici 
precoç, incontrolables ortopèdicament, requerei-
xen tractament quirúrgic mitjançant tècniques que 

Fig 2. Exàmen de l’escoliosi amb l’ escoliòmetre durant la prova d’Adam (flexió del tronc cap a davant).

angle de 
Cobb Graus de 

Risser

Fig 3. Medició de l’angle de Cobb i graus de Risser.



57

respectin el creixement de la columna toràcica (dis-
tractors toràcics i barres de creixement). Sempre 
que sigui possible, s’ha de fer la fusió vertebral a 
partir dels 10-12 anys d’edat, quan el creixement 
pulmonar ja ha finalitzat; i per tant, l’artròdesi ver-
tebral toràcica no provocarà una limitació signifi-
cativa de la mida del tronc.

Afegir que les escoliosis funcionals o actituds esco-
liòtiques no progressen mai.

Les escoliosis no provoquen mai limitació de la 
mobilitat o dolor i, si hi són, s’ha d’investigar per 
descartar patologia concomitant com espondilolis-
tesis, tumor, etc.

Criteri de derivació de les escoliosis

Totes les escoliosis estructurades amb més de 5º 
en l’escoliòmetre i a partir de 20º de Cobb o més, 
detectades a qualsevol edat, es derivaran per tal 
que l’especialista faci el diagnòstic i tractament 
correctes.

Cifosi

És l’augment patològic de la corba dorsal en el 
pla sagital, de convexitat posterior. De vegades es 
combina amb l’augment de la lordosi lumbar.

Cal diferenciar dos tipus de cifosi:

La •	 cifosi postural: és conseqüència d’una la-
xitud lligamentosa i d’un to muscular baix. És 
molt freqüent en la pubertat.
És totalment flexible i es corregeix per decúbit •	
i també activament per contracció muscular. 
Sempre respon al tractament fisioterapèutic, 
la natació, etc.
La •	 cifosi estructurada: és irreductible amb 
el decúbit i amb la contracció muscular. La 
forma més típica és la cifosi de Sheuermann, 
que és un augment patològic de la cifosi dor-
sal, secundària a trastorns del creixement dels 
cossos vertebrals, els quals tenen forma de 
falca. Normalment, apareix cap als 12 anys 
d’edat. Generalment, s’associa a una escolio-
si discreta i pot provocar molèsties interesca-
pulars discretes. Es tracta d’una cifosi dorsal 
toràcica superior a 50º, amb un mínim de tres 
vertebres toràciques aixafades entre 5 i 10º.

La cifosi estructurada no acostuma a provocar do-
lor, tan sols en aquelles corbes molt augmentades 
(per sobre de 60º Cobb).

Un altre tipus de cifosi “rígida” és la que s’asso-
cia a una barra anterior congènita de la columna 
vertebral. L’inici precoç dels símptomes d’aquesta 
patologia i l’agreujament ràpid pot requerir un 

tractament quirúrgic, per la qual cosa no se’n pot 
retardar la derivació a l’especialista.

El diagnòstic es farà per inspecció, s’observarà que 
la cifosi postural es corregeix amb la contracció 
muscular o amb el decúbit.

La cifosi de Scheuermann o cifosi estructurada es 
detectarà per inspecció de perfil. Es veurà un aug-
ment de la cifosi dorsal que no corregeix amb la 
contracció muscular ni el decúbit. Es farà una Rx 
lateral de columna vertebral on es veuran almenys 
3 vèrtebres en falca entre DlV y DX.

El tractament d’aquestes cifosis amb cotilla de 
Miwaukee en fase de creixement accelerat permet 
no solament evitar la progressió sinó fins i tot la 
correcció de la deformitat.

Criteri de derivació

Hi ha dos tipus de  cifosi patològica que s’han de 
derivar amb promptitud:

-la cifosi secundària a malformació congènita de 
columna vertebral (hemivèrtebres)

-la cifosi secundària a una osteocondritis vertebral 
(malaltia de Sheuermann). 

Anomalies de les extremitats 
inferiors (EEII)

Luxació congènita i displàsia de maluc

És una de les malformacions dels membres inferi-
ors més freqüents en el nadó. La seva incidència 
varia entre 1,5 i 2 per cada mil nadons i el diagnòs-
tic cal fer-lo a la primera exploració sistemàtica.

Hi ha grups de risc com ara:

Antecedent familiar•	
Part de natges•	
Peus talus valgs•	
Sexe femení•	

En general, cal que es descarti sempre que es de-
tecti una anomalia dels membres inferiors (metatars 
var, peu equí var, etc.) o una torticoli congènita.

Un percentatge baix de luxacions de maluc són 
descobertes a l’any d’edat malgrat haver donat 
negatiu en néixer. Aquests falsos negatius poden 
correspondre a malucs displàsics (acetàbuls poc 
profunds amb càpsules laxes que evolucionen du-
rant els primers mesos cap a la luxació).

És aconsellable la realització d’un cribratge esgla-
onat sistemàtic en diferents edats, ja que la de-
tecció neonatal de la luxació congènita de maluc 



Figura 4: Maniobra d’Ortolani

Figura 5: Maniobra de Barlow
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pot presentar falsos negatius, i pot presentar-se en 
etapes posteriors; això facilitaria la detecció precoç 
de l’anomalia i possibilitaria un tractament que mi-
lloraria el pronòstic.

Mètode d’exploració

Durant els primers 6 mesos de vida l’ecografia com 
a prova d’elecció*, la radiografia no està indicada.

El diagnòstic, com ja hem esmentat, sempre és clí-
nic mitjançant les maniobres d’Ortolani i Barlow.

Per a la detecció en el primer mes de vida s’explo-
rarà la presència de positivitat al signe d’Ortolani o 
la maniobra de Barlow. L’exploració es farà primer 
en un maluc i després en l’altre, amb el nen/a tan 
relaxat com sigui possible.

La maniobra d’Ortolani: és important que el nadó 
estigui relaxat (donar-li el biberó o el xumet). Es 
parteix de la posició de decúbit supí amb els ma-
lucs i genolls en flexió a 90º, s’inicia una abducció 

progressiva fins que el maluc que està luxat salti la 
vora acetabular i es redueix en fer l’adducció amb 
un clar ressalt, de vegades acompanyat d’un “clic” 
audible (figura 4).

La maniobra de Barlow es fa amb el nadó en de-
cúbit supí, però amb els malucs en abducció de 45 
graus; un dels dos malucs es mobilitza suaument 
en adducció i abducció (mentre el maluc oposat 
fica la pelvis), llisca sobre la acetabular, es luxa en 
l’abducció i es redueix en l’adducció (figura 5). 

La prova d’Ortolani tradueix una situació de luxa-
ció; la de Barlow tradueix una anca luxable. Amb 
aquestes maniobres podem qualificar els malucs 
anòmals en: luxats (luxables) i laxos. Hi ha malucs 
luxats teratològicament (molt aviat en edat de de-
senvolupament fetal); en aquests casos, la manio-
bra d’Ortolani és negativa, són irreductibles d’en-
trada i tan sols s’apreciarà una limitació marcada 
de l’abducció. Acostumen a associar-se a artrogri-
posi, mielomeningocele, etc.

*	 L’ecografia, si és possible, s’ha de dur a terme entre la setmana quatre i sis de vida.



Figura 6: Asimetria de plecs en la luxació congènita de maluc
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Des dels 3 mesos fins a l’any d’edat, les maniobres 
d’Ortolani poden ser negatives en tots els casos 
i són altres signes els que ens faran sospitar una 
luxació:

Asimetria de plecs (sobretot parainguinals) •	
(figura 6).
Limitació de l’abducció amb el nen/a en de-•	
cúbit supí.

A partir de l’any d’edat, a més de la limitació de 
l’abducció ja es pot veure un escurçament de l’ex-
tremitat inferior afectada. Es pot buscar, a més, un 
retard en l’inici de la marxa, la presència de coixe-
sa, marxa inestable o claudicació.

Criteris radiològics

A partir del sis mesos de vida.

Línia de Perkins: línia vertical que passa per la sella 
cotiloide. És la més vàlida; és la línia perpendicular 
a la vora externa de l’acetàbul i ha de creuar el 
marge intern de la metàfisi femoral. També és im-
portant la verticalització de l’acetàbul anòmal.

Línia de Hilgenreiner: línia horitzontal que uneix la 
imatge del cartílag amb “Y” (base de l’acetàbul), 
en crear-ne ambdues línies formen quatre qua-
drants, el nucli d’ossificació del fèmur en el maluc 
normal ha d’estar en el quadrant inferior intern. En 
la luxació, el nucli d’ossificació se situa en el qua-
drant superiorextern, per fora de la línia de Perkins 
i per sobre de la línia de Hilgenreiner (figura 7B).

Línia de Shenton (línia cervicoobturadora): la con-
tinuïtat de la línia superior de l’orifici obturatriu, ha 
de coincidir amb la línia del coll femoral. La seva 
interrupció es traduirà en un ascens del cap femo-
ral (figura 7C).

Criteri de derivació de la displàsia i luxació congè-
nita de maluc

Si es detecta un Ortolani positiu i persisteix al •	
mes de vida del nadó.
Sempre que es sospiti possible luxació i/o dis-•	
plàsia de maluc. 

Desviacions longitudinals i rotacionals dels ei-
xos dels membres inferiors

Desviacions longitudinals

Genoll var

És l’augment de l’angle femorotibial, de vèrtex ex-
tern, que es tradueix en un augment de la distàn-
cia entre els còndils femorals (figura 8).

La seva detecció i la correcció oportuna a temps 
impediran que es produeixin càrregues desiguals 
en l’articulació del genoll.



Figura 7: Criteris radiològics de la luxació congènita de maluc Figura 8: Genoll var.
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És una deformitat dels membres inferiors molt 
freqüent en el lactant, que acostuma a posar-se 
de manifest quan ja ha començat a fer els primers 
passos, i acostuma a combinar-se amb una mar-
xa en rotació interna per l’existència d’una torsió 
tibial interna i cal que es diferenciï la deformitat 
fisiològica dels membres inferiors de l’autèntica 
deformitat patològica.

El genoll var fisiològic té una tendència espontània 
a la resolució, generalment desapareix completa-
ment cap als 2,5 o 3 anys d’edat. Quan aquesta 
deformitat no desapareix o fins i tot augmenta (se-
paració intercondília superior als 3 cm) cal sospitar 
alguna patologia,i les més freqüents són la malaltia 
de Blount (característica l’afectació d’una sola tí-
bia), el raquitisme renal, les alteracions generalitza-
des com l’acondroplàsia i les altres displàsies òssies, 
així com el raquitisme carencial.

Mètode d’exploració

L’exploració cal que es faci en decúbit supí i amb els 
membres inferiors estirats i els peus junts, i cal que 
es mesuri la separació entre els còndils femorals.

El diagnòstic del genoll var patològic serà, en prin-
cipi, radiològic (radiografies anteroposteriors de 
les dues extremitats inferiors incloent malucs i tur-
mells). S’observaran irregularitats a l’altura de la 
fisi tibial interna proximal en la malaltia de Blount, 
i deformitats metafisials al fèmur i a les tíbies en el 
raquitisme renal.

Criteri de derivació

Es derivaran els casos de genoll var que persisteixin 
als dos anys de vida i/o tots aquells que es sospitin 
patològics.



Figura 9: Genoll valg. Figura 10: Anteversió femoral.
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Genoll valg

És la disminució de l’angle fèmoro-tibial, de vèrtex 
intern, que es tradueix en un augment de la dis-
tància entre els mal·lèols interns (figura 9). Hi ha 
un genoll valg fisiològic entre els tres i els sis anys, 
que no ha de ser superior als 8 cm. A partir dels 
7 anys d’edat, el genoll valg és font de caigudes 
o ensopegades freqüents, cansaments i dolors en 
membres inferiors.

Mètode d’exploració

Es valora amb el pacient en decúbit supí, amb els 
genolls en extensió i es mesura la distància de se-
paració entre els dos mal·lèols tibials.

Criteri de derivació

Cal que es derivin a l’especialista aquells in-•	
fants que a partir dels 10 anys d’edat presen-
tin genoll valg superior als 8 cm o bé que ex-
pliquin caigudes i ensopegades freqüents.
Si el genoll no millora després d’un període •	
prudencial d’observació i s’acompanya de 
simptomatologia clínica (caigudes freqüents), 
el tractament consistirà en fèrules nocturnes 
tipus “sirena”. Cal que siguem més exigents 
en adolescents, a partir dels 10 anys, atès que 

tan sols podrem corregir aquesta deformitat 
amb mitjans ortopèdics (fèrules en sirena), 
mentre els cartílags de creixement femorals 
continuïn oberts. 

Desviacions rotacionals

Les desviacions torsionals més freqüents en el nen/
a són: l’anteversió femoral i la torsió tibial interna. 
Ambdues són motiu de consulta perquè el nen/a 
camina amb els peus cap endins (rotació interna).

Anteversió femoral

En l’anteversió femoral les ròtules miren cap en-
dins durant la marxa. 

És la causa més freqüent de marxa amb els peus 
cap endins.

Augmentada en el nadó, va disminuint durant el 
creixement fins a adquirir un valor normal entre 10 
i 15 graus en l’adult.

Mètode d’exploració

L’exploració clínica dels membres inferiors de-
mostra una marxa en rotació interna amb les rò-
tules mirant cap endins (figura 10). És caracterís-
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tic d’aquests nens l’hàbit de sedestació, amb els 
membres inferiors en W o “en posició de veure 
la televisió”. A l’exploració destaca una rotació in-
terna augmentada (> 70 o 80 graus) i una rotació 
externa disminuïda (< 20 graus).

La detecció es farà per exploració, en decúbit pron, 
de la rotació interna dels malucs, que trobarem 
augmentada.

Criteris de derivació

La tendència és a la resolució espontània, va dismi-
nuint durant el creixement fins a adquirir un valor 
normal entre 10 i 15 graus en l’adult.

L’anteroversió femoral és inefectiva a les fèrules i 
no va bé el tractament quirúrgic.

Es recomana el tractament postural amb les cames 
entrecreuades (posició buda).

Torsió tibial interna

L’infant camina amb les ròtules cap endavant i els 
peus mirant endins. Moltes vegades s’associa amb 
una tíbia vara o amb un metatars var i de vegades 
és unilateral. El motiu de consulta és la marxa en 
rotació interna: però, a diferència de l’anteversió 
femoral, la ròtula mira endavant durant la marxa. 
L’evolució espontània és cap a la correcció.

Mètode d’exploració

La detecció es farà per inspecció de la marxa i a 
través de l’examen del pacient: en decúbit supí i 
amb la ròtula mirant al zenit, el peu mirarà cap 
endins.

Criteri de derivació

Els casos que persisteixen més enllà dels vuit anys 
d’edat cal que es derivin a l’especialista.

Dismetries de les extremitats inferiors (EEII)

Una dismetria de 1/2 cm o 1 cm acostuma a ser 
normal, sempre en relació amb l’edat (1 cm de dis-
metria abans de l’any d’edat s’ha d’investigar).

Davant d’una dismetria evident, el pediatre/a, mit-
jançant radiografia dels membres inferiors, ha de 
descartar un escurçament patològic (lesió fisària per 
traumatisme o infecció, hipoplàsia de fèmur, de tíbia, 
o de peroné o la presència d’una hemihipertròfia).

Les dismetries provocades per l’hemihipertròfia 
acostumen a assolir valors fins de 4 cm al final del 
creixement i és aleshores quan acostumen a re-
querir una solució quirúrgica. 

Mètode d’exploració

L’escurçament de les extremitats inferiors es valo-
rarà amb el pacient en decúbit supí. S’ha de mesu-
rar la distància compresa entre l’espina ilíaca ante-
rosuperior i el mal·lèol tibial.

També es pot detectar la presència d’una disme-
tria explorant l’alineació dels mal·lèols interns amb 
l’infant en decúbit supí simètric.

El gruix de la cuixa s’ha de comparar amb el del 
membre oposat, mesurant el perímetre a partir 
d’una distància fixa, a 8 o 10 cm, de la vora supe-
rior de la ròtula.

Criteri de derivació

Una certa dismetria de les extremitats inferiors es 
pot apreciar en un gran nombre d’infants. De tota 
manera, només si aquesta dismetria és superior a 
2,5 cm en nens de més de vuit anys, en una telera-
diografia en bipedestació (menys d’1 cm en nens 
fins a 18 mesos d’edat) s’ha de derivar a l’especi-
alista per tal que valori les possibles repercussions 
d’aquesta diferència de longitud. S’ha de tenir en 
compte el següent:

Les dismetries dels membres inferiors mai no pro-
voquen una escoliosi estructurada ni tenen reper-
cussió sobre la marxa, ja que la pelvis durant la 
marxa constantment es balanceja i provoca disme-
tries momentànies.

Anomalies congènites del peu

El peu equinovar congènit

És conegut com a peu sancallós. És la malformació 
congènita de peu més important.

Es tracta d’una deformitat en equinisme, supinació 
i var del retropeu, abducció dels metatarsians i supi-
nació de l’avantpeu. El seu aspecte és característic i 
no planteja cap dubte de diagnòstic.

Com en tota malformació o malposició congènita, 
els malucs poden presentar alteracions, com ara la 
luxació i la displàsia que en cas de dubte cal descar-
tar mitjançant ecografia als 3 mesos de vida. 

La detecció precoç del peu equinovar congènit per 
simple inspecció és molt important, per tal d’evitar 
les greus alteracions òssies estructurals dels peus que 
es poden produir en cas que es deixi evolucionar.

Criteri de derivació

Es derivaran a l’especialista tots els peus equino-
vars congènits detectats, i amb derivació urgent.
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El tractament ortopèdic d’un peu equinovar ha de 
ser considerat urgent. Es farà mitjançant la tècnica 
de Ponseti (guixos progressius).

El metatars var

No es tracta d’una malformació congènita, sinó 
d’una malposició fetal, potser la més freqüent. A 
diferència del peu equinovar, el retropeu és normal 
i l’avantpeu es desvia en var. Sol trobar-se un plec 
intern a la regió de l’articulació astragaloescafoï-
dal, en general bilateral, que pot acompanyar-se 
d’una torsió tibial interna.

Mètode d’exploració

El metatars var es detectarà per inspecció. Es tro-
ben els 5 metatarsians en adducció respecte de la 
resta del peu. Sempre cal descartar una afecció de 
malucs.

Criteris de derivació

El 99% dels casos té una evolució benigna. Es deri-
varà si persisteix en els nens de més de 6 mesos.

Peu taló valg

També anomenat “flexible”, és una malposició del 
peu del nadó, consistent en una dorsiflexió marca-
da (talus), fins al punt que els dits arriben a con-
tactar amb la cama, i en la pronació del retropeu. 
Tendeix a l’evolució espontània.

Mètode d’exploració

El peu talus valg flexible del nadó s’ha de distin-
gir del peu valg convex o astràgal vertical (peu pla 
congènit). Aquesta malformació congènita (no 
malposició) és poc freqüent però greu i s’observa 
ja al nadó. És de gran complexitat i difícil tracta-
ment: presenta un aspecte clínic característic amb 
el retropeu en equinisme i l’avantpeu en dorsofle-
xió, i dóna lloc al peu de balancí per inversió de la 
curvatura plantar. La deformitat és rígida i a la pal-
pació de la planta del peu es troba la prominència 
marcada del cap astragalí.

Criteri de derivació

Quan es detecti un peu pla amb astràgal vertical 
s’ha de derivar a l’especialista per tal de ser tractat, 
primer ortopèdicament i després quirúrgicament, 
ja que és molt improbable que s’aconsegueixi la 
correcció amb tractament ortopèdic simple.

Peu pla

En el moment del naixement no hi ha l’arc intern del 
peu; es va desenvolupant conjuntament amb la mus-
culatura plantar intrínseca i extrínseca quan comen-
ça la deambulació de l’infant. Una hipermobilitat de 
les articulacions pot produir una caiguda de l’arc; a 
més, la gran quantitat de teixit adipós present en els 
peus els primers anys de vida fa que el peu tingui 
l’aparença de pla sense ser-ho. Per aquests motius la 
detecció del peu pla es farà als 4 anys i no abans.

Mètode d’exploració

La detecció es farà per inspecció del peu en bipe-
destació. S’observarà el taló en valg i l’avantpeu en 
abducció. L’arc intern de la volta plantar presenta 
una caiguda completa i l’empremta plantar no té 
la concavitat interna (“peu de pota d’elefant”).

La disminució de l’arc intern del peu combinat amb 
una desviació del taló cap enfora és una posició 
normal del peu de l’infant i no correspon a una pa-
tologia, sinó més aviat a una fase del desenvolupa-
ment. Aquesta posició totalment normal és motiu 
freqüent de consulta, generalment acompanyada 
d’una gran preocupació familiar.

Davant un peu pla valg s’han d’examinar dues 
qüestions: d’una banda, si la mobilitat de l’articula-
ció subastragalina (var i valg) presenta una limitació 
o provoca dolor, la qual cosa ens ha de fer sospi-
tar una alteració patològica, i, de l’altra, l’aspecte 
del peu en el moment de caminar de puntetes. En 
fer una flexió plantar, el peu recobra un arc intern 
d’aspecte normal i amb això descartem una ano-
malia muscular. El peu aplanat en bipedestació que 
recobra un arc intern en flexió plantar és un peu 
completament normal i la seva posició aparentment 
anòmala és deguda a una laxitud lligamentosa.

Criteri de derivació

El peu pla valg essencial no cal derivar-lo a l’espe-
cialista si no és simptomàtic.

El peu aplanat flexible acostuma a tenir tendència 
a la normalització amb el pas del temps i adquireix 
un aspecte normal ja abans de la pubertat. S’ha 
d’anar reconstruint l’arc intern en flexió plantar 
fent puntetes.

El tractament ortopèdic del peu pla valg ha estat 
molt qüestionat: l’efectivitat de les plantilles no ha 
estat comprovada, l’ús de falques internes i sabata 
especial no té indicacions terapèutiques i la reper-
cussió del peu pla en l’edat (artrosi) no ha estat 
comprovada.



64

Davant d’un peu pla valg flexible ens hem de plan-
tejar la seva funcionalitat; si l’infant corre, salta i 
practica esport amb normalitat, el pediatre/a s’ha 
de limitar a tranquil·litzar els pares. Les plantilles, 
d’eficàcia no comprovada i que representen una 
càrrega econòmica, familiar i social tan sols estan 
indicades en casos molt concrets: quan, a partir 
dels 4 anys d’edat, un peu pla valg marcat deforma 
el calçat o, segons els pares, l’infant es cansa amb 
facilitat o es queixa de dolor als peus al final de la 
jornada (apreciació molt subjectiva). En cas d’indi-
cació d’una plantilla, aquesta ha d’ésser tova, i es 
pot combinar amb calçat normal:hem d’oblidar el 
calçat rígid, mal anomenat”ortopèdic”. Les planti-
lles s’han de recomanar durants curts períodes de 
temps, com per exemple durant un curs escolar 
amb descans durant l’estiu.

Davant d’un peu valg suposadament simptomàtic, 
hem de buscar altres factors associats com l’obe-
sitat, la presència d’un genoll valg o d’una torsió 
tibial interna que possiblement seran l’autèntic ori-
gen de la simptomatologia.

En els peus valgs dolorosos amb l’articulació sub-
astragalina limitada cal descartar la presència de 
“barres congènites”. La simptomatologia sol inici-
ar-se cap als 7-9 anys. Generalment, són calcaneo-
escafoïdals i requereixen resecció quirúrgica.

Si aquesta intervenció es fa en una edat precoç 
permet la recuperació total de la mobilitat.

Cal tenir en compte que amb la radiografia sim-
ple convencional no acostumen a observar-se les 
barres congènites, ja que són cartilaginoses; per 
tal de confirmar el diagnòstic s’ha de dur a terme 
una TAC.

El peu cavus

L’augment excessiu de l’arc intern amb retracció 
de la musculatura curta plantar, amb freqüència 
combinada amb dits d’urpa i el retropeu en var 
(contrari al peu pla), que, de vegades, s’acompa-
nya d’alteracions de la marxa (“peu cavus dinà-
mic”), pot ser signe precoç d’una neuropatia peri-
fèrica, que pot tenir caràcter evolutiu. En aquests 
casos, es combina amb una dificultat per a fer la 
flexió dorsal del peu i dels dits, com també amb 
una atròfia de l’eminència tènar i hiporeflèxia.

El peu cavus “essencial”

El peu cavus “essencial” té reflexos normals, és fa-
miliar i no acostuma a donar molèsties durant el 
creixement, si bé pot ser origen de metatarsàlgies 
en l’edat adulta.

Mètode d’exploració

A la inspecció estàtica en bidepestació, es veurà un 
augment de l’arc intern de la volta plantar, amb el 
dors del peu arquejat, els tendons extensors molt 
aparents i els dits, a vegades, en forma d’urpa. El 
retropeu pot estar en var. L’empremta plantar serà 
molt disminuïda o inexistent en el terç central.

A la inspecció dinàmica veurem que l’infant cami-
na posant primer l’avantpeu a terra i després el 
retropeu.

Criteri de derivació

Tots els peus cavus sospitosos d’origen neurològic, 
cal derivar-los a l’especialista per tal que estableixi 
el moment del tractament i el tipus idoni d’actua-
ció, ateses les circumstàncies de cada cas.

El peu cavus “essencial” o “familiar”, que és el 
tipus més freqüent, acostuma a accentuar-se cap 
a la pubertat. No es modifica amb plantilles, però 
poden ser indicades quan s’associa a cansament, 
dolor o callositats. En casos molts especials pot ser 
necessària la intervenció quirúrgica per disminuir 
l’arc intern.

Anomalies de les extremitats 
superiors

Lesions del plexe braquial

En el primer mes de vida s’ha de descartar la pre-
sència d’una lesió del plexe braquial.

Mètode d’exploració

S’examinarà la resposta braquial del reflex de 
Moro, sinèrgia de Moro superior o braquial, mit-
jançant la tècnica de Lamote de Grignon.

Criteris de derivació

Es derivaran sempre a l’especialista totes les res-
postes asimètriques de reflex de Moro i/o les limi-
tacions de la mobilitat dels braços.

Dit de ressort (gallet)

El dit té tendència a presentar una detenció de 
l’extensió o de la flexió. La detecció es farà per ins-
pecció i es derivaran tots els casos a l’especialista, 
a partir d’un any d’edat.



65

Ortopedia Infantil. Curso básico Fundación SE-
COT. Sociedad Española de Cirugía Ortopédica y 
Traumatología. Hospital Universitario Sant Joan de 
Déu. 2003.

Columna vertebral

Fontecha CG, Aguirre M. Escoliosi a la infància. 
Des de la detecció en atenció primària fins les no-
ves opcions terapèutiques especialitzades. Pediatr 
Catalana 2005;65:244-255.

Newton PO, Ventura, N. Amerycan Academy of 
Orthopaedic Surgeons. Sociedad Española de Ci-
rugía Ortopédica y Traumatología. Escoliosis. Mo-
nografías AAOS-SECOT. 2007; número 1. Editorial 
medica panamericana.

Ventura Gómez, N. Sociedad Española de Cirugía 
Ortopédica y Traumatología. Tratamiento de las 
deformidades de la columna vertebral en la in-
fancia. Cursos de actualización. 42 Congreso Na-
cional SECOT 2005; 51-65.

Maluc

Méndez Ll, Alba J, Díaz E. Sociedad Española de 
Cirugía Ortopédica y Traumatología. Displasia de 
Cadera. Manejo desde el nacimiento a la madurez. 
Cursos de actualización. 42 Congreso Nacional SE-
COT 2005: 97-101.

http://www.aepap.org/previnfad/cadera

Dezateux C, Rosendahl K. Developmental dyspla-
sia of the hip. Lancet 2007; 369(9572): 1541-52.

Lehmann HP, Hinton R, Morello P, Santoli J. Deve-
lopmental dysplasia of the hip practice guideline: 
technical report. Committee on Quality Improve-
ment, and Subcommittee on Developmental Dys-
plasia of the Hip. Pediatrics 2000; 105(4): E57.

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; 117(3):e 557-
76.

Bibliografia



66



67

Aparell genitourinari, zona inguinal, 
cavitat abdominal i tensió arterial
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Introducció

Una de les zones de l’organisme més fàcils d’explo-
rar i de més transcendència pel nombre i importàn-
cia de les seves malformacions o alteracions és la 
regió dels genitals. Per raó de proximitat i de relació 
serà descrita en el mateix capítol que l’aparell ge-
nitourinari, la patologia inguinal i l’exploració de la 
paret abdominal, ja que la simple palpació d’aques-
ta permet molt sovint el descobriment precoç de 
masses intraabdominals, importants des dels punts 
de vista de diagnòstic, pronòstic i teràpia.

Així mateix, s’ha inclòs en aquest capítol el 
cribratge de la hipertensió arterial (HTA), per la 
repercussió que pot tenir aquesta alteració sobre 
el funcionalisme renal.

La freqüència de patologies dins d’aquest apar-
tat és alta: només cal indicar que l’hèrnia inguinal 
afecta l’1% dels infants, l’hipospàdies del 0,2% al 
0,6% dels nens, segons els diferents autors.

Les desviacions de la normalitat que es pretenen 
detectar en aquest protocol són fonamentalment:

Masses abdominals

Anomalies genitourinàries masculines

Anomalies morfològiques del penis•	

Anomalies uretrals•	

Hipospàdies——
Epispàdies——
Meats accessoris——

Criptorquídia•	

Fimosi•	

Varicocele•	

Anomalies genitourinàries femenines:

Anomalies vaginals•	

Sinèquia de llavis——
Hidrometrocolpos——

Anomalies uretrals femenines•	

Epispàdies——
Hipospàdies——

Ambigüitats sexuals

Hèrnia inguinal

Incontinència i enuresi

Hipertensió arterial

Després de valorar els resultats de la prova pilot 
duta a terme s’ha considerat que no és conveni-
ent d’incloure en aquest cribratge l’anàlisi d’orina 
per a la detecció de la infecció urinària proposada 
en els protocols provisionals, atès que el seu valor 
predictiu positiu és molt baix. Els especialistes que 
han assessorat l’elaboració d’aquest protocol con-
sideren més útil fer servir l’anàlisi de l’urinocultiu 
només en les situacions clíniques que poden sug-
gerir la presència d’infecció urinària en el primer 
any de vida:

Febre d’origen desconegut•	

Vòmits i/o deposicions dispèptiques•	

Estancament ponderal. El lactant que no •	
menja (més d’una setmana)

Edats d’aplicació del cribratge

Edats

Exploracions 0/30d 2m 4 m 6 m 7/9 m 12/15 m 18 m 2 a 3/ 4 a 6 a 8 a 12/14 a

Palpació abdominal x x x

Palpació regió inguinal x x x

Inspecció i palpació de testicles x x x x

Inspecció genitals x x x

Inspecció zona perineal, anal i 
lumbosacra

x x x

Anamnesi, incontinència, enuresi x

Varicocele x

Pressió arterial x x

Consell enuresi: 3-4 anys
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Instrumental necessari

Esfingomanòmetre i braçals de la mida ade-•	
quada a l’edat.

Taules de tensió arterial adequades.•	

Masses abdominals

A qualsevol edat pediàtrica és important la detec-
ció de masses abdominals, especialment les tumo-
racions.

L’exploració es duu a terme mitjançant la inspecció 
i la palpació abdominals, amb el pacient com més 
relaxat millor (flexionar les cames). S’ha de procu-
rar que les mans de l’explorador i l’ambient no si-
guin freds. I se seguirà una sistemàtica exploratòria 
per tal de poder determinar tres característiques:

La localització

Hemiabdomen superior (tumors renals, hepà-•	
tics, esplenomegàlia)

Mesogastri (limfangiomes, teratomes)•	

Fosses ilíaques (limfomes)•	

Hemiabdomen inferior (globus vesical, quist •	
d’ovari)

La consistència

Dura (tumor renal)•	

Remitent (hidronefrosi)•	

La mobilitat:

Nul·la (tumor renal)•	

Gran mobilitat (tumoració ovàrica) •	

Criteri de derivació

En el cas de trobar massa abdominal, en general 
s’ha de derivar el pacient a l’especialista de mane-
ra immediata.

Anomalies genitourinàries masculines

Anomalies morfològiques del penis

Aquestes anomalies poden ser de nombre, de 
grandària o de forma.

Les anomalies de nombre

Són raríssimes, i han de ser derivades a l’especia-
lista.

Agenèsia de penis: no hi ha penis i la uretra •	
s’obre al perineu o per sobre de l’escrot o del 
pubis.

Duplicació de penis: si és complet hi ha dos •	
penis, dos glands i dos uretres. Quan és in-
complet hi ha dos glands en un únic penis, i 
pot haver-hi una o dues uretres. El penis bífid 
és una forma de duplicació.

Penis accessori: del penis normal neix un pe-•	
nis accessori.

Les anomalies de la grandària

El penis del nadó mesura aproximadament •	
3,5 cm. S’ha de tenir en compte que pot es-
tar en bona part amagat fisiològicament.

Micropenis: pot ser secundari a insuficiències •	
hormonals o a hipogonadismes. De vegades, 
pot estar relacionat amb l’administració de 
progesterona a la mare en el primer trimestre 
de l’embaràs.

Metodologia
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Cal no confondre amb el penis enterrat pel greix 
prepubià i amb el palmejat del penis. En aquest 
darrer, la implantació alta de l’escrot fa que el pe-
nis sembli més petit.

Rotació peniana: la rotació es detecta per la •	
desviació de la rafe mediana escrotal i del pe-
nis. A vegades s’associa amb hipospàdies.

Incurvació peniana: generalment són ventrals •	
i associades amb hipospàdies. Només es de-
tecten amb el penis erecte, però es poden 
sospitar amb la inspecció.

Criteri de derivació de les anomalies morfològiques 
del penis

Atès que totes aquestes malformacions provoquen 
un estat d’angoixa considerable als pares i que el 
pronòstic és molt variable segons el tipus d’ano-
malia, es derivarà l’infant a l’especialista sense fer 
massa observacions als pares respecte al pronòstic 
del problema.

Anomalies uretrals masculines

Si hi ha un meat estret congènitament aquest mai 
no dificulta la micció.

Hipospàdies

És una anomalia relativament freqüent. El meat 
uretral està desplaçat cap a la cara ventral del pe-
nis. Segons la posició del meat, es divideixen en 
anteriors (glandulars i penians) i posteriors (escro-
tals i perineals). Aquesta anomalia generalment 
s’associa amb incurvació ventral del penis. La de-
tecció es fa mitjançant inspecció.

Criteri de derivació dels hipospàdies

Els hipospàdies posteriors (escrotals i perineals), tot 
i que rarament, poden estar associats a ambigüitat 
sexual. Per tant, han de ser derivats precoçment a  
l’especialista.

Els hipospàdies anteriors es derivaran a l’any 
d’edat. En tots dos casos el tractament quirúrgic 
es fa habitualment entre el primer i el segon any 
de vida.

Epispàdies

És una anomalia molt menys freqüent, es pot pre-
sentar aïllada o associada a extròfia vesical (apro-
ximadament 1 de cada 50.000 naixements). Se-
gons la localització del meat, pot ser epispàdies 
balànic, epispàdies penià o epispàdies penopúbic. 

Com més allunyada és la localització de la normal, 
més gravetat té l’epispàdies. El penopúbic s’asso-
cia sempre amb incontinència urinària.

Criteri de derivació de l’epispàdies

Es derivaran en el moment de la detecció.

Meats accessoris

Els meats accessoris associats a duplicació uretral to-
tal o parcial són extraordinàriament rars i es poden 
situar dorsalment o ventralment. El més freqüent 
són els pseudomeats, que se situen pròximament al 
meat normal, estan provocats per una membrana 
entre el meat normal i l’accessori, i es curen fent 
una incisió quirúrgica d’aquesta membrana. 

Criteri de derivació dels meats accessoris

La detecció es fa per inspecció i es deriven tots els 
casos en el moment de la detecció.

Criptorquídia

És l’absència del testicle a l’escrot.

És important detectar-la a temps per tal d’evitar les 
alteracions citològiques que tenen lloc al testicle 
quan es troba fora de la bossa escrotal, i que co-
mencen a ser més importants a partir dels 2 anys.

La detecció de la criptorquídia es fa per palpació, 
amb el pacient com més tranquil millor, i les mans 
de l’explorador calentes. S’han de palpar els con-
ductes inguinals, de la part alta a la baixa, provant 
de trobar la gònada. Si no es troba, s’ha d’intentar 
localitzar-la a la fossa ilíaca (en profunditat) o al 
perineu, el pubis o la cuixa.

Criteri de derivació de la criptorquídia

En lactants petits només s’efectua la derivació a 
l’especialista si la criptorquídia s’associa a hèrnia 
inguinal. A partir dels 12-15 mesos ja es deriven 
els casos de testicles que no són a la bossa, o que 
no s’hi queden si són col·locats manualment.

Fimosi

És l’existència d’una estretor important de l’orifici 
prepucial que impedeix l’exteriorització del gland 
quan s’intenta la retracció del prepuci.

S’ha de diferenciar de les adherències balanopre-
pucials, en les quals la superfície visceral del pre-
puci està adherida al gland i que generalment es 
resolen de forma espontània entre el primer i el 
segon any de vida.
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S’ha de detectar per mitjà de la maniobra corres-
ponent: el prepuci, quan  s’efectua una retracció 
no brusca, no deixa exterioritzar el gland.

Criteri de derivació de la fimosi

En un menor de 3 anys no cal derivar la fimosi, ex-
cepte en el cas que produeixi problemes o infecció 
urinària.

A partir dels 3 anys es poden derivar a l’especia-
lista tots els casos en què no és possible descobrir 
el gland. L’edat recomanada per a la intervenció 
quirúrgica és als 3-4 anys d’edat. Per sota de l’any 
d’edat, és recomanable derivar i/o operar de fimosi 
tot baró que hagi fet una infecció urinària demos-
trada, i més si té una uropatia.

Varicocele

Massa palpable per sobre del testicle, normalment 
l’esquerre, en forma de “bossa de cucs”, provoca-
da per dilatació de les venes del plexe pampinifor-
me. Afecta el 10%-15% dels adolescents. Es de-
tecta per simple inspecció i fent fer una maniobra 
de Valsalva, en posició ortostàtica.

Anomalies genitourinàries femenines

Anomalies vaginals

Les més importants són:

Sinèquia de llavis menors: generalment es •	
resolen amb la separació digital ja que so-
len ser adherències secundàries. Si no és 
possible solucionar el problema, es deriva a 
l’especialista.

Hidrometrocolpos: en aquesta anomalia •	
s’associa un himen imperforat o una tabicació 
vaginal a un excés de secreció mucosa provo-
cada per l’estímul dels estrògens materns. La 
vagina, plena de moc, pot donar lloc a un pe-
rineu abombat i/o a una massa abdominal.

Els casos d’hidrometrocolpos han de ser derivats 
de manera immediata a l’especialista.

Anomalies uretrals femenines

Les més freqüents són:

Epispàdies: poden anar associats a incon-•	
tinència urinària.

Hipospàdies: a la inspecció no s’observa el •	
meat uretral, el qual desemboca dins la vagi-
na. No s’ha de confondre amb el si urogenital 
(conducte uretrovaginal comú).

Aquestes anomalies uretrals femenines es detec-
taran per inspecció, separant els llavis vulvars. Es 
derivaran en el moment de la seva detecció. 

Ambigüitats sexuals

Hi ha quatre tipus d’ambigüitat sexual:

1.	 46 XX DSD (desordres de diferenciació sexual), 
que correspon a l’antic  pseudohermafroditis-
me femení.

2.	 XY DSD, que correspon a l’antic pseudoher-
mafroditisme masculí.

3.	 Ovotesticular DSD, que correspon a l’antic her-
mafroditisme veritable.

4.	 Disgenèsia gonadal. Cadascuna portaria el 46 
X0 DDS, 45XXY DDS, etc.

A la inspecció es pot sospitar ambigüitat sexual 
davant la presència de genitals poc definits, que 
generalment tenen les característiques següents:

Penis poc desenvolupat•	
Clítoris gran•	
Hipospàdies escrotal o perineal•	
Llavis escrotals•	
Escrot vulviforme•	
Els testicles poden ser presents o absents en •	
l’escrot, el qual, a més, pot estar molt poc 
desenvolupat.

Criteri de derivació de les ambigüitats sexuals

S’han de derivar totes les sospites amb caràcter 
urgent, ja que cal aclarir com més aviat millor el 
trastorn causal, establir el sexe adequat i actuar 
d’acord amb el diagnòstic realitzat.
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Hèrnia inguinal

En la majoria d’infants es tracta d’una hèrnia in-
guinoescrotal, que pot arribar fins a l’escrot.

Cal fer el diagnòstic diferencial amb la hidrocele i/o 
quist de cordó. En el nadó, fins a l’any d’edat, és 
freqüent la presència a la inspecció o a la palpació 
d’una hidrocele a la bossa escrotal, que acostuma 
a desaparèixer espontàniament; és un estat fisiolò-
gic causat pel fet que encara no s’ha reabsorbit el 
líquid que acompanya el testicle en el seu descens 
pel canal inguinal. També pot ser que trobem el 
quist en algun punt del trajecte, amb el testicle ja 
a la bossa; en aquest cas, es tractaria d’un quist de 
cordó o hidrocele funicular, tampoc no tributari de 
tractament dins el primer any de vida.

Després del primer any, o durant aquest, si la hidro-
cele o el quist augmenten de dimensions o es fan 
dolorosos, cal pensar que hi ha una petita comu-
nicació entre el processus vaginalis cap a la cavitat 
abdominal, i per tant l’especialista ha de valorar si 
es tracta d’una hidrocele o quist comunicants i cal 
tractar-lo com una hèrnia.

La detecció de l’hèrnia inguinal es farà per palpa-
ció. Amb la mà dreta es manté el testicle a l’escrot 
i amb els dits índex i del mig de la mà esquerra es 
palpa el cordó inguinal en superfície i profunditat. 
Si el cordó és gruixut o té un frec, cal pensar en 
la persistència del conducte peritoneovaginal cau-
sant de l’hèrnia.

Criteri de derivació de l’hèrnia inguinal

És important detectar-la a temps per tal de derivar-
la a l’especialista per al tractament, amb l’objec-

tiu d’evitar complicacions, la més important de les 
quals és l’estrangulació.

S’han de derivar a l’especialista totes les hèrnies 
inguinals objectivades i tots els casos en què la 
família explica l’aparició d’una tumoració fugaç 
o persistent, just per sobre del plec inguinal. En 
el cas de trobar una hèrnia inguinal evident i no 
reductible, amb signes de dolor i inflamació, cal 
derivar-la amb caràcter urgent.

Enuresi monosimptomàtica i 
síndrome enurètica

L’enuresi, que afecta el 10% de la població infantil 
entre 5 i 14 anys, és l’emissió involuntària d’ori-
na com a conseqüència d’una micció espontània, 
normal i completa que succeeix durant el son a 
una edat en la qual el nen o la nena hauria de 
tenir el control nocturn dels seus esfínters (5 anys). 
Enuresi nocturna (nit) és diferent que diürna (dia) 
i diferent dels escapaments diürns, normalment 
petits i intermiccionals. Quan l’enuresi s’acompa-
nya d’escapaments diürns d’orina i de símptomes 
miccionals durant la vigília (pol·laciúria, urgència, 
incontinència, etc.) parlem de síndrome enurètica.

L’enuresi té una incidència de patologia urològi-
ca similar a la de la població general, no necessita 
exploracions addicionals i pot ser tractada pel met-
ge/essa d’atenció primària. La síndrome enurètica 
pot tenir patologia urològica acompanyada amb 
una incidència que varia segons la sèrie. Quan és 
resistent als tractaments habituals i/o s’acompanya 
d’infeccions urinàries o alteracions majors es reco-
mana la consulta a l’especialista.
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Hipertensió arterial

L’objectiu fonamental d’un cribratge massiu de la 
tensió arterial (TA) a l’edat infantil ha de ser detec-
tar els nens i nenes amb risc d’hipertensió arterial 
essencial en l’edat adulta.

El grup de nens i nenes amb risc d’hipertensió ar-
terial a l’edat adulta està format per: 

Les persones que presentin valors de TA sistòlica o 
diastòlica per sobre del percentil 90 per a la seva 
talla en l’examen rutinari a l’edat que es determini 
i segueixin presentant aquests valors en dos deter-
minacions més, separades entre si tres setmanes.

Els fills de pare o mare amb hipertensió arterial en 
tractament, s’han de fer anamnesi a l’edat que es 
determini.

Els nens i nenes inclosos en el grup de risc s’han de 
controlar anualment al centre d’atenció primària 
per:

mesura de TA——
consells dietètics respecte a sobreingesta ——
de sal + promoció d’exercici físic saluda-
ble

Els objectius de les mesures específiques en el consi-
derat grup de risc són: retardar en la mesura possible 
l’aparició d’hipertensió (HTA) i tractar el més precoç-
ment possible en cas que l’hipertensió (HTA) aparegui.

Mètode d’exploració

La determinació de la TA es farà amb el pacient 
relaxat i en silenci, assegut o en decúbit supí.

És important utilitzar braçals de tamany adequat 
i esfingomanòmetre ben calibrat. El braçal ha de 
cobrir al menys 2/3 de la longitud del braç, amb 
una zona inflable que no es sobreposi sobre ella 
mateixa però que cobreixi com a mínim el 70% de 
la circumferència del braç.

Hi ha braçals de diferents amplades i llargades per 
a l’ús de la consulta pediàtrica. A les edats de 8 i 
12-14 anys, ni ha prou amb els de 9-10 i 12-14 cm 
d’ample respectivament. 

Amb l’esfingomanòmetre la determinació es farà 
inflant el braçal fins a 20-30 mmHg per sobre de 

la TA esperada i desinflant-lo lentament (2 mmHg 
per segon, aproximadament).

Com a TA diastòlica utilitzarem la de la fase V de 
Korotkov (quadre I) i només si no desapareixen els 
batecs es prendria la fase IV com a TA sistòlica.

Quadre I

Fases de Korotkov

Fase I Aparició de sons suaus i clars de pe-
tits batecs que gradualment augmenten 
d’intensitat. La tensió sistòlica se sent amb 
dos batecs consecutius com a mínim. Això 
es correlaciona molt bé amb la pressió in-
traarterial.

Fase II Suavització dels sons que poden 
convertir-se en un murmuri.

Fase III Retorn dels sons més forts que es 
tornen més vigorosos, però que mai no as-
soleixen la intensitat dels sons  de la fase I. 
Ni la fase II ni la fase III tenen importància 
clínica coneguda.

Fase IV Els sons s’apaguen sobtadament i 
es tornen suaus i sibilants.

Fase V Punt a partir del qual els sons des-
apareixen completament.

Si fem servir un aparell digital automàtic cal recor-
dar només que les condicions de mesura han de 
ser les mateixes: pacient quiet, tranquil, en silen-
ci. La tècnica d’exploració consisteix a instal·lar bé 
l’aparell i engegar-lo.      

Criteris de derivació de la HTA

Quan la TA sistòlica o diastòlica és igual o superior 
a 10 mm Hg per sobre del percentil 90, o quan 
la sistòlica o la diastòlica excedeixen de 125 i 80 
mm Hg respectivament. Cal fer estudi d’hiperten-
sió arterial. En cas de troballa patològica derivar a 
l’especialista.
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Annex I

Taules de tensió arterial (L. Callís i M.E. Fernández-Goula)
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Introducció

Edats d’aplicació del cribratge

Edats

Exploracions 0/30d 2m 4m 6m 7/9m 12/15m 18m 2a 3/4a 6a 8a 12/14a 

Exp. gral: globus ocular 
Parpelles. Conjuntives

x

Còrnies: mides i transparència x

Pupil·les: mides, forma i 
simetria

x

Leucocòria i reflex de fons d’ull x x x

Reflex fotomotor x

Motilitat ocular x

Fixació i seguiment x

Prova de Hirschberg x x

Prova de tapar/destapar x x x

Dèficits d’agudesa visual x x x x

Visió cromàtica x

Detecció purulenta (epífora) x

La funció visual experimenta un desenvolupament 
ràpid en els primers anys de vida. L’agudesa visual, 
que en el moment del naixement és pràcticament 
nul·la, assoleix el 100% entre els 3 i els 4 anys 
d’edat. A més, durant el període de “plasticitat” 
(6 anys), la funció visual és reversible.

Per aquesta raó, qualsevol anomalia ocular que, 
en aquest període inicial de la vida, dificulti l’estí-
mul visual de les fòvees provocarà una detenció o 
alentiment del desenvolupament visual i, fins i tot, 
una regressió de la funció existent en el moment 
de l’aparició de l’anomalia.

Aquest procés d’aturada o alentiment de la funció 
visual és conegut com a ambliopia i és causat, en 
la majoria dels casos, per defectes de refracció, per 
opacitats de la còrnia o del cristal·lí o per estrabis-
mes. Els defectes de refracció que causen amblio-
pia són els unilaterals, molt asimètrics, o els molt 
intensos. Així mateix, les opacitats de còrnia o de 
cristal·lí també són més greus si són unilaterals o 
asimètriques.

En el cas dels estrabismes, únicament amb un trac-
tament immediatament després que es presentin 
es pot aconseguir visió binocular; fins i tot la dis-
minució de la visió monocular en l’ull estràbic té 
un límit d’edat perquè es recuperi (o sigui mentre 

dura l’època de plasticitat sensorial). Només l’as-
pecte estètic es pot solucionar a qualsevol edat, 
mitjançant la intervenció quirúrgica adient.

L’ambliopia s’instaura més fàcilment com més pe-
tit és l’infant, i la seva recuperació és més fàcil si 
l’obstacle o el defecte desencadenant ha actuat 
durant poc temps, sobretot si el tractament s’inicia 
precoçment. Esquemàticament es diu que l’ambli-
opia és recuperable fins als 6 anys, difícilment es 
recupera a partir d’aquesta edat, i és pràcticament 
irrecuperable a partir dels 9-11 anys.

Per aquesta raó té tanta importància dur a terme 
la detecció i el tractament precoç de les anomalies 
que poden causar ambliopia (defectes de refrac-
ció, opacitats, estrabismes, etc.). Aquestes anoma-
lies oculars (de còrnia, globus ocular, etc.), encara 
que menys freqüents, poder ser greus i el cribratge 
sistemàtic a l’edat pediàtrica també té una gran 
importància. És per això que en aquest protocol 
es proposa la detecció sistemàtica de les següents 
patologies de l’aparell visual:

Anomalies corneals•	
Anomalies pupil·lars•	
Anomalies de la motilitat•	
Ametropies•	
Anomalies de la visió cromàtica•	
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Instrumental necessari

Metodologia

Anomalies de les còrnies

La detecció precoç sistemàtica d’anomalies de les 
còrnies té una gran importància pel fet que poden 
no cridar l’atenció de la família i, en canvi, poden 
tenir greus conseqüències futures per a la visió.

Mida i transparència

En la detecció d’anomalies de mides i forma de 
la còrnia s’ha de valorar acuradament la simetria 
entre els dos ulls. Una còrnia augmentada de mida 
pot ser un signe de l’existència de glaucoma. En 
aquest cas, a més tindrà un aspecte tèrbol i el nen/
a presentarà fotofòbia i llagrimeig. També s’ha de 
tenir en compte que una possible enoftalmia o una 
exoftalmia poden simular l’existència de microftal-
mia o megalocòrnia, respectivament.

Les alteracions de la transparència corneal, difoses 
o localitzades, unilaterals o bilaterals i amb altera-
ció de la mida o no, sempre són greus. En tots els 
casos té molta importància la detecció precoç per 
tal de poder evitar l’afectació de la funció visual.

Mètode d’exploració

Totes les anomalies de les còrnies s’han de detec-
tar mitjançant inspecció, amb els dos ulls oberts 
simultàniament per valorar simetria o asimetria, i 
amb una bona il·luminació ambiental per tal que 
no sigui necessària la utilització de llanterna, que 
provocaria el tancament reflex de les parpelles.

Criteri de derivació

Qualsevol anomalia de mida o transparència de les 
còrnies s’ha de derivar amb urgència a l’especialista.

Anomalies de les pupil·les

S’ha de valorar la mida, la forma i el fet que esti-
gui centrat, sobretot pel que fa a la simetria. Les 
pupil·les normals han de ser rodones, simètriques 
i centrades en tots dos ulls. A més de la mida i la 
forma s’ha d’explorar la presència de:

Reflex fotomotor

En el nadó ja hi ha reflex pupil·lar a la llum, si bé 
és difícil de valorar a causa de la miosi habitual. És 
preferible, per tant, examinar-ne la presència cap 
als 2 mesos de vida.

S’ha de tenir molt en compte que l’absència del 
reflex fotomotor indica una lesió greu dels globus 
oculars o de les vies òptiques, i que la presència 
d’aquest reflex no indica necessàriament que el 
nen/a tingui una funció visual normal.

Anisocòria

És una desigualtat en els diàmetres pupil·lars, i pot 
indicar un defecte o una lesió neurològica o aniso-
metropia.

Mètode d’exploració

Mitjançant inspecció amb il·luminació reduïda, i 
cal repetir-la amb il·luminació intensa.

Criteri de derivació

S’han de derivar totes les anisocòries detectades.

Llanterna•	
Oftalmoscopi•	
Optotips (Allen, Pigassou, E. de Snellen)•	

Ulleres de plàstic amb correcció de +2 diòp-•	
tries a cada ull
Prova d’Ishihara•	
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Leucocòria

És la presència d’una àrea pupil·lar blanquinosa 
o grisenca. És sempre un signe de malaltia ocular 
greu, que pot ser causada per opacitats del cristal·lí 
(cataracta) o retrocristal·lines, entre les quals desta-
ca per la seva gravetat el retinoblastoma, que té la 
màxima incidència entre l’any i els 2 anys d’edat.

Mètode d’exploració

La detecció es fa mitjançant inspecció amb una 
il·luminació ambiental poc intensa, amb llanterna 
o oftalmoscopi. Amb la llanterna, la pupil·la nor-
mal apareix negra. Si es fa servir l’oftalmoscopi, la 
pupil·la normal es veu vermella (reflex vermell de 
fons d’ull). Cal tenir en compte que el reflex pot 
ser una mica més gris-vermell, segons la pigmen-
tació de la persona (immigrants).

Criteri de derivació

Totes les opacitats detectades a les pupil·les s’han 
de derivar cap a l’especialista.

Anomalies de la motilitat ocular

Per tal que les imatges es projectin en la fòvea de 
cada ull, els eixos visuals de tots dos ulls han d’es-
tar alineats cap a l’objecte fixat, i perquè es puguin 
alinear és necessària una funció correcta del meca-
nisme neuromuscular oculomotor.

Estrabisme

És la pèrdua de l’alineació d’un dels dos eixos visu-
als cap a l’objecte fixat.

En l’ull no fixat, o ull estràbic, la imatge de l’objec-
te no es projecta a la fòvea, sinó en una zona de la 
retina més o menys allunyada segons la magnitud 
de l’angle de desviació.

El fet de projectar la imatge fora de la fòvea de l’ull 
estràbic provoca l’aparició d’alteracions sensorials, 
més greus com més petit és el nen/a i indepen-
dents de l’angle de desviació.

En l’ull estràbic s’originarà l’ambliopia estràbica 
causada per un reflex de supressió i que es mani-

festa bàsicament per una disminució de l’agudesa 
visual, és el que s’anomena ull gandul.

L’alteració anatòmica es podria corregir, en princi-
pi, a qualsevol edat, però les alteracions sensorials 
que provoca, que són molt més importants que 
les pròpiament estètiques, només es poden tractar 
durant l’època de desenvolupament o “plasticitat” 
visual. Fins als 6 anys els resultats són bons, entre 
els 6-8 anys són dubtosos i a partir dels 9-10 anys 
d’edat els resultats són pràcticament nuls. Aquest 
és el motiu pel qual és importantíssim fer una de-
tecció i tractament precoç de l’estrabisme.

Durant els 6 primers mesos de vida es pot consi-
derar normal la petita desviació intermitent d’un 
ull o de tots dos, ja que la visió binocular no està 
perfectament instaurada, i només es consideren 
patològiques les desviacions permanents, o defec-
tes de l’ amplitud de rotació.

Mètode d’exploració

La detecció de l’estrabisme es pot fer mitjançant la 
prova de Hirschberg o la de tapar-destapar (cover-
uncover test).

Fixació i seguiment (en menors de 30 dies)

Al final del primer mes de vida ja es pot detectar 
la presència de fixació de la mirada i de seguiment 
d’objectes que motivin l’interès de l’infant. Així i 
tot, el reflex de seguiment pot no ser concloent 
fins al tercer mes de vida, i fins i tot més tard en 
nens poc estimulats.

Prova de Hirshberg

Consisteix en l’observació del reflex lluminós cor-
neal que apareix quan l’infant mira una llum petita 
(llanterna d’exploració); cal valorar el reflex llumi-
nós corneal en relació amb la pupil·la (centrat o 
descentrat).

L’examen s’ha de fer des del davant i en les dife-
rents posicions de la mirada (a dalt, a baix, esquer-
ra i dreta). La llum se situa a 50-60 cm de distància 
dels ulls de l’infant i amb il·luminació ambiental 
poc intensa, per tal d’observar millor els reflexos 
a les còrnies. En un cas normal, els reflexos de la 
llum es veuen centrats simètricament en totes dues 
còrnies. Si el reflex no queda  simètric, és que hi ha 
estrabisme (figures 1 i 2).
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Figura 1. Diagnòstic de l’estrabisme. Mètode dels reflexos corneals (test de Hirschberg). Les figures 1-6 s’han extret del llibre Oftalmología en la infancia de 
J.J. Gil-Gibernau. Ed. Scriba

Figura 2. El test de Hirschberg permet no tan sols el diagnòstic qualitatiu de l’estrabisme, sinó també mesurar aproximadament l’angle de desviació. Si el 
reflex lluminós queda en els extrems de la pupil·la de l’ull estràbic, l’angle de desviament és de 12-15˚; si queda al centre de l’iris, de 25-30˚ i, si queda al límit 
de la còrnia, de 45˚.
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Prova de tapar-destapar (cover-uncover test)

És l’observació de l’aparició de moviments de fi-
xació en tapar o destapar un ull. Aquest mètode 
només es pot dur a terme quan la col·laboració de 
l’infant és suficient. Per tant, es pot fer a partir dels 
12-15 mesos.

Es fa que l’infant fixi la mirada en una llum o un 
petit objecte a 50-60 cm de distància i es tapa un 
ull amb un oclusor o amb la mà. En el moment 
de tapar s’observa si a l’ull no tapat té lloc algun 
moviment de fixació que indica la presència d’un 
estrabisme. En destapar l’ull s’observa si hi té lloc 
algun moviment de fixació, que també indica un 
estrabisme.

La maniobra s’ha de repetir amb l’altre ull igual-
ment, i sempre cal procurar que el pacient mantin-
gui l’ull no tapat fixat en la llum o l’objecte presen-
tat, sense efectuar cap moviment.

Si la visió binocular és normal no s’observa cap 
moviment de fixació, ni a l’ull tapat en destapar-lo 
ni a l’ull no tapat.

Criteris de derivació

Si en l’examen del quart mes de vida no és present 
la fixació de la mirada i seguiment d’objectes s’ha 
de derivar l’infant a l’especialista.

També s’han de derivar les proves de Hirschberg i 
de tapar-destapar patològiques, a les edats en què 
s’exploren segons el protocol.

Anomalies de l’agudesa visual

La causa més freqüent de disminució d’agudesa 
visual són els defectes de refracció.

Figura 3. Ull emmetrop. La imatge dels objectes llunyans travessa els 
sistemes òptics de l’ull i queda enfocada en la retina (F’=focus).

A l’ull normal (emmetrop) el focus de la imatge es 
forma en un punt que coincideix amb la retina i 

que produeix una imatge nítida, sense necessitat 
del mecanisme d’acomodació (figura 3).

En l’ull amb defecte de refracció (ametrop) el focus 
de la imatge d’un objecte de l’exterior no coinci-
deix amb la retina, i dóna lloc a una imatge poc 
nítida o fa necessari l’esforç de l’acomodació per 
intentar obtenir una imatge nítida. 

Figura 4. Ull hipermètrop. Si no actua el mecanisme d’acomodament, 
la imatge dels objectes llunyans no es forma en la retina sinó darrera 
d’ella (F’=focus)

Figura 5. Ull miop. La imatge dels objectes llunyans es forma davant 
de la retina (F’=focus)

En l’ull hipermetrop (figura 4) el defecte de visió 
pot ser compensat pel mecanisme d’acomodació. 
Aquest mecanisme d’acomodació és molt actiu en 
l’infant i va disminuint amb l’edat. Amb el motiu 
d’aquest gran poder del mecanisme d’acomodació 
en la infància, exàmens normals d’agudesa visual 
poden no detectar la presència d’hipermetropies 
lleugeres i mitjanes, ja que l’infant hipermetrop 
pot veure-hi normalment.

Contràriament, a l’ull miop (figura 5) l’acomo-
dació no compensa el defecte de visió i, com 
que no disposa de cap mecanisme de compen-
sació que contraresti el defecte de refracció, 
l’agudesa visual de l’ull miop disminueix cla-
rament en visió de lluny, l’infant hi veu mala-
ment encara que els defectes siguin lleugers  
(1 diòptria).
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Quan el defecte de refracció en tots dos ulls és 
diferent parlem d’anisometropia, afecció que dóna 
lloc a una ambliopia en l’ull amb més defecte de 
refracció i que és més freqüent i més greu com 
més petit és l’infant. La més greu és la produïda 
per ametropies congènites unilaterals importants.

L’anisometropia hipermetròpica origina ambliopia 
més fàcilment que la miòpica.

Astigmatisme

En l’astigmatisme, la refracció o potència òptica de 
l’ull és diferent en els diferents meridians, fona-
mentalment a causa de diferències entre els radis 
de curvatura del globus ocular (figura 6).

Figura 6. Esquema de l’astigmatisme corneal. La corba del meridià 
horitzontal AB és diferent de la del vertical CD.

L’astigmatisme pot ser aïllat o associat a hiperme-
tropia o miopia (ocasió en què rep el nom d’as-
tigmatisme compost), ja que tots dos meridians 
són miops o hipermetrops tot i que en quantitat 
diferent.

Els astigmatismes forts cursen amb agudesa visu-
al relativament baixa, particularment els miòpics, i 
amb símptomes d’astenopia visual: congestió con-
juntival després de la lectura, parpalleig, cefalees, 
rendiment escolar baix, etc.

Per al diagnòstic de l’astigmatisme en la infància, 
el millor mètode és l’esquiascòpia que fa l’oftal-
mòleg prèvia cicloplegia medicamentosa.

Correcció òptica de les ametropies

La correcció òptica es fa amb lents esfèriques (mio-
pia i hipermetropia) o cilíndriques (astigmatismes), 
que poden ser positives (convexes) o negatives 
(còncaves) depenent del defecte de refracció.

Les ulleres són ben acceptades pels infants si l’am-
bient familiar no hi està en contra. Un aspecte im-

portant és informar la família que les  ulleres de vi-
dres orgànics, habitualment utilitzades en els nens, 
no constitueixen cap risc, sinó més aviat un mitjà 
de protecció en cas de traumatisme.

Les lents de contacte no acostumen a utilitzar-se 
fins que l’infant no té el criteri i l’habilitat de ma-
nipular-les, cosa que s’esdevé, en general, a partir 
dels 10 anys d’edat, i que s’aconsella com més tard 
millor. Tan sols en casos especials, com altes ame-
tropies unilaterals, afàquia postoperatòria de ca-
taracta congènita, anirídia, etc. es prescriuen lents 
de contacte en edats molt més precoces, fins i tot 
abans de l’any d’edat.

Evolució de les ametropies

Respecte a l’evolució de les ametropies en general, 
encara que no sempre sigui així, es pot admetre 
que l’ull de l’infant és hipermetrop en el moment 
del naixement i que tendeix cap a l’emmetropia 
durant l’etapa de creixement, sense acabar d’arri-
bar-hi, ja que el patró refractiu de l’espècie huma-

Figura 7. Els optotips d’Allen són utilitzables a partir dels tres anys 
d’edat
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na és lleugerament hipermetrop. Partint d’aquest 
esquema evolutiu, les hipermetropies tendeixen a 
millorar, les miopies adquirides empitjoren i els as-
tigmatismes són relativament estables. 

Detectar l’ambliopia com abans millor és molt útil 
per al tractament efectiu (tractament causal més 
oclusió de l’ull sa). A l’època d’aprenentatge es-
colar, si millora el rendiment visual, paral·lelament 
millora el rendiment escolar; el percentatge de de-
fectes de refracció que es troben entre els més en-
darrerits i els més avançats d’una classe evidencien 
que entre els més endarrerits hi ha un elevat tant 
per cent més de defectes de refracció que en el 
grup dels més avançats. 

Mètode d’exploració de les ametropies

La detecció dels dèficits de l’agudesa visual es farà 
per mètodes subjectius, mitjançant l’exploració 
amb optotips de dibuixos situats almenys a cinc  
metres  (i a 3 metres si es fa amb optotips adaptats 

a aquesta distància) de distància de l’infant (figu-
ra 7) o bé amb la E de Snellen (figura 8).

El diagnòstic dels defectes de refracció és realitzat 
per l’oftalmòleg, prèvia paràlisi medicamentosa del 
sistema d’acomodació (cicloplegia) i esquiascòpia, 
test de Teller o de la mirada preferencial,* sense 
precisar respostes a proves subjectives.

L’examen es fa en unes condicions de bona il·
luminació i amb l’infant tan tranquil com sigui 
possible.

Davant d’un dubte d’agudesa visual en nens petits 
cal derivar a l’oftalmòleg per practicar aquest test.

*Test de Teller. Test de la mirada preferencial

Consisteix en unes cartolines de diferents gruixos 
(com uns codis de barres) i cada cop amb cartoli-
nes més estretes que estimulen la fixació del nen/a 
i fan que tingui una mirada preferencial cap aquell 
punt.

Figura 8. Prova de la “E” de Snellen. Es presenten cartolines independents, dissenyades per posar a 3 m de distància. A) anvers, cara que es presenta a l’infant; 
B) en el revers s’indica la distància d’exploració i l’agudesa visual corresponent.
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A partir dels 2 anys d’edat es poden utilitzar opto-
tips de dibuixos esquemàtics d’objectes fàcilment 
identificables, com els d’Allen o Pigassou, que es 
fan mirar primer amb els dos ulls i després amb 
cada un dels ulls per separat. La prova clàssica 
de la E de Snellen pot usar-se a partir dels 3 anys 
d’edat. Al pacient li són presentades diverses E en 
diferents posicions i de diferents mides i ha d’iden-
tificar la seva posició assenyalant amb els dits o 
col·locant una E gran que és al seu costat en la 
mateixa posició. En els de 4 i 8 anys es pot utilitzar 
l’optotip de la E de Snellen o qualsevol altre de 
signes o de lletres.

La determinació de l’agudesa visual per mètodes 
subjectius és possible a partir dels 3 anys d’edat 
amb la utilització de les proves adients.

És molt important tenir en compte que l’agudesa 
visual del nen/a petit no està totalment desenvo-
lupada, i que les xifres normals abans dels 4 anys 
varien entre 20/30 (0,7 dècimes) – 20/40 (0,5 dè-
cimes) i que als 4 anys ja són de 20/20 (10 dèci-
mes).

Amb l’exploració simple, primer monocular i des-
prés binocular, mitjançant les escales d’optotips a 
un mínim de cinc metres de distància, es poden 
diagnosticar fàcilment les miopies, ja que aquestes 
cursen amb una clara disminució d’agudesa visu-
al, i és necessària naturalment la col·laboració del 
pacient.

Per tal de detectar la hipermetropia s’examina l’in-
fant, després de l’exploració simple amb optotips, 

amb unes ulleres amb una correcció de +2 diòptri-
es a cada ull i se li faran veure els mateixos opto-
tips. L’hipermetrop continuarà veient-hi bé amb la 
correcció de més +2 diòptries, ja que ha estat cor-
regida una part de la seva hipermetropia. En canvi, 
l’infant no hipermetrop hi veu borrós amb aquesta 
correcció. Igualment s’explora cada ull per separat, 
es fa que l’infant vegi les figures primer de manera 
aïllada i després agrupades, amb l’objectiu de de-
tectar ambliopies lleugeres, examinant primer un 
ull i a continuació l’altre.

És de gran transcendència la comprovació que 
l’agudesa visual és similar en tots dos ulls, ja que 
en cas d’asimetria clara la funció de l’ull pitjor no 
progressa, i fins i tot regressa, si no s’efectua el 
tractament necessari. Per això, l’agudesa visual es 
determina en cada ull per separat, vigilant que l’ull 
no explorat estigui ben tapat, sense fer pressió so-
bre el globus ocular.

Els astigmatismes lleugers són difícils de detectar a 
través d’optotips. Els símptomes acostumen a ser 
cansament amb l’esforç visual, i baix rendiment es-
colar.

Criteri de derivació

En un infant es considera anomalia, i és derivada a 
l’especialista qualsevol diferència d’agudesa visual 
entre els dos ulls a partir del 20%, i qualsevol dè-
ficit simètric a partir del 30%. En un infant de 6 a 
10 anys serà derivada també una diferència entre 
els dos ulls a partir del 20% i un dèficit simètric ja 
a partir del 10%.

Hom derivarà a l’especialista tots els infants que 
mantinguin la mateixa visió amb la correcció de +2 
diòptries.

Diferència entre els 2 ulls 
de >=20%

Derivar especialista

Dèficit simètric a partir del 30% Derivar especialista
Diferència entre els 2 ulls 
de >=20% (6-10 anys)

Derivar especialista

Dèficit simètric a partir del 10% 
(6-10 anys)

Derivar especialista

Anomalies de la visió cromàtica

Aproximadament el 8% dels nens i el 0,5-1% de 
les nenes pateixen deficiències parcials del vermell-
verd (protanopia i deuteranopia), mentre que tan 
sols el 0,0001% dels individus pateixen deficiènci-
es del blau-groc (tritanopia).

La detecció precoç d’aquestes anomalies té menor 
importància, ja que el desenvolupament de la visió 
dels colors no és del tot coneguda i, a més, aques-
tes anomalies no tenen tractament.

Figura 9. Optotips de Pigassou
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Tot i això, té interès detectar-los per tal de poder 
informar l’infant i la seva família de l’existència de 
l’anomalia, si no és que ja era coneguda, per tal 
de poder fer una orientació professional correcta. 
L’infant no hauria de dirigir els seus estudis cap a 
professions en les quals la visió cromàtica tingui 
molta importància.

Mètode d’exploració

La detecció es fa mitjançant la utilització de les 
taules d’Ishihara, i es considera anomalia qualsevol 
alteració de la visió cromàtica.

Criteris de derivació

Les anomalies de la visió cromàtica no es deriven a 
l’especialista, només es proporciona la informació i 
l’orientació professional a l’infant i la seva família.

Altres anomalies a tenir en compte

Anomalies de les conjuntives

A més de detectar les conjuntivitis, cal buscar la 
presència d’epífores.

Epífora

És un llagrimeig passiu, sense fotofòbia ni blefa-
rospasme, a causa generalment d’una dificultat de 

pas (impermeabilitat) per les vies lacrimals. Habitu-
alment es presenta una infecció secundària: dacri-
ocistitis. Cal derivar-la a l’oftalmòleg a partir dels 4 
mesos. Abans dels 3 mesos cal tractar la infecció 
amb col·liri antibiòtic, si hi ha secreció purulenta.

El llagrimeig amb fotofòbia i blefarospasme pot 
ser signe de lesió corneal o glaucoma. Cal derivar 
aquests casos a l’oftalmòleg immediatament.

Anomalies de les parpelles

Ptosi

És la dificultat d’elevar la parpella superior per un 
dèficit funcional del múscul elevador de la parpe-
lla. La caiguda de la parpella s’ha de detectar a 
temps, ja que si oculta la pupil·la provocarà una 
ambliopia, per falta d’estímul i utilització i una 
mala posició del cap que pot afectar l’estructura 
de la columna (torticoli). 

Mètode d’exploració

La ptosi es detecta mitjançant inspecció, fent que 
l’infant dirigeixi la mirada endavant, amb una bona 
il·luminació ambiental i una llanterna, i il·luminant 
les dues àrees pupil·lars.

Criteri de derivació

Es deriven a l’especialista totes les ptosis que pu-
guin arribar a ocultar la pupil·la.
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Introducció

La pèrdua d’audició mantinguda en els primers 
anys de la vida pot interferir tant en l’adquisició 
del llenguatge com en el desenvolupament psico-
lògic i intel·lectual de l’infant i, d’aquesta manera, 
repercutir en la seva evolució integral.

Tant metges com educadors i psicòlegs estan 
d’acord que com més aviat s’iniciï el tractament i 
l’educació apropiada de l’infant amb hipoacúsia, 
millors seran els resultats que es podran obtenir.

El cribratge de la hipoacúsia té com a objectiu la 
detecció precoç de les deficiències auditives, per 
tal de poder realitzar el diagnòstic, el tractament i 
el seguiment adequats a cada cas, i disminuir així 
els trastorns que comporta la sordesa.

Les hipoacúsies neurosensorials o de percepció són 
les més greus i irreversibles, per la qual cosa s’han 
de descartar ja en el moment del naixement, amb 
la finalitat que als sis mesos de vida estiguin diag-
nosticades i en tractament.

Les hipoacúsies de transmissió són més lleus i en 
els infants són causades majorment per processos 
d’otitis seromucoses. Les otitis seroses comporten 
pèrdues d’audició, en general lleus, però atès que 
tenen la màxima incidència en l’edat preescolar 
poden ocasionar problemes prou importants (al-
teracions en el desenvolupament del llenguatge, 
en el comportament i en l’adquisició dels primers 
aprenentatges escolars). Per això, és important la 
detecció d’aquells dèficits auditius importants cau-
sats per l’evolució d’alguns tipus d’otitis seroses 
que poden deixar seqüeles de consideració.

L’objectiu del cribratge proposat en aquest proto-
col és la detecció, tan aviat com sigui possible, de 
la hipoacúsia infantil. Concretament, la detecció 
de la sordesa neurosensorial abans dels tres mesos 
d’edat i la detecció de la sordesa de transmissió 
que ocasioni alteracions.

Instrumental necessari

Llanterna•	

Depressor lingual•	

Otoscopi•	

Joguina sonora (35 dB) •	

Joguina senzilla per captar i mantenir l’aten-•	

ció de l’infant de 7-9 mesos

Mocador de paper•	

Campaneta (aprox. 2.000 Hz)•	

Edats d’aplicació del cribratge

Proves Edats 0/30d 2m 4 m 6m 7/9 m 12/15 m 18 m 2 a 3/4 a 6 a 8 a 12/14 a

Anamnesi X X X X X X

Inspecció X

Prova de reacció al 
so (Test Ewing)

X

Grup de risc X X X X

(0-30d): comprovar screening
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Abans de tractar de la detecció de sordeses neuro-
sensorials i de transmissió, cal insistir en la possible 
associació de les malformacions craniofacials, ob-
servades en el moment del naixement, i d’altres que 
podrien passar de moment desapercebudes, amb 
algun tipus de dèficit auditiu.

Aquestes anomalies craniofacials no comporten, 
en general, cap dificultat diagnòstica; la majoria 
s’observen per simple inspecció. S’han de reconèi-
xer durant les primeres setmanes de vida i s’han 
de derivar ràpidament a l’especialista per tal de 
fer possible el tractament mèdic o quirúrgic en el 
moment més adequat i evitar així, al màxim, les 
seqüeles que se’n podrien derivar.

Els grups d’anomalies craniofacials que ja es po-
den detectar en l’exploració del nadó són (vegeu 
l’annex I):

A l’o•	 rella: anòtia, micròtia, implantació baixa 
del pavelló auricular, apèndix preauricular, es-
tenosi del conducte auditiu extern i pavellons 
auriculars en anteversió.
Al nas: atrèsia de coanes (òssia o membrano-•	
sa, unilateral o bilateral), estenosi de coanes i 
desviacions septals.
Als llavis: llavi leporí.•	
A l’orofaringe i la boca: úvula bífida, fissura •	
palatina submucosa, fissura palatina i fre lin-
gual curt.

Sordesa neurosensorial

És la pèrdua auditiva produïda per l’afectació de 
l’orella interna i/ o de la via auditiva. És irreversible 
i la millor conducta per seguir és el diagnòstic 
precoç a fi de col·locar, sense demora, les pròtesis 
auditives i iniciar l’estimulació adequada a cada 
cas.

La sordesa neurosensorial és poc freqüent. La inci-
dència varia segons les diverses estadístiques, però 
la majoria d’autors accepten que cinc de cada mil 
nadons pateixen hipoacúsia de diferent grau; un 
cas de cada mil correspon a sordesa severa profun-
da (CODEPEH 2000, OMS).

Encara que hi ha diferències entre els diversos 
centres, s’estima que, aproximadament, només 
el 50% dels infants amb algun dèficit auditiu 
presenta algun antecedent que el justifiqui. En el 
50% restant no es coneix cap antecedent de risc.

Ara bé, la importància d’identificar els factors de 
risc radica en el fet que, realitzant un cribratge 
al 6-10% de la població, s’identifica el 50% dels 
nens amb deficiència auditiva. És a dir, un 6-8% 
dels nens amb factors de risc pateix algun grau de 
sordesa (CODEPEH 2000).

Metodologia
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Hi ha un grup d’infants que tenen risc de patir una 
sordesa per neuropatia auditiva. Aquest és un des-
ordre descrit no fa gaires anys, caracteritzat per 
l’afectació retrococlear o neural de la via auditiva. 
És poc freqüent i afecta l’1-2% dels nens amb sor-
desa. Es caracteritza perquè els nens tenen pèrdua 
auditiva amb una comprensió de la paraula més 
afectada del que caldria esperar segons els seus 
llindars auditius per audiometria tonal. Les otoe-
missions acústiques estan presents i els potencials 
evocats auditius estan alterats o absents. La seva 
importància rau en que pot ser un fals negatiu si 
el cribratge auditiu es fa amb otoemissions acús-

tiques. D’aquí la importància d’identificar els nens 
susceptibles de patir-la per cribrar-los mitjançant 
potencials evocats auditius. 

Criteris de risc per a la 
neuropatia auditiva

Ingrés a UCI•	
Hiperbilirubinèmia amb criteris d’exsanguino-•	
transfusió
Meningitis bacteriana•	

CRITERIS DE RISC PER AL DÈFICIT SENSORIAL AUDITIU

Nounats (0-28 dies)

1.	 Ingrés a la UCI de 48 hores o més.

2.	 Estigmes o altres troballes associades a síndromes que incloguin sordesa.

3.	 Història familiar de sordesa permanent a la infantesa.

4.	 Anomalies craniofacials.

5.	 Infeccions congènites com citomegalovirus, herpes, toxoplasmosi, rubèola o sífilis.

Font: Joint Committee on Infant Hearing, 2000.

La major part de la sordesa infantil és d’instauració prenatal o perinatal, però aproximadament en un 10-20% 
dels casos apareix posteriorment (European Consensus Development, CODEPEH). D’aquí la conveniència de 
fer un seguiment dels nens que tinguin algun antecedent compatible amb l’aparició de sordesa després del 
naixement. 

CRITERIS DE RISC PER AL DÈFICIT SENSORIAL AUDITIU

Infants (29 dies-2 anys)

1.	 Sospita d’hipoacúsia per part dels pares o cuidadors. Retard en l’adquisició del llenguatge o en el desen-
volupament.

2.	 Història familiar de sordesa permanent a la infantesa.

3.	 Estigmes o altres troballes associades a síndromes que incloguin sordesa.

4.	 Infeccions postnatals associades a sordesa nerurosensorial, incloent-hi la meningitis bacteriana.

5.	 Infeccions congènites com citomegalovirus, herpes, toxoplasmosi, rubèola o sífilis.

6.	 Indicadors neonatals: hiperbilirubinèmia amb indicacions d’exsanguinotransfusió, hipertensió pulmonar 
persistent associada a ventilació mecànica i condicions que requereixin oxigenació amb membrana ex-
tracorpòrea.

7.	 Síndromes associades a hipoacúsia progressiva, com ara neurofibromatosi, osteopetrosi i síndrome 
d’Usher.

8.	 Alteracions neurodegeneratives (síndrome de Hunter) o neuropaties sensomotores (atàxia de Friedreich, 
síndrome de Charcot-Marie-Tooth).

9.	 Traumatisme cranial. 

10.	Otitis serosa persistent o recurrent, mínim durant tres mesos.

Font: Joint Committee on Infant Hearing, 2000.
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Sordesa de transmissió

La sordesa de transmissió en l’infant és deguda 
principalment a l’otitis serosa (o seromucosa, ex-
sudativa, secretora, amb efusió o amb embassa-
ment).

L’otitis serosa té una gran incidència i prevalença 
en la població preescolar. És una malaltia que cursa 
a brots i en el 70-80% dels casos té lloc una nor-
malització espontània sense cap tractament. En la 
resta de casos el tractament és mèdic o quirúrgic.

D’això es dedueix que el que ens interessa detectar 
no són les otitis seroses, sinó les afectacions im-
portants de l’audició causades per algun d’aquests 
processos, i que, detectades de manera precoç, 
ens permetran d’evitar seqüeles mitjançant la ins-
tauració del tractament adequat.

Mètode d’exploració de la sordesa

En la primera visita es fa una anamnesi acurada 
per identificar els nadons que compleixen algun 
dels factors d’alt risc de patir un dèficit sensorial 
auditiu, segons els criteris del Joint Committee on 
Infant Hearing per a nounats i infants (vegeu crite-
ris anteriors). Cal recordar que un 6-8% d’aquests 
nens tindrà algun grau de dèficit auditiu. A l’ho-
ra de l’anamnesi cal tenir present que la sordesa 
no sempre s’instaura immediatament després de 
la noxa causal (per exemple, en el cas de les in-
feccions intrauterines en què la hipoacúsia es pot 
produir fins i tot passat el primer any de vida) i que 
la hipoacúsia de causa familiar (que és la més fre-
qüent) pot aparèixer en el moment del naixement 
o bé ser d’instauració progressiva o tardana.

Criteris de derivació

– Cal sol·licitar potencials o otoemissions per a 
aquells nadons als quals no se’ls hagi practicat cri-
bratge auditiu i que presentin qualsevol dels crite-
ris de risc de patir hipoacúsia.

– Cal vigilar que, en el cas dels nens a qui s’hagi 
practicat cribratge auditiu i tinguin criteris de risc 
de patir neuropatia auditiva, el mètode de cribrat-
ge emprat hagi estat el dels potencials evocats au-
ditius del tronc cerebral. Si se’ls ha practicat el cri-
bratge amb otoemissions acústiques cal derivar-los 
perquè els facin uns potencials auditius evocats.

Cribratge auditiu per a 
infants de 7-9 mesos

Es durà a terme en nens a qui no s’ha realitzat 
cribratge auditiu, nens amb antecedents de risc de 
patir sordesa d’instauració tardana o progressiva 
(segons el Joint Comittee on Infant Hearing, in-
fants de 29 dies a 2 anys) i sempre que hi hagi una 
sospita d’hipoacúsia.

En aquesta edat, el desenvolupament neurològic 
de l’infant permet fer una exploració prou comple-
ta de la capacitat auditiva de manera fàcil i fiable 
(s’ha vist que en nens més petits o més grans el 
grau de fiabilitat d’aquest tipus d’exploracions és 
molt més baix).

Per dur a terme aquest cribratge cal basar-se en 
una anamnesi i en la prova de reacció al so (basada 
en la prova d’Ewing). 

Anamnesi en el cribratge d’alteracions 
auditives en l’infant de 7-9 mesos

Els sorolls forts (cops, timbres, sirenes, pe-•	
tards, etc.) desperten o espanten l’infant?

L’infant s’anticipa a l’aproximació d’una per-•	
sona que no veu?

L’infant respon a sorolls ambientals fluixos •	
(veu de la mare, zing-zing, joguines musicals, 
etc.)? Intenta localitzar-los o agafar-los? Riu?

L’infant balboteja?•	

L’infant pateix refredats freqüents o otitis?•	

L’infant ha patit qualsevol malaltia o tracta-•	
ment susceptible de causar hipoacúsia? (Ve-
geu l’annex II «Fàrmacs susceptibles de causar 
hipoacúsia» i l’annex III «Infeccions postnatals 
susceptibles de causar hipoacúsia».)

Té qualsevol dubte sobre l’audició del seu fill?•	

Prova de reacció al so

Es basa en la prova d’Ewing.

Té com a objectiu avaluar si l’infant de 7 mesos mos-
tra una bona capacitat de reacció i atenció a certs 
estímuls sonors d’intensitat relativament fluixa. 

Es pot fer entre els 7 i els 9 mesos d’edat, a tots 
aquells infants dels quals no es tingui coneixement 
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de cap alteració de la motricitat, de la capacitat 
d’atenció, de l’audició o de la visió. La limitació de 
l’edat de realització ve donada pel grau de desen-
volupament neurològic de l’infant: és en aquesta 
època que la maduresa de l’infant ja ens permet 
de captar la seva atenció mitjançant el contacte 
visual, contacte que rarament es perd a causa de 
sorolls o moviments ambientals; aprofitant aques-
ta situació, es valoren les seves reaccions al so.

La possibilitat de captar l’atenció de l’infant mal-
grat els estímuls ambientals fa que l’indret de re-
alització de la prova no hagi de tenir unes carac-
terístiques especials, si bé és aconsellable un lloc 
relativament tranquil.

El nen/a no requereix cap altra condició per prac-
ticar la prova que unes bones circumstàncies físi-
ques; és a dir, que no tingui son, ni gana, ni cap 
altre procés que el neguitegi, com ara febre.

En condicions ideals per fer la prova són necessàri-
es dues persones convenientment entrenades: una 
manté l’atenció de l’infant i avalua les respostes, 
mentre que l’altra emet els sons.

En la pràctica, aquesta prova és d’execució simple i 
ràpida.La preparació necessària per instruir-se en la 
seva execució és també senzilla i calen poques ho-
res de formació. Ara bé, és molt aconsellable que 
les persones que hagin d’aplicar la prova siguin 
sempre les mateixes a fi que s’hi puguin arribar a 
familiaritzar i conèixer bé les reaccions de l’infant 
al so i així aconseguir que les valoracions siguin 
tan objectives i uniformes com sigui possible. S’ha 
comprovat que aquest és un punt important per-
què la fiabilitat de la prova augmenti.

Els avantatges que han fet escollir aquest tipus de 
prova són:

La formació necessària per aprendre a realit-•	
zar-la és senzilla.
Necessita material molt simple.•	
Està estandarditzada.•	
Requereix poc temps per a l’exploració.•	
No necessita un emplaçament especial.•	
Es fa quan l’infant té pocs mesos d’edat, i en •	
un moment important del seu desenvolupa-
ment per començar a treballar possibles defi-
ciències auditives.

El material necessari per realitzar aquesta prova és 
el següent:

Una joguina musical (ha d’emetre sons a una •	
intensitat de 35 dB, disposar d’un espectre 
ampli de freqüències i ha de ser manejable 
i petita).

Una campaneta (amb so pels volts dels 2.000 •	
Hz de freqüència).
Un mocador de paper.•	
La nostra pròpia veu.•	
Una joguina per captar i mantenir l’atenció •	
de l’infant (senzilla, manejable i adequada a 
l’edat).

Realització de la prova

L’infant ha de romandre assegut a la falda de la •	
mare, sense que recolzi l’esquena.

Un dels examinadors (la persona amb més ex-•	
periència) es col·loca assegut davant de l’infant, 
de manera que els seus ulls estiguin al mateix 
nivell que els de l’infant. Intenta que les seves 
mirades es trobin i, un cop això s’ha aconse-
guit, manté l’atenció de la mirada del pacient 
ensenyant-li una joguina.

L’altre examinador es col·loca darrere l’infant, •	
de manera que no el pugui veure, li posa la jo-
guina musical a uns 20 cm de l’orella dreta i fa 
que soni.

L’infant reacciona amb un reflex d’investigació •	
i orientació cap a la font sonora, tot fent un 
moviment lateral del cap, cap a la dreta.

Figura 1: Realització de la prova de reacció al so. A) Emissió del so. 
B) Reacció de l’infant: reflex d’investigació cap a la font sonora



98

L’examinador del davant torna a captar l’aten-•	
ció de la mirada de l’infant, i l’altre examinador 
torna a fer sonar la joguina, ara al costat es-
querre. L’infant ha de reaccionar amb una altre 
moviment de cap, cap a l’esquerra.

Aquestes mateixes operacions es repeteixen •	
amb:

un mocador de paper (es comença arru-——
gant-lo una mica, produint un soroll molt 
fluix, per passar a fer-ne un de més fort),

la nostra veu xiuxiuejada,——

una campaneta, i——

la nostra veu articulada (diem el nom de ——
l’infant diverses vegades).

Cal deixar un temps d’espera prudencial entre •	
l’emissió d’un so i la del següent.

És important mantenir l’ordre d’execució dels •	
diferents sons tal com s’ha proposat.

La intensitat dels sons emesos no ha d’excedir •	
els 35 dB (equival al so que fa una fulla en cau-
re a terra o a la veu xiuxiuejada a cau d’orella).

Es considera que l’infant passa la prova si té una 
reacció clara a tres o més dels cinc diferents sons 
emesos. S’han de considerar les dues orelles per 
separat (és a dir, es podria donar el cas que l’infant 
passés la prova en una orella i no en l’altra).

En una sospita d’hipoacúsia (reacció a menys de 
tres sons a cada orella) realitzarem:

a) otoscòpia: encara que no sempre és de fàcil in-
terpretació, orienta i ajuda a descartar altres pro-
cessos.

b) timpanometria (si està disponible): en general, 
és una tècnica que fa l’especialista, atès que molts 
pediatres no disposen de l’aparell necessari per 
dur-la a terme. Mesura la mobilitat i la impedància 
de la membrana timpànica. És el mètode més sen-
sible per diferenciar l’otitis serosa d’altres proces-
sos que poden causar hipoacúsies.

Respecte de la impedanciometria, cal tenir en 
compte que no hi ha una correlació perfecta en-
tre l’aspecte del timpanograma i la importància de 
la sordesa que s’hi pot associar: una corba plana 
pot correspondre a una baixada del llindar auditiu 
d’entre 0 i 40 dB.

Si es confirma la presència d’una otitis serosa es 
procedirà al seu tractament i seguiment.

Criteris de derivació (infants de 7 mesos) 

Si l’infant no passa la prova d’Ewing (reacció •	
clara a tres o més sons a cada orella, en dues 
exploracions fetes amb tres o quatre  setma-
nes d’interval).

Cribratge auditiu per a 
infants de 18 mesos

Anamnesi per a infants de 18 mesos 

L’infant respon a qüestions senzilles efectua-•	
des sense gesticulacions i adequades a cada 
edat? (“dóna’m una nina”, “agafa la culle-
ra”, ”on és la mama?”)
L’infant respon al timbre de la porta i al te-•	
lèfon?
L’infant contesta quan se’l crida des d’una al-•	
tra habitació?
L’infant emet sons articulats i melòdics? Ha •	
començat a parlar?
L’infant pateix refredats freqüents o otitis?•	
Té algun dubte sobre l’audició del seu fill?•	

En una sospita d’hipoacúsia (tres o més respos-
tes sospitoses), es practica una otoscòpia i una 
timpanometria (si està disponible) per descartar 
l’existència d’una otitis serosa. En cas d’existir una 
otitis serosa es faran el tractament i seguiments 
adients.

Criteris de derivació

Diverses respostes sospitoses d’hipoacúsia •	
(tres o més, depenent del grau de sospita que 
impliquin), un cop descartada l’existència 
d’otitis serosa.
Casos amb otitis serosa mantinguda durant •	
més de tres mesos i que ocasioni simptoma-
tologia (retard en l’adquisició del llenguatge 
o hipoacúsia).

Cribratge auditiu per a 
infants de 2 anys

Anamnesi en l’infant de 2 anys

L’infant respon normalment a qüestions sen-•	
zilles sense mirar els llavis ni observar gestos 
(ordres com «apaga el llum», «dóna’m el cot-
xe», «digues adéu» i preguntes com «quants 
anys tens?»).
L’infant respon al timbre de la porta i al te-•	
lèfon?
L’infant contesta quan se’l crida des d’una al-•	
tra habitació?
L’infant ha començat a parlar? Diu paraules •	
senzilles i habituals? Construeix frases de 
dues paraules?



99

És un infant molt introvertit, distret o agressiu?•	
L’infant pateix refredats freqüents o otitis?•	
Té qualsevol dubte sobre l’audició del seu •	
fill?

En una sospita d’hipoacúsia (tres o més respostes 
sospitoses) i sempre que hi hagi un retard en l’ad-
quisició del llenguatge, valorat amb la prova de 
desenvolupament psicomotor, s’ha de practicar 
una otoscòpia i una timpanometria (si està dispo-
nible) per descartar l’existència d’una otitis serosa. 
En cas d’existir una otitis serosa es faran el tracta-
ment i seguiment adequats.

Criteris de derivació

Diverses respostes sospitoses d’hipoacúsia •	
(tres o més, depenent del grau de sospita que 
impliquin), un cop descartada l’existència 
d’otitis serosa.
Casos amb otitis serosa mantinguda durant •	
més de tres mesos i que ocasioni simptoma-
tologia (retard en l’adquisició del llenguatge 
o hipoacúsia).

Cribratge auditiu per a 
infants de  3-4 anys

Anamnesi en l’infant de 3 a 4 anys

L’infant té un llenguatge adequat a la seva •	
edat?
L’infant crida excessivament quan parla?•	

Quan li parlem, contesta repetidament amb •	
un “què”?
L’infant apuja sistemàticament el volum de la •	
televisió?
És un infant amb un comportament molt in-•	
trovertit, distret o agressiu?
L’infant té problemes d’aprenentatge a l’es-•	
cola, d’integració o de relació? Quins?
L’infant pateix refredats freqüents o otitis?•	
Té qualsevol dubte sobre l’audició del seu fill?•	

En una sospita d’hipoacúsia (tres o més respos-
tes sospitoses) i sempre que hi hagi un retard en 
l’adquisició del llenguatge, valorat amb la prova 
de desenvolupament psicomotor, o bé problemes 
d’aprenentatge escolar, es practicarà una otoscò-
pia. Si aquesta és sospitosa d’otitis serosa es faran 
el tractament i el seguiment adequats.

Criteris de derivació

Diverses respostes sospitoses d’hipoacúsia (tres --
o més, depenent del grau de sospita que im-
pliquin), un cop descartada l’existència d’otitis 
serosa.

Casos amb otitis serosa mantinguda durant --
més de tres mesos i que ocasioni simptoma-
tologia (retard en l’adquisició del llenguatge, 
hipoacúsia, trastorns del comportament o en 
l’aprenentatge escolar).

Cribratge auditiu als 6 anys

Mateixa anamnesi i derivació que als 3-4 anys.
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Anomalies de l’orella

Anòtia i micròtia

L’anòtia (absència de pavelló auricular) i la micrò-
tia (pavelló auricular de dimensions inferiors a les 
normals) es diagnostiquen de visu amb facilitat i 
requereixen la realització d’un estudi audiològic 
per descartar anomalies associades d’oïda mitjana 
o interna, tan aviat com sigui possible.

Implantació baixa del pavelló auricular

La implantació normal del pavelló és en una línia 
horitzontal que va de la vora superior de l’hèlix a 
l’angle extern de l’ull. Si el pavelló auricular està 
implantat per sota d’aquesta línia parlarem d’im-
plantació baixa, que pot anar acompanyada de sor-
desa de transmissió o d’altres anomalies generals. 

Apèndix preauricular

Consisteix en la implantació, per davant del pave-
lló auricular, de mamellons revestits de pell i adhe-
rits a la regió. Al seu interior poden haver-hi restes 
cartilaginoses.Pot haver-hi hipoacúsia associada.

Estenosi del conducte auditiu extern

És la disminució del calibre normal del conducte. 
Cal que, en un centre especialitzat, es descarti la 
hipoacúsia associada a aquesta anomalia.

Pavellons en anteversió

És una malformació que consisteix en l’absència 
dels plecs característics que mantenen erecte el 
pavelló auricular a nivell de l’antehèlix. En general, 
aquest és un problema purament estètic i no va 
associat a dèficits auditius.

Es detecta per simple inspecció i la correcció qui-
rúrgica estètica es fa depenent del desenvolupa-
ment del pavelló, cap als 6 anys d’edat.

Anomalies del nas

Atrèsia de coanes (òssia o membranosa)

Tant l’atrèsia de coanes òssia (absència de l’orifici 
ossi que comunica el nas amb l’orofaringe), com 
l’atrèsia de coanes membranosa (presència de tei-
xit membranós dins l’orifici, provocant-ne l’obs-
trucció), si són bilaterals, constitueixen una urgèn-
cia en el nadó que obliga a la respiració assistida i 
a la implantació de tubs en «U».

Si l’atrèsia és unilateral pot passar desapercebuda i 
per detectar-la de manera precoç cal explorar acu-
radament el nadó, mitjançant el sondatge d’amb-
dues fosses nasals; una aturada al pas de la sonda 
ens orientarà cap al diagnòstic. Mitjançant la col·
locació d’un mirall (mirall de Glatzell) davant del 
nas, amb la boca tancada, s’observarà l’absència 
unilateral d’alè.

Aquesta malformació no s’associa directament a 
una síndrome d’hipoacúsia, però sempre s’ha de 
tenir en compte que qualsevol malformació es pot 
associar a una altra malformació.

Desviació septal

És l’alineació anòmala de la paret nasal i pot pro-
vocar obstrucció o disminució del flux aeri nasal. 
L’exploració es farà mitjançant rinoscòpia anterior i 
l’observació amb el mirall de Glatzell.

Aquesta malformació ja es pot diagnosticar en 
l’exploració del nadó i cal corregir-la tan precoç-
ment com més gran sigui la repercussió clínica; si 
aquesta no és important, s’ha d’esperar a realitzar 
la septoplàstia a partir dels 14-15 anys d’edat.

Anomalies dels llavis

Llavi leporí

És l’absència de continuïtat del llavi superior. La in-
cidència, segons l’OMS, és de 5,6 per cada 10.000 
nascuts vius. La correcció quirúrgica ha de ser molt 
precoç, cap als 6 mesos. El diagnòstic es fa en la 
primera exploració del nadó i, per tant, no hauria 
d’arribar al pediatra d’atenció primària.

Annex I

Anomalies craniofacials
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Si es presenta com a única anomalia, no va acom-
panyat de sordesa, però és freqüent la seva associ-
ació amb fissura palatina submucosa.

Anomalies de l’orofaringe

Úvula bífida

Consisteix en una bifurcació de l’úvula, la qual pot 
arribar a tenir l’aspecte d’una doble úvula. S’ob-
serva fàcilment per inspecció de l’orofaringe. S’ha 
de mirar que no estigui associada amb fissura pa-
latina (veure fissura palatina submucosa).

Fissura palatina

És la disjunció dels ossos palatins en la seva línia 
mitjana. El diagnòstic es fa de visu en la primera 
exploració del nadó i, per tant, no hauria d’arribar 
al pediatra d’atenció primària.

La correcció quirúrgica ha de ser molt precoç, en 
una unitat que comprengui cirurgia plàstica i, a 
més, logopeda o psicòleg, otorinolaringòleg i or-
todontista.

Fissura palatina submucosa

Consisteix en una fusió palatina òssia deficient, 
entapissada per mucosa. L’anomalia òssia queda 
amagada a la inspecció ocular, per la qual cosa pot 
passar desapercebuda. S’ha de fer diagnòstic per 
transil·luminació de l’orofaringe o per palpació de 
la mucosa palatina, ja en el nadó.

Deriveu sempre que hi hagi fissura i també en cas 
de veu nasalitzada i regurgitació nasal.

Fre lingual curt

És una disminució de la longitud del lligament mu-
cós de la cara inferior de la llengua que impedeix 
una mobilitat lingual correcta. S’explora examinant 
la mobilitat de la llengua (impossibilitat de treure la 
llengua per fora dels llavis). 

És una anomalia que s’ha de derivar a l’especialista 
perquè valori la possibilitat de secció del fre, ja en 
el moment del naixement, per tal de realitzar el 
tractament (abans dels 6 mesos de vida) i evitar 
així possibles repercussions en la parla i d’alimen-
tació (succió).

Anomalies diverses davant 
les quals s’ha de descartar 
la presència de sordesa

Presència d’un floc blanc de cabells a la regió •	
frontal (síndrome de Waardenburg).
Alteracions del color de l’iris (síndrome de •	
Waardenburg).
Escleròtica blava (osteogènesi imperfecta).•	
Taques de color de cafè amb llet (neurofibro-•	
matosi).
Altres•	

(Consultar en la web: www.hearinglossweb.com)

Aminoglicòsids

Gentamicina•	
Estreptomicina•	
Hidrostreptomicina•	
Kanamicina•	
Vancomicina•	
Neomicina•	
Altres•	

Diürètics

Àcid etacrínic•	
Furosemida•	

Antineoplàstics

Cisplatí•	
Mostasses nitrogenades•	
Bleomicina•	

Altres

Salicilats (a dosis altes) •	
Quinina i derivats •	

Annex II

Fàrmacs susceptibles de causar hipoacúsia
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Meningitis bacteriana•	

Encefalitis•	

Parotiditis (la hipoacúsia acostuma a ser uni-•	

lateral)

Xarampió•	

Annex III

Infeccions postnatals susceptibles de causar hipoacúsia

L’otoscòpia té per objecte descartar alteracions del 

conducte auditiu extern o de la membrana del tim-

pà que puguin afectar l’audició.

A l’hora d’utilitzar l’otoscopi s’ha d’escollir, per a 

cada cas, l’espèculum més gran que encaixi con-

venientment al meat del conducte auditiu extern 

però sense provocar molèsties.

La posició de l’infant per a l’otoscòpia depèn de 

la seva edat, de com coopera, dels mitjans dispo-

nibles i de les nostres preferències. És molt impor-

tant que l’infant s’estigui ben quiet; d’altra ma-

nera se li poden causar lesions fàcilment i no serà 

possible fer-li una bona inspecció. Quan l’infant no 

col·labora prou i és necessari immobilitzar-lo, els 

procediments següents poden resultar útils:

Se situa l’infant assegut a la falda de l’adult, •	

amb les cames entre les de l’adult, de manera 

que aquest les encreui per sobre de les del nen/

a. Els braços de l’infant s’han de posar encreuats 

sobre el seu abdomen i l’adult els ha de subjec-

tar amb una mà pels canells, impedint així que 

apugi l’espatlla del costat de l’orella que s’ha 

d’examinar. Amb l’altra mà, l’adult immobilitza 

el cap del pacient pel front, contra el seu tòrax 

(figura 2).

Annex IV

L’otoscòpia en pediatria

Figura 2
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Els nadons es poden immobilitzar col·locant-los •	
en decúbit lateral amb les cames arronsades, 
a la falda de l’adult. Amb una mà se li agafa 
el cap, i amb l’altra, l’espatlla i la resta del cos 
(figura 3).

Figura 3

Una altra possibilitat és estirar l’infant en una •	
llitera, en decúbit pron i els braços estesos cap 
amunt al costat del cap. Una persona li agafa 
les cames pels malucs i una altra immobilitza 
alhora braços i cap (figura 4).

Figura 4

Si fos necessari es pot utilitzar el conegut sistema •	
d’embolicar l’infant amb una talla (figura 5).

Figura 5

La tècnica de l’otoscòpia varia segons l’edat de l’in-
fant. En un lactant es fa una tracció del lòbul cap 
a baix i endarrere. En un infant més gran s’estira 
la part superior del pavelló cap a dalt i endarrere. 
La tracció del pavelló té com a finalitat la rectifica-
ció de la curvatura fisiològica que hi ha a la unió 
del conducte ossi i el cartilaginós, que varia segons 
l’edat. La tracció s’ha d’efectuar de manera suau, 
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però contínua, al mateix temps que es col·loca l’es-
pèculum a l’interior del conducte auditiu extern.

S’ha de tenir cura de mantenir la ma que agafa 
l’otoscopi recolzada fermament contra el cap o la 
galta de l’infant, tal com s’indica en el dibuix (fi-
gura 6). Així, si el pacient fa qualsevol moviment 
sobtat brusc, l’otoscopi es mourà juntament amb 
el seu cap en comptes de causar-li alguna lesió.

Per a la identificació de la membrana timpànica 
és bo de seguir la direcció de la paret inferior del 
conducte, ja que en aquest indret sol ésser ben 
visible la diferència entre el conducte i el timpà. 
Se segueix visualment tot el perímetre timpànic o 
anell fibrós i es passa a examinar el timpà pròpia-
ment dit, on s’han d’identificar els seus caràcters 
específics normals, que són:

– el mànec del martell, visible pel seu relleu a la 
zona mitjana de la membrana, seguint la direcció 
de dalt a baix i de davant a darrere (en un esque-
ma, aquesta direcció ens permet diferenciar una 
orella esquerra d’una dreta); i

– l’apòfisi curta del martell, que és una prominèn-
cia de la part superior del mànec del martell.

En aquesta zona acaben els replecs o lligaments 
tímpano-mal·leolars anterior i posterior, que són 
la continuació de l’anell fibrós. Així queden deli-
mitades les dues regions timpàniques, la part ten-
sa per sota els replecs i la part flàccida per sobre 
d’aquests; a l’extrem inferior del mànec del martell, 
o melic del timpà, s’aprecia el vèrtex d’un reflex de 
la llum projectada per l’otoscopi, denominat trian-
gle lluminós. En condicions normals es dirigeix cap 
endavant i a baix.

La inspecció timpànica inclou, també, la valoració 
de la seva posició, color, grau de transparència i in-
tegritat. La posició normal és aquella en què l’apò-
fisi curta del martell és visible però no prominent i 
el mànec del martell té la posició descrita (de dalt 
a baix i de davant a darrere). El seu color habitual 
és el gris clar o rosat i és translúcid, però d’escassa 
transparència.

Clàssicament, s’efectua una divisió imaginària de 
la membrana timpànica en cinc àrees. Una corres-
pon a la part flàccida o porció apical o membra-
na de Shrapnell, i les altres quatre als quadrants 
de la part tensa: posterosuperior, posteroinferior, 
anterosuperior i anteroinferior. Aquesta divisió és 
útil a l’hora de descriure lesions, com per exemple 
perforacions.

Figura 6: Tècnica de l’otoscòpia
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Otoscòpia a l’otitis serosa

La imatge timpànica que dóna l’otitis serosa no és 
única, sinó que depèn principalment del tipus de 
contingut que hi ha en l’orella mitjana i del temps 
d’evolució del procés. D’aquí la dificultat d’inter-
pretació que algunes vegades pot ocasionar.

Les imatges otoscòpiques indicadores d’otitis sero-
sa més característiques i freqüents són:

Canvi de coloració de la membrana timpàni-•	
ca, que passa a una tonalitat beix o groga, 
depenent del tipus de contingut que hi ha a 
la caixa. És molt característica la imatge d’un 
timpà desllustrat i gruixut.
Una de les troballes més freqüents és la re-•	
tracció del timpà, que es posa de manifest 
per una major inclinació del mànec del mar-
tell (donant una aparença d’escurçament 
d’aquest), la prominència de l’apòfisi externa 

del martell i la deformació o manca del trian-
gle lluminós.
Quan la caixa no està completament ocupada •	
per líquid serós, s’hi poden formar bombolles 
d’aire o nivells de líquids que és possible ob-
servar si el timpà manté la seva transparèn-
cia (aquesta imatge és més freqüent en nens 
grans). En cas de dubte es pot comprovar que 
les bombolles i nivells de líquids varien de po-
sició en fer moure el cap al pacient.
Si a causa d’una evolució perllongada de •	
l’otitis serosa les lesions de la mucosa arriben 
a produir granulomes colesterínics, el contin-
gut del líquid es fa hemosideròtic, es torna 
d’un color fosc i dóna a la membrana timpà-
nica una coloració blavosa (aquesta és una de 
les causes de l’anomenat timpà blau).
Quan el contingut persisteix molt de temps o •	
recidiva moltes vegades, el timpà pot aparèi-
xer minso, atròfic i retret, sobretot a la part 
posterior.

Figura 7: Imatges timpàniques d’una otitis serosa: A. Retracció de la membrana timpànica; B. Bombolles i nivells quan coexisteix aire i transsudat
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Otoemissions acústiques (OEA)

Són sons d’escassa intensitat generats per l’activi-
tat fisiològica de les cèl·lules ciliades externes de la 
còclea, els quals es poden registrar en el conducte 
auditiu extern.

Es generen espontàniament o com a resposta a un 
estímul sonor. Les otoemissions espontànies no es-
tan presents en tots els individus amb audició nor-
mal. En canvi, les provocades es detecten en quasi 
la totalitat dels nens amb audició normal.

A la clínica, els estímuls utilitzats per provocar 
les otoemissions acústiques són de dos tipus: 
estímuls transitoris i estímuls continus amb dos 
tons (els anomenats productes de distorsió). Les 
otoemissions utilitzades majorment en el cribratge 
auditiu són les evocades per un estímul transitori. 
S’utilitza un soroll de banda ampla, curt i intens 
(«clic»), d’uns 80 dB de pressió acústica (sound 
pressure level, SPL) i repetit cada 20 ms.

El soroll arriba a l’orella del nen/a mitjançant un 
petit adaptador que es col·loca a la part externa 
del conducte auditiu extern, ajustat al diàmetre del 
conducte. Els «clics» provoquen l’excitació d’una 
zona amplia de la còclea, amb la contracció de les 
cèl·lules ciliades externes. Aquestes, després d’un 
petit temps de latència (5-15 ms), donen lloc a un 
so, el qual, per via retrògrada, torna al conduc-
te auditiu extern. Aquí és captat per un petit mi-
cròfon situat en el mateix adaptador, passa a un 
ordinador (aparell petit i portàtil) que processa el 
senyal i, gràcies a un programa estadístic, mostra 
el resultat de la prova («passa» o «no passa»). 

Així doncs, les otoemissions acústiques no mesu-
ren llindars auditius, sinó que confirmen o neguen 
la presència d’un mecanisme necessari per tenir 
una audició dins la normalitat. Les otoemissions 
acústiques són inexistents en cas de pèrdues audi-
tives superiors a 25-35 dB.

Avantatges:

Objectiva.——

No invasiva.——

Sensible.——

De realització ràpida (2-3 minuts per ore-——
lla), sempre que el nen/a estigui quiet o 
adormit.

Limitacions:

Només explora la integritat de les cèl·——
lules ciliades externes. No detecta les 
sordeses d’origen retrococlear (neuropa-
tia auditiva).

Fiable a partir del segon o tercer dia de ——
vida (en les primeres 24-48 hores, els fal-
sos positius són mes freqüents a causa 
de l’existència de líquid amniòtic o vernix 
caseosa en el conducte auditiu extern del 
nen/a).

Afectació per patologia de l’orella mitja-——
na (si el nen/a té otitis no s’enregistren 
otoemissions).

Afectació per soroll ambient (és aconse-——
llable realitzar-les en un lloc silenciós).

Afectació pel moviment i el plor.——

Potencials evocats auditius 
del tronc cerebral (PEATC)

Són el registre de les variacions de potencial que 
generen diferents parts de la via auditiva (de la cò-
clea fins al tronc cerebral) en resposta a estímuls 
sonors («clics»).

Els «clics» s’emeten a una intensitat determinada, 
mitjançant uns auriculars.

Annex V

Mètodes objectius de cribratge auditiu neonatal:

otoemissions acústiques i potencials evocats auditius de 
tronc cerebral
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S’analitzen els 10 ms que segueixen l’estímul. La 
resposta es capta mitjançant elèctrodes de superfí-
cie adherits a la pell (generalment es col·loquen al 
front, l’espatlla i la part posterior del coll). L’aparell 
amplifica el potencial enregistrat i n’obté la mitja-
na. La resposta normal consisteix en una corba de 
cinc-set ones. L’ona V és la primera que apareix i la 
intensitat mínima en què es detecta aquesta ona 
determina el llindar auditiu.

Des de fa uns pocs anys es disposa d’aparells au-
tomàtics que analitzen les dades i determinen si el 
pacient «passa» o «no passa» la prova. Aquests 
aparells són idonis per al cribratge neonatal ja que, 
a més de ser petits i portàtils, no requereixen per-
sonal especialitzat amb experiència en la interpre-
tació dels registres.

Els aparells automàtics realitzen l’exploració a una 
intensitat de 35-40 dB. L’existència de resposta a 
aquesta intensitat es relaciona amb una audició 
dins de la normalitat.

Durant la realització de la prova el nen/a ha d’estar 
tranquil o adormit, ja que els moviments del nen/a 
provoquen estímuls que produeixen interferències 
en el senyal captat.

Avantatges:

Objectiva. ——

No invasiva.——

Sensible.——

Estudia la còclea i la via auditiva preence-——
fàlica, per la qual cosa detecta les hipoa-
cúsies neurosensorials, tant coclears com 
retrococlears (neuropatia auditiva).

Es pot realitzar a les poques hores del ——
naixement (els potencials evocats estan 
presents a partir de les 25 setmanes de 
gestació).

Temps de realització curt (8-15 minuts en ——
total), però més llarg que el de les otoe-
missions acústiques.

Limitacions:

Informa sobre les freqüències agudes (2-4 ——
kHz), però no sobre les freqüències greus.

Interferència per la maduració neurolò-——
gica (possibles falsos positius en grans 
prematurs).

Afectació per patologia de l’orella mitja-——
na (otitis), però menys que en el cas de 
les otoemissions acústiques.

Afectació pels moviments i el plor.——

Afectació pel soroll ambient (menys que ——
en el cas de les otoemissions acústiques).

Classificació de la hipoacúsia segons 
la intensitat i les repercussions

- Lleugera (21-40 dB de pèrdua)

Només apareixen problemes d’audició per a la 
veu baixa i en ambient sorollós. El desenvolupa-
ment del llenguatge és normal.

- Moderada (41-70 dB de pèrdua)

Dificultats per comprendre la paraula en ambi-
ents sorollosos, a distancia i en veu baixa. S’aju-
da amb la lectura labial. En alguns casos hi ha 
un cert retard en l’adquisició del llenguatge i 
problemes en la producció d’alguns sons; falta 
d’atenció, dificultats en els aprenentatges esco-
lars.

- Severa (71-90 dB de pèrdua)

Només sent la veu molt forta. Necessita la uti-
lització d’audiòfons i tractament logopèdic per 
desenvolupar el llenguatge oral.

- Profunda (>90 dB de pèrdua)

La comprensió és dolenta fins i tot amb la utilit-
zació d’audiòfons. La comprensió verbal depèn 
de la lectura labial. Està indicada la col·locació 
d’implants coclears.

+ Veu xiuxiuejada: correspon a 30-35 dB

+ Conversa tranquil·la: correspon a 45-60 dB

+ Veu forta: correspon a 60-75 dB

La prova bàsica per valorar la funció auditiva és 
l’audiometria tonal,  la qual estudia el nivell mínim 
d’audició d’una persona mitjançant l’emissió de 
tons purs, freqüències (mesurades en Hz) i inten-
sitats (mesurades en dB), captats per l’oïda huma-
na. Ara bé, per calcular el grau de pèrdua auditiva 
d’una orella només tenim en compte el llindar audi-
tiu de les freqüències de la parla: 500 Hz (freqüèn-
cia greu o baixa), 1.000 i 2.000 Hz (freqüències 
mitjanes) i 4.000 Hz (freqüència aguda o alta). Es 
calcula la mitjana aritmètica dels valors obtinguts a 
les quatre freqüències, segons els criteris del BIAP 
(Bureau Internacional d’Audiophonologie) i de la 
HAIC (Hearing Aid Industry Conference).
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Atenció a l’infant immigrat
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Introducció

L’orientació a l’atenció als infants immigrants ha 
de ser la mateixa que la del conjunt de la pobla-
ció pediàtrica infantil. Tanmateix, s’han d’atendre 
unes peculiaritats vinculades a la procedència geo-
gràfica, a les característiques racials i a la cultura, ja 
que poden determinar factors de risc per diferents 
malalties o carències, o una necessitat d’adaptació 
individual dels diferents missatges d’informació o 
educació sanitària.

Només els factors de risc que presenti un nen o 
nena justifiquen les intervencions preventives indi-
viduals que es facin al marge d’aquest protocol.

 Poblacions objecte

Nens procedents de països de renda baixa •	
(PRB) i que no vénen de zones d’aquests paï-
sos amb característiques similars als països de 
renda alta.
Fills d’immigrants de PRB (nascuts al nostre •	
país o a fora).
Infants que viatgin a un PRB.•	
Infants que tornen de passar estades al PRB •	
dels pares.

Procediments que cal seguir

Immigrats de PRB que arriben per primera vega-•	
da al nostre país

Segons la legislació vigent, tot infant que acudeix 
a un centre d’atenció primària té dret a ser visitat.

Visita d’acollida

Amb una organització prèvia de l’equip d’atenció 
primària les tasques de la visita d’acollida poden 
ser compartides pels diferents membres de l’equip: 
el pediatre o pediatra pot atendre la demanda mè-
dica i valorar els factors de risc, l’infermer o in-
fermera pot realitzar un qüestionari bàsic i inter-
rogar sobre les vacunes i els aspectes socials, els 
administratius explicar el funcionament del centre 
d’atenció primària (CAP) i com han d’aconseguir la 
targeta sanitària, el treballador o treballadora so-
cial solucionar els problemes que puguin sorgir en 
la tramitació de la documentació i preocupar-se de 
l’escolarització dels menors, etc.

És de gran utilitat que dins del CAP es disposi de 
mediadors interculturals i/o traductors de les co-
munitats d’immigrats.

Anamnesi 

A més de les dades habituals és important fer 
constar:

El país d’origen (especificant zona rural o ur-•	
bana i condicions higienicosanitàries generals 
del lloc on vivia)
La data en què va abandonar el país d’origen, •	
les escales i estades que hagi pogut fer en el 
viatge fins a arribar aquí
La religió•	
La consanguinitat en la família•	
Els antecedents del control de l’embaràs (ti-•	
pus i control del part)
El tipus de lactància i durada•	
Cal preguntar sempre si tenen un carnet de •	
salut del Ministeri de Salut del seu país. Re-
visió del calendari vacunal del nen o nena, 
comprovant específicament la vacuna antitu-
berculosa (BCG) (per cicatriu en el deltoides, 
avantbraç, natges, esquena, etc.), antihepa-
titis B (no és excloent per realitzar serologia 
d’hepatitis), i si es va administrar triple vírica 
o només vacuna antixarampionosa. 
Antecedents de transfusions.•	
Signes i/o símptomes de possibles malalties •	
importades.
Hàbits alimentaris.•	

Exploració física completa

S’han de seguir les pautes del protocol d’activitats 
preventives i de promoció de la salut a l’edat pe-
diàtrica.

Són de rellevància especial:

El desenvolupament pondoestatural:•	  el 
més important és el seguiment evolutiu que 
no una mesura aïllada. 
Perímetre cranial.•	  La microcefàlia, que no 
es consideri racial, obliga a l’estudi de títols 
d’anticossos per a rubèola, toxoplasmosi, 
sífilis i citomegalovirus. Davant la presència 
de macrocefàlia i retard psicomotor s’ha de 
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descartar la toxoplasmosi i sobretot l’hipoti-
roïdisme. 
L’exploració abdominal.•	  Per detectar visce-
romegàlies.  
L’exploració dels genitals externs.•	  Espe-
cialment per detectar malformacions no di-
agnosticades prèviament i possible mutilació 
genital femenina en pacients que procedei-
xen dels països on es practica. 
L’exploració de la pell i les mucoses.•	  S’han 
de buscar signes de malalties carencials, i 
d’infeccions: escabiosi, pediculosi, tinees, i 
d’altres rares en el nostre medi com ara larva 
migrant visceral, leishmaniosi cutània, lepra.
El desenvolupament psicomotor i cogni-•	
tiu. És bastant habitual que els nens adoptats 
que han estat en orfenats tinguin un desen-
volupament psicomotor que correspondria a 
edats inferiors. Aquest retard pot ser reversi-
ble totalment o en part amb l’afecte i l’esti-
mulació adequada.
Palpació del coll•	  per detectar goll, ja que en-
tre els PRB hi han moltes zones endèmiques 
de dèficit de iode i no se sol fer profilaxi.
La revisió de l’•	 audició, de la visió i de la salut 
bucodental.

Exàmens complementaris

Anàlisi de sang

Hemograma i estudi de ferro per detectar •	
anèmies i ferropènies. 
Calci, fòsfor i fosfatases alcalines, per detec-•	
tar raquitisme en infants procedents de paï-
sos àrabs, l’Europa de l’Est i adoptats. A més, 
demanarem vitamina D i la parathormona 
(PTH), en infants amb sospita clínica de ra-
quitisme.
Determinació de fenilalaninèmia i tirotropina •	
(TSH), en menors de 24 mesos, per realitzar 
el cribratge de fenilcetonúria i hipotiroïdisme 
congènit.  Cribratge de fibrosi quística en me-
nors de 40 dies.
Electroforesi d’hemoglobines pel cribratge de •	
drepanocitosi. S’ha de fer en tots els menors 
de 5 anys de raça  o amb gran component 
genètic d’aquesta raça: negres de qualsevol 
origen, indopaquistanesos, nens originaris de 
la península aràbiga i del Magrib sud.

Cribratge de les malalties infeccioses:

Serologia de l’hepatitis B: només demanar el •	
Hbs Ag. 
Serologia de l’hepatitis C: només en nens de •	
risc. En el cas de nen adoptat, s’hauria de fer 
independentment del risc.
Serologia hepatitis A: determinació de serolo-•	
gia prèvia a la vacunació a partir dels 5 anys.
Paràsits en femtes mitjançant tècniques amb •	
concentració. 
Detecció d’hematúria mitjançant tira reactiva •	
en pacients provinents de zones endèmiques 
d’esquistosomiasi. Si hi ha hematúria cal fer 
un sediment i detecció de paràsits en orina. 
La recollida de la mostra, tant per a la detec-
ció d’hematúria com per a parasitologia, s’ha 
de fer després de cinc minuts d’exercici in-
tens per augmentar la sensibilitat de la prova. 
És important avisar el laboratori de la nostra 
sospita i que l’orina sigui processada tan aviat 
com sigui possible. 
Gota grossa o extensió de sang perifèrica, •	
per detecció de plasmodiums  en les perso-
nes provinents de països d’alta endèmia (fer 
gota grossa en tot procés febril durant els tres 
mesos següents a la sortida del PRB), i en les 
persones que tenen febre i vénen d’una zona 
endèmica. 
Serologia Chagas. Si procedeixen d’àrees en-•	
dèmiques (Amèrica Central  i  sobretot Amè-
rica del Sud) i els infants o les seves mares 
han viscut en àrees rurals i/o en cases de tova 
i noies adolescents procedents d’àrees endè-
miques. S’ha acordat incloure el cribratge de 
la infecció per Chagas en dones embarassa-
des llatinoamericanes dins el “protocol de 
cribratge de la malaltia de Chagas en dones 
embarassades”* i aquesta actuació permetrà 
la detecció de nounats afectats per la infecció 
degut a la transmissió vertical. De cara a la in-
tervenció en l’edat pediàtrica es recomana re-
alitzar el diagnòstic de la infecció en els altres 
fills de la dona que visquin aquí, mitjançant 
les proves serològiques adients.
Serologia de lues i serologia del VIH. En cas •	
de pacients procedents de l’Àfrica subsahari-
ana, nens adoptats, adolescents sexualment 
actius i sempre que se sospiti risc més gran 
d’aquestes malalties.  
Coprocultiu. Només s’aconsella en cas de di-•	
arrea.
Prova de la tuberculina (PT).•	

* En elaboració.
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Pràcticament tots els PRB presenten taxes altes 
d’infecció tuberculosa. Té una gran importància 
individual però sobretot comunitària.

La població immigrada que actualment arriba a 
Catalunya presenta una taxa molt alta de vacuna-
ció amb BCG i molts procedeixen de països tro-
picals i subtropicals on és freqüent la infecció per 
micobacteris ambientals no tuberculosos (MNT). 
Aquestes circumstàncies produeixen reaccions en-
creuades en la PT que dificulten molt la seva cor-
recta interpretació. 

Cal tenir en compte que la vacunació no impedeix 
la infecció tuberculosa.

Interpretació de la prova tuberculina (PT) en 
nens vacunats de BCG

Cal fer la lectura de la PT tenint en compte la situa-
ció epidemiològica i de risc d’emmalaltir de l’indivi-
du, així com els antecedents de vacunació de BCG.

S’ha de mesurar el diàmetre de la induració (no de 
l’eritema) en sentit perpendicular a l’eix del braç 
i fent constar sempre els mil·límetres (no només 
negatiu o positiu):

De 5 a 9 mm es considera que indica infec-•	
ció si hi ha antecedents de contacte amb un 
malalt bacilífer, si el nen/a presenta clínica o 
radiografia suggestiva, si el nen/a està immu-
nodeprimit i si és convertor.

A partir de 10 mm es considera que indica •	
infecció en tots els casos, tant vacunats com 
no vacunats contra el BCG.
Sempre cal considerar que indica infecció si hi •	
ha vesiculació i/o necrosi, o és igual o superior 
a 14 mm.
Si la PT és igual o més de 5 mm  s’ha de fer ––
sempre radiografia de tòrax. 
Si la primera PT és negativa i se’n fa una altra, ––
s’haurà de considerar l’efecte empenta.
Si la prova de la tuberculina dóna resultat po-––
sitiu, primer cal descartar la malaltia tubercu-
losa (TBC) activa. 

Un cop descartada, es pot concloure una infecció 
de TBC latent (ITL); s’ha d’indicar el tractament 
pertinent i cal fer l’estudi de contactes (cal tenir 
en compte els contactes en el país d’origen). En 
cas de PT positiva amb clínica, exploració física o 
radiologia sospitosa de TBC, es recomana derivar 
el pacient a un centre especialitzat.

Tractament de la infecció 
tuberculosa latent (TITL)

En els nens immigrats en què hi hagi indicis que 
han estat infectats per un malalt d’un país de ren-
da baixa, abans d’indicar una pauta de TITL s’ha de 
tenir en compte el patró de resistència existent en 
el país d’origen o el que presenti el cas índex. Les 
pautes recomanades, en ordre decreixent segons 
l’eficiència, són les següents:

Pautes de tractament de la infecció recent

Fàrmac Dosi Durada Observacions

Rifampicina + isoniacida

10 mg/kg/dia
(màx. 450 mg/dia)
5 mg/kg/dia
(màx. 300 mg/dia)

3 mesos
Tenyeixen les secrecions corporals (espatllen 
les lents de contacte). Redueixen l’eficàcia 
dels anticonceptius hormonals

Rifampicina 10 mg/kg/dia 4 mesos
Les mateixes observacions que l’anterior. Útil 
si hi ha resistència a la isoniacida.

Isoniacida 5 mg/kg/dia 9 mesos
No s’ha d’utilitzar si en el país d’origen la 
resistència a aquest fàrmac és alta

Hi ha pautes intermitents, com ara administrar do-
sis mes altes però només dos o tres cops per set-
mana que també són eficaces, però tan sols s’han 
d’utilitzar en règims totalment supervisats pel pe-
diatre o pediatra.

El nen/a amb TITL s’ha de visitar cada mes per con-
trolar la possible iatrogènia i estimular el compli-

ment del tractament, i cal informar sobre els signes 
i símptomes de les reaccions adverses. És conveni-
ent fer un control de la funció hepàtica quan s’ad-
ministri isoniacida i és imprescindible fer-lo quan 
s’administri isoniacida i rifampicina; inicialment i 
una altra al cap de 3-6 setmanes de tractament. Si 
l’analítica surt normal i no apareix simptomatolo-
gia ja no cal repetir-la.
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Vacunes

Revisió del certificat de vacunacions del país •	
d’origen. Si el pacient no en té cal fer una 
anamnesi acurada. Però, sempre davant el 
dubte raonable, s’actuarà com si  no estigués 
vacunat. 
És comú en molts PRB l’administració de la •	
vacuna antixarampió abans dels 12 mesos, 
en aquest cas s’ha de repetir, amb la triple 
vírica, les dues dosis del nostre calendari. Cal 
procedir de la mateixa manera amb els nens 
només vacunats de xarampió ja que les dues 
dosis són també recomanables per a l’eradi-
cació de la rosa i les galteres. 
Cal continuar o iniciar les vacunacions sis-•	
temàtiques que, per a les diferents edats, 
consten en el Manual de vacunacions del 
Departament de Salut de la Generalitat de 
Catalunya. 
Cal vacunar d’hepatitis A tots els nens immi-•	
grats amb serologia negativa i fills d’immi-
grats de més de 12 mesos, ja que tots són 
candidats a ser viatgers al seu país d’origen o 
al del seus pares.
Excepte en el cas que l’analítica de cribratge •	
hagi donat serologia positiva per hepatitis B, 
cal vacunar d’hepatitis B tots el nens immi-
grats, independentment de la seva edat, ja 
que en l’ambient familiar poden tenir un risc 
més gran d’infectar-se pel virus que la nostra 
població autòctona.

Salut mental: el dol migratori

El procés de dol migratori depèn de les caracterís-
tiques de la persona que emigra i del context en 
què es mou. En l’adolescència, la situació es com-
plica per la superposició de problemes propis amb 
els inherents a la immigració; el desig de pertànyer 
al grup d’iguals és molt fort. En general, quan no 
se’ls integra solen tenir dificultats i si són acceptats 
també, ja que aquesta acceptació de vegades els 
representa un conflicte amb la lleialtat cap als seus 
costums i la seva família d’origen.  

Hem d’estar alerta i sospitar de qualsevol trastorn 
emocional que pugui derivar en depressió, proble-
mes d’autoestima, d’identitat, etc. susceptibles de 
seguiment per l’equip de paidopsiquiatria. 

Fills d’immigrants (nascuts aquí i a fora)•	
S’ha de fer un esforç per explicar als pares immi-
grants la necessitat de les visites preventives i dis-
posar d’un sistema de recaptació en cas que no 
assisteixen a les visites programades (serveis soci-
als, les escoles i la xarxa de mediadors i traductors 
i intèrprets)

Prevenció de les malalties carencials

Ferropènia

La ferropènia la trobem freqüentment en fills d’im-
migrats integrats a les nostres comarques. Els fac-
tors de risc per presentar-la són els següents:

Elevada freqüència d’alletament matern ex-•	
clusiu perllongat (> 6 mesos)
Escàs acompliment de la introducció de sò-•	
lids, rics en ferro, en el lactant i escassa inges-
ta en nens més grans que a vegades fan una 
alimentació predominantment lactofarinàcia.
Utilització de llet de vaca sencera abans de •	
l’any. 

Per evitar aquesta patologia és imprescindible 
l’educació alimentària i en hàbits, amb una acti-
tud de respecte cap als hàbits o costums de l’altra 
cultura.

Les indicacions de profilaxi de ferropènia en el 
nen/a de família immigrada són les mateixes que 
en la població infantil autòctona general.

La profilaxi s’ha d’administrar a partir dels 6 me-
sos d’edat (2 mesos en cas de prematurs) i fins a 
aconseguir una alimentació amb aportació sufici-
ent de ferro. La dosi profilàctica de ferro ha de ser 
de 1‑2 mg /kg/dia.

El cribratge de la ferropènia s’ha de fer en els casos 
en què no s’han seguit les mesures profilàctiques i 
existeixen els factors de risc. El cribratge de la fer-
ropènia s’ha de realitzar a partir dels 8-12 mesos 
d’edat i s’ha de procurar distanciar-lo un mínim de 
15 dies després del darrer quadre infecciós. S’ha 
de sol·licitar hemograma, ferritina, siderèmia i sa-
turació de transferrina.

Raquitisme

El raquitisme carencial és una malaltia reemergent, 
que s’observa de forma clínica o subclínica especi-
alment en els grups de risc següents: 

Nens de pell negra, immigrats o nascuts en la •	
nostra latitud, que aparentment poden estar 
ben nodrits, entre els 3 mesos i 5 anys, i, ma-
lauradament amb certa freqüència, malgrat 
haver establert prèviament una aportació 
profilàctica de 400 UI de colecalciferol diaris.
Nens que reben poca insolació: per la “reclu-•	
sió” en l’interior dels domicilis de gestants, 
lactants i moltes adolescents, i per la indu-
mentària de les embarassades i adolescents 
(moltes van molt tapades).
Alimentació deficient en vitamina D (lactant •	
alimentat al pit de mare deficitària, o amb 
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alletament matern exclusiu no suplementat 
més enllà dels 6 mesos).
Alimentació deficient en calci i/o rica en que-•	
lants del calci: oxalats (te, bledes, espinacs, 
espàrrecs, cacau), fitats (sègol, cereals inte-
grals, granes, lleguminoses) o fosfats, nens 
amb dietes vegetarianes, lactants alletats 
amb llet d’ametlles, etc.
Factors genètics que es relacionin amb el me-•	
tabolisme de la vitamina D o amb polimorfis-
mes del seu receptor.

Abans de l’aparició dels canvis radiològics que de-
fineixen la malaltia, es poden detectar alteracions 
biològiques que defineixen el concepte de raquitis-
me subclínic: augment de les fosfatases alcalines, 
hipocalcèmia,  augment de la paratohormona, dis-
minució del nivells de 25HO colecalciferol en sang, 
tots amb una sensibilitat individual baixa però útils 
en conjunt.

Cal fer prevenció.

Prevenció farmacològica en lactants amb factors 
de risc:

Colecalciferol (vitamina D3) oral 400-1000 UI •	
(segons el grau d’exposició solar) cada dia al 
domicili. Cal tenir molt en compte el perill de 
sobrepassar les dosis prescrites o l’abandona-
ment del tractament.
O bé colecalciferol 100.000 UI per via oral en •	
una única dosi, cada 3 mesos a la consulta 
fins als 18-24 mesos. També es poden donar  
dosis  més petites però equivalents cada 2 
mesos.
Educació sanitària: vigilar que no preparin els •	
biberons hiperconcentrats i que les farinetes 
no siguin excessivament riques en fòsfor (ex: 
maizena, algunes farines africanes), recoma-
nar sortir a passejar, recomanar a les mares 
embarassades i lactants que exposin la pell a 
la llum solar. 

Prevenció del raquitisme en infants:

Durant tota la infància, i com a tots els nens, •	
cal recomanar una aportació alimentària sufi-
cient de calci (evitant la ingesta concomitant 
d’aliments que impedeixin significativament 
la seva absorció) i exposició al sol suficient.

Prevenció del raquitisme en adolescents:

Si hi ha manca d’insolació, principalment a •	
l’hivern, cal donar un suplement diari de vi-
tamina D calculant unes necessitats de 400 a 
1000 UI al dia o dues dosis de 100.000 UI (se-

parades amb un interval de 2 mesos), a l’inici 
de l’hivern.
Estimular el consum de làctics o recomanar •	
suplement de calci, calculant unes necessitats 
de 1300 mg/dia fins els 18 anys. 
Recomanar disminuir ingestes de quelants •	
(ex. te) quan es considerin excessives. 
Recomanar augmentar l’exposició solar. •	

S’ha de fer el cribratge:

Si no s’han realitzat les mesures profilàctiques •	
o no estem segurs que s’hagin fet prou bé en 
els nens amb factor de risc.
En els casos amb clínica o casos puntuals amb •	
molt de risc de clínica silent.

En els altres casos el Protocol recomanaria aug-
mentar l’expertesa en el diagnòstic del raquitisme 
clínic i realitzar una profilaxi correcta en tots els 
individus de risc.

Cal recordar que la presència d’un nivell normal 
de vitamina D en sang no sempre descarta el ra-
quitisme.

Cribratge de la drepanocitosi

El cribratge de la drepanocitosi s’ha de fer als nens 
dels grups racials de pell negra que presenten una 
prevalença més gran de la malaltia: descendents 
de negres africans, d’afrocaribenys, indopaquista-
nesos i provinents del sud del Magrib.

En els nens que neixen a Catalunya, el cribratge 
s’hauria de realitzar en el centre maternal amb una 
mostra de sang de cordó. Si no s’ha fet així, s’ha 
de fer en els primers mesos de vida. També s’ha 
de fer en nens de menys de 5 anys de grups de 
risc no estudiats anteriorment (nouvinguts, canvis 
de domicili), amb símptomes o sense, i en nens 
de més de 5 anys, sobretot si són de grup de risc, 
amb símptomes sospitosos (crisis d’infart, infecci-
ons, anèmia hemolítica, accident vascular cerebral, 
úlceres cròniques, o coma).

El cribratge s’ha de fer mitjançant una electroforesi 
d’hemoglobines en medi àcid i alcalí.

En interpretar els resultats del cribratge, s’ha de 
tenir en compte que en cas de l’existència d’una 
hemoglobinopatia S, pot sortir l’HbA2 falsament 
elevada (xifres exageradament elevades).

Si el resultat del cribratge surt positiu: 

- Pot ser que el pacient sigui només portador he-
terozigot (Hb As, HbAc). Llavors només pot tenir 
crisis en situacions d’hipòxia (p. ex.: pneumonitis), 
però és molt important el consell genètic.
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- Pot estar malalt, i en aquest cas s’ha de deri-
var a un centre especialitzat, però des de l’aten-
ció primària s’ha de fer profilaxi secundària amb 
les mesures educatives i de prevenció necessària 
(penicil·lina V, vacunes especials, etc.). També s’ha 
d’indicar l’estudi familiar. 

Cal anotar sempre el resultat del cribratge en un 
lloc ben visible al carnet de salut. 

Vacunacions

Els fills d’immigrants han de seguir el calendari va-
cunal de la resta dels nens de Catalunya. S’acon-
sella la vacunació de l’hepatitis A a partir dels 12 
mesos de vida ja que amb freqüència els nens rea-
litzen viatges al país d’origen dels pares.

Si l’infant no ha estat vacunat d’hepatitis B no s’ha 
d’esperar als 11-12 anys, ja que la població immi-
grada pot conviure amb persones de la seva matei-
xa ètnia amb índex de portadors desconegut i, de 
vegades, superior a la població autòctona.

Prova de tuberculina

Els fills d’immigrants es consideren de risc per la 
infecció tuberculosa ja que poden conviure en un 
ambient amb un índex més gran d’infecció que la 
població autòctona i pel viatge als països d’origen 
dels pares. Per tot això, es recomana fer la PT a tots 
els fills d’immigrants tuberculino negatius, cada 1-
2 anys. En casos de fills d’immigrants que només 
tenen contacte pràcticament amb els seus pares i 
germans, el risc disminueix al cap de cinc anys de 
la migració, a partir dels quals, es podria seguir la 
pauta recomanada per a la població general. 

Educació sanitària

Hàbits alimentaris

Aquests hàbits són útils per prevenir ferropènia, 
dèficit de iode, hipocalcèmia,  raquitisme, càries 
o obesitat. 

La millor forma de conèixer el tipus de dieta que 
segueix cada nen/a és realitzar una enquesta ali-
mentària de 24 hores amb la finalitat de recollir la 
informació més exacta possible sobre els costums 
culinaris, i els aliments que ingereix l’infant durant 
un dia normal (dieta tipus). Cal incloure altres hà-
bits que poden estar relacionats: exposició al sol, 
seguiment del ramadà etc. per tal de poder fer una 
avaluació acurada de l’aportació nutricional. En el 

cas dels lactants, cal preguntar pel tipus de lactàn-
cia, freqüència de les preses, etc. 

El consell alimentari als infants immigrats s’ha de 
basar en el coneixement de la dieta que practica la 
seva família. En general, s’han de seguir les matei-
xes recomanacions que es donen a les consultes de 
pediatria dins de les visites preventives del protocol 
als nens i famílies autòctons. S’han de respectar els 
costums alimentaris sempre que no siguin perju-
dicials per al desenvolupament correcte del nen o 
nena, adaptar-se a cada cas en concret, rectificant 
només, si es dóna el cas, l’hàbit no recomanable 
per aconseguir una dieta correcta amb els mínims 
canvis necessaris. En donar un consell saludable 
s’ha de tenir en compte que a les mares immigra-
des potser no els resultin familiars molts dels pro-
ductes dels nostres mercats.

Ens podem trobar amb moltes varietats d’alimen-
tació i dietes però aconsellem sobretot tenir en 
compte els problemes que més freqüentment hau-
rem d’abordar:

Cal fer atenció amb les mares que segueixen •	
dietes excloents: semivegetarianes, ovolacto-
vegetarianes, lactovegetarianes, vegetarianes 
absolutes (vegetalista a Pakistan, Índia) i ma-
crobiòtiques. Això pot comportar que la llet 
d’aquestes mares sigui deficitària en alguns 
nutrients.
En el cas que segueixin lactància artificial, és •	
molt important donar els consells adients, si 
és possible per escrit i traduït a l’idioma de la 
mare.
S’ha d’informar sobre els inconvenients •	
d’allargar la lactància quasi exclusiva fins als 
18 mesos o més com és costum en algunes 
cultures. 
Cal que no es doni al nen/a llet de vaca sense •	
adaptar abans de l’any d’edat, ja que això po-
dria condicionar una anèmia ferropènica.
És molt important que proporcionem a les •	
mares dels nens de 6 a 12 mesos la traducció 
de normes generals per escrit o pictogrames 
referents a la cronologia  d’introducció dels 
aliments i mètodes d’ingesta. 
En els nens immigrats de més de dos anys, •	
s’ha d’explicar la piràmide de l’alimentació 
equilibrada gràficament.
La prevalença de dèficit de iode en aquesta •	
població pot ser més elevada. S’ha de reco-
manar la utilització de sal iodada i el consum 
de peix, així com el consum moderat de naps, 
cols i patates dolces.
L’obesitat és més prevalent entre els fills d’im-•	
migrants nascuts aquí que en el conjunt de 
la població autòctona i que entre els infants 
immigrants. L’accés a menjars hipercalòrics, 
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l’abandonament dels factors positius de la 
dieta del país d’origen dels pares, l’estrès fa-
miliar, i la falta d’educació sanitària dels pro-
genitors ho poden condicionar. 
S’ha trobat una freqüència més gran de ra-•	
quitisme i anèmia ferropènica entre els infants 
fills d’immigrats que en la població autòcto-
na, per la qual cosa s’ha d’aconsellar: 

Que per millorar l’absorció del ferro de la ——
dieta prenguin  aliments rics en ferro (ce-
reals enriquits, carn magra, aus, cereals, 
llegums i vegetals de fulles verdes). 

Que un percentatge del ferro de la dieta ——
procedeixi de la carn i el peix ja que el 
ferro dels aliments d’origen vegetal s’ab-
sorbeix  pitjor que el procedent de les 
carns i vísceres.

Limitar els aliments rics en oxalats (ble-——
des, espinacs, espàrrecs, cacau, te) i fi-
tats (farines integrals i els seus derivats, 
lleguminoses, llavors) juntament amb els 
aliments que aporten el calci, ja que in-
terfereixen en l’absorció.

Seguretat i prevenció de lesions

Són molt importants les visites domiciliàries, per 
conèixer les condicions de l’habitatge habitual del 
nen/a. Hem de considerar:

El concepte d’•	 accident com quelcom evitable 
encara no existeix en algunes cultures.
Molts dels immigrants viuen en pisos amb •	
condicions, referents a la seguretat, molt de-
ficitàries.
Sovint viuen moltes persones en un mateix •	
pis i és fàcil que ningú vigili directament els 
nens.
En alguns grups de població hi ha el costum •	
de fer-se el te en un fogonet petit a terra en 
lloc de fer-lo a la cuina, amb el risc que això 
comporta.
Pel que fa a la seguretat viària, la circulació •	
de vehicles és molt diferent que la del país de 
què provenen els seus pares, i la prematuri-
tat en anar sols pel carrer amb altres germans 
augmenta el risc d’un accident. (Veure segu-
retat i prevenció de lesions en el capítol “El 
consell de salut”).

Profilaxi de la mutilació 
genital femenina (MGF)

S’han de seguir les pautes que recomana el Proto-
col d’actuacions per prevenir la mutilació genital 
femenina elaborat per la Comissió Interdisciplinà-
ria d’Experts integrada pels departaments de Sa-
lut, Interior, Relacions Institucionals i Participació, 
Justícia, Acció Social i Ciutadania, Educació i de la 
Presidència, per mitjà de l’Institut Català de les Do-
nes i la Secretaria per a la Immigració, i editat pel 
Departament de la Presidència. (http://www.gen-
cat.net/benestar/immigracio/guia_ab/index.html).

Són factors de risc per a la mutilació genital feme-
nina:

Pertànyer a una ètnia que la practiqui (els •	
països a on es practica habitualment la MGF 
són els següents: el Senegal, Gàmbia, Guinea 
Bissau, la República de Guinea, Sierra Leone, 
Libèria, Costa d’Ivori, Ghana, Burkina Faso, 
Togo, Benín, Nigèria, Mali, Mauritània, Níger, 
el Txad, Camerun, la República Centreafrica-
na, Egipte, el Sudan, Etiòpia, Kenya, Tanzània, 
Somàlia, Eritrea, Djibouti, Iemen i Oman).
Pertànyer a una família a on la mare i/o les •	
germanes grans l’hagin patida.
I més si se suma pertànyer a un grup familiar •	
que té molt present el mite del retorn i el vi-
atge al país d’origen dels pares. 

Són signes de sospita d’haver patit una MGF:

Canvis de caràcter, tristesa, manca d’interès.•	
Caminar amb les cames juntes o molt separa-•	
des, actitud a l’hora d’asseure’s, no voler fer 
exercici físic.
Pal·lidesa cutània i símptomes d’anèmia sub-•	
aguda.

Recomanacions generals

S’ha de descartar o diagnosticar la mutilació ge-
nital de la nena realitzant una exploració genital 
acurada en la visita pediàtrica.

Si ha estat mutilada:•	

Si la MGF ha estat realitzada i hi ha ha-——
gut intervenció prèvia, s’ha de fer una 
denúncia i un informe de lesions al jutjat 
corresponent.
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Avaluar el grau d’afectació en l’àmbit fí-——
sic, psicològic i sexual.

Oferir tractament i suport personalitzat. ——

Treballar en xarxa amb d’altres professi-——
onals, i donar informació i educació sa-
nitària amb la participació d’associacions 
i membres de la comunitat pròpia que 
treballen per a la prevenció de les MGF 
(vegeu la llista al Protocol d’actuacions 
per prevenir la mutilació genital femeni-
na, de la Secretaria per a la Immigració).

Si té germanes més petites, cal explorar-——
les i si no han estat mutilades, cal posar-
ho en coneixement dels serveis socials i 
de l’EAIA (equip d’atenció a la infància i 
l’adolescència) per fer prevenció activa.  

Si no ha estat mutilada:•	

Fer la detecció del nivell de risc a partir ——
de l’entrevista clínica amb la nena i la 
seva família, considerant i avaluant entre 
d’altres els costums del grup al qual per-
tanyen en el país d’origen, la pressió del 
context cultural, les actituds i les inten-
cions a curt i a llarg termini de la família 
immediata i extensa.

Donar informació i educació sanitària a ——
la nena i a la seva família en relació amb 
les MGF a Catalunya, amb la participació 
d’associacions i membres de la comuni-
tat pròpia que treballen per a la preven-
ció de les MGF. 

Davant la proximitat de vacances al país d’ori-
gen, situació que pot ser considerada de risc, cal, 
a més: 

Visitar la nena a la consulta de pediatria ——
abans que marxi per poder garantir la in-
tegritat genital i pactar la seva preserva-
ció al retorn.

Demanar el compromís per escrit del pare ——
conforme no es mutilarà la nena.

Concertar i acordar una propera visita ——
després del viatge programada amb dia i 
hora a la consulta de pediatria per explo-
rar la nena a la tornada.

Donar a conèixer als professionals i a les ——
famílies (a tot el nucli familiar, tant a l’ho-
me com a la dona) les conseqüències físi-
ques, psicològiques i legals que aquesta 
pràctica té al nostre país.

Coordinar i treballar en xarxa amb d’al-——
tres professionals dels serveis socials, de 
l’àmbit escolar i dels equips d’atenció a 

la infància i també amb les associacions 
del territori que treballen en la prevenció 
de MGF, per aconseguir la visita abans 
del viatge, optimitzar els esforços en les 
intervencions i facilitar la superació de les 
reticències de la família.

Si la família es mostra obertament a favor ——
de la MGF o bé verbalitzen que la faran al 
país d’origen, el personal sanitari s’ha de 
posar en contacte amb els serveis socials 
i amb l’EAIA per tal que hi intervinguin i, 
si cal, ho comuniquin a la Fiscalia.

Salut mental

S’ha d’estar alerta a l’aparició de trastorns de l’àm-
bit de la salut mental i buscar ajuda, si cal, dels 
serveis de salut mental infantojuvenil. 

En la prevenció dels maltractaments infantils en els 
col·lectius d’immigrants, s’ha d’actuar igual que 
amb els infants autòctons, i denunciar qualsevol 
sospita de maltractament físic i/o psíquic segons 
les pautes habituals (vegeu el Protocol d’actuació 
clinicoassistencial de maltractaments aguts a la 
infància a: http://www.gencat.net/salut/depsan/
units/sanitat/html/ca/infantil/index.html)

Estar alerta de l’existència de violència de gènere 
en l’àmbit familiar dels infants ja que, si n’hi ha, 
repercutirà en la seva salut mental. 

Dins de les pràctiques tradicionals que poden afec-
tar la salut de les nenes i els nens, el matrimoni 
precoç i forçat és un fet que cal tenir en compte.

Cal preguntar en totes les visites sobre l’escolarit-
zació del nen o nena. És cabdal fer entendre als 
pares la importància de fer-ho a partir dels 3 anys.

Atenció al nen que viatja a PRB

Hem d’interrogar sobre les característiques del lloc 
on viatja, els recursos sanitaris existents, el temps 
d’estada i considerar les malalties endèmiques de 
la zona.

Les mesures preventives que cal prendre:

Vacunacions•	
Cal que ens assegurem que el pacient ——
estigui correctament vacunat segons el 
nostre calendari.

En el cas dels lactants entre 6 mesos i 1 ——
any s’ha de posar una dosi de vacuna tri-
ple vírica malgrat que aquesta s’haurà de 



121

repetir als 12-15 mesos. Cal procurar que 
els més grans de 13 mesos portin dues 
dosis de vacuna triple vírica (temps mínim 
d’un mes entre la primera i la segona).

Si un infant va a viure més de sis mesos a ——
un país on la vacuna BCG és sistemàtica, 
està indicada l’administració d’aquesta 
vacuna (prèvia prova tuberculina PT).

Ens hem d’assegurar que el nen/a estigui ——
vacunat de l’hepatitis B, i també de l’he-
patitis A si és més gran de 12 mesos.

Cal vacunar de la febre tifoide els més ——
grans de 6 anys amb la vacuna oral. En el 

cas dels que tenen menys de 6 anys, l’ad-
ministració de la vacuna parenteral s’ha 
d’avaluar individualment segons el risc.

En cas de llargues estades si es pot avan-——
çar alguna vacuna sistemàtica per l’edat 
del nen/a s’ha de fer amb la finalitat que 
l’infant  romangui ben vacunat el màxim 
de temps possible.

Si són necessàries més vacunes (vegeu taula 1), 
s’ha de derivar el pacient al centre de referència 
d’atenció al viatger.

Taula 1

VACUNA
Països subdesenvo-
lupats on pot estar 
indicada

CONSIDERACIONS

V. sistemàtiques 
Catalunya

Tots
Avançar totes les que es puguin.

Considerar fer servir pautes accelerades

Hepatitis A Tots A partir dels 12 mesos.

BCG Tots Si l’estada és superior a 6 mesos.

Febre tifoide oral Tots
En més grans de 6 anys. No cal si el viatge es fa a 
zones en bones condicions higièniques.

Febre tifoide parenteral Tots Valorar l’administració només en cas de risc alt.

Febre groga
Per a viatges a alguns 
països i/o zones endèmi-
ques

A partir dels 9 mesos d’edat.

Considerar a partir dels 4-6 mesos només en cas 
d’alt risc.

Meningitis meningocòc-
cica tetravalent

Països endèmics: cinturó 
subsaharià d’Àfrica

Molt important en peregrinatge a la Meca (vacuna 
quàdruple)

Encefalitis japonesa
Rússia Oriental, nord-
est Índia, Xina i Sud-est 
asiàtic. Corea

Més grans de 12 mesos. Només en cas de brots 
epidèmics o si s’ha de quedar molt de temps en 
zones endèmiques. Dóna 0,5% de reaccions al·
lèrgiques o retardades greus.

Ràbia
Sud-est asiàtic, Índia, 
Àfrica, Amèrica Llatina

Considerar individualment segons el risc.

(*)	 Cal considerar sempre les contraindicacions generals i específiques de les vacunes.
(**)	 Adreces d’Internet útils per actualitzar les recomanacions i saber les  zones epidèmiques o endèmiques: www.cdc.gov/travel/
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Profilaxis de la malària

En cas que un infant viatgi a un país endèmic de 
paludisme, es recomana consultar a un centre 
d’atenció al viatger perquè aconselli sobre el fàr-
mac que cal utilitzar. La quimioprofilaxi s’ha d’inici-
ar un temps abans del viatge i mantenir un temps 
després del retorn (en general una setmana abans 
i quatre després). L’equip pediàtric ho ha d’avisar 
i fer-se’n càrrec. Hem de recordar que són de risc 
especial les embarassades, els lactants i els nens 
petits.

Cal indicar les normes per a la profilaxi de les pica-
des de mosquits.

En cas de viatges de llarga durada, cal seguir les 
recomanacions de  profilaxi els tres primers mesos 
d’estada, després cal demanar consell als metges/
esses del lloc de residència.

Educació sanitària

S’han de facilitar uns consells de salut (millor en 
l’idioma dels pares) per a la profilaxi de les malalties 
infeccioses (de transmissió fecal-oral, per la ingesta 
de llet o altres aliments contaminats, per mitjà de 
contacte amb animals i pel contacte amb la terra 
amb els peus nus i pel bany en rius i llacs), de les 
cremades solars i les picades de mosquits. Cal inci-
dir en la profilaxi contra les picades de mosquit, in-
dispensable per prevenir les infeccions transmeses 
per aquests vectors (malària, dengue, etc.):

Cal aplicar repel·lent d’insectes (dietiltonami-•	
da o dimetilftalat) a la pell exposada (sobretot 
al matí en cas de prevenir dengue i a la tar-
da quan es fa fosc per al paludisme, que és 
quan més piquen els mosquits). Cal repetir les 
aplicacions cada 3-4 hores tenint en compte 
l’edat de l’infant (especialment en climes ca-
lorosos i humits).

S’han d’instal·lar mosquiteres (augmenta la •	
protecció si s’impregnen amb permetrina o 
deltametrin), mesures perquè no entrin els 

mosquits a les cases (tancar portes i finestres) 
i/o instal·lar una xarxa sobre el llit amb les vo-
res agafades sota el matalàs.

Cal utilitzar aerosols contra mosquits o insecti-•	
cides que continguin piretroides, o cremar rot-
llos de piretroide a les habitacions als vespres.

S’ha d’utilitzar roba de colors neutres i que •	
tapin gran part de la pell.

S’ha de recordar que portin una farmaciola •	
bàsica i el seu carnet de salut, en què constin 
les vacunes administrades i, en idioma an-
glès, les malalties, si les pateix, que puguin 
tenir una repercussió sanitària important (p. 
ex.: al·lèrgies, celiaquia, diabetis...) 

Tornada d’una estada a un PRB

S’ha de fer una visita pediàtrica després de ——
la tornada en la qual cal preguntar els es-
deveniments sanitaris durant l’estada en el 
PRB i si l’infant ha estat en contacte amb 
una font possible d’infecció (p. ex.: avi 
amb tos crònica, aigües no clorades, etc.).

Cal fer una revisió física completa.——

S’han de demanar paràsits en femtes. Si ——
no hi ha clínica, hem d’esperar tres set-
manes des de la tornada per augmentar 
la sensibilitat de la determinació.

Si tornen d’una zona endèmica d’esquis-——
tosomiasi, i s’han banyat en rius o llacs, 
cal considerar fer el cribratge d’esquisto-
somiasi.

Cal considerar fer un PT als 2-3 mesos ——
de la tornada. Abans si hi hagués clínica 
sospitosa.

En cas que es torni d’una zona endèmica ——
de malària, cal recordar que l’aparició de 
febre ha de fer pensar en la malària fins 
que no es demostri el contrari i que és 
necessària la visita mèdica immediata ja 
que els símptomes a l’inici no són especí-
fics: quadre gripal, diarrea… 
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Immigració

Protocol d’actuacions per prevenir la mutilació ge-
nital femenina.

(www.gencat.net/benestar/immigració/guia_ab/
index.html)

Adreces d’Internet útils:

www.who.int/ith. Web de l’OMS que conté infor-
mació interessantíssima sobre consells al viatger, 
mapa de zones endèmiques de malalties, etc. 

www.who.int/vaccines/globalsumary. Conté el ca-
lendari vacunal oficial i les cobertures de vacunació 
dels diferents països.

www.gencat.cat/salut. (Professionals> Salut i immi-
gració> Materials de suport> Protocols i guies): 

Protocol d’actuacions per prevenir la mutilació •	
genital femenina 

Mutilació genital femenina: prevenció i atenció •	
(guia per a professionals)

www.aeped.es. Web de la Societat Espanyola de 
Pediatria que conté molts consells de salut traduïts 
a més de deu idiomes.

www.aepap.org. Web de l’Asociació Espanyola de 
Pediatria d’Atenció Primària que conté informació 
sobre la matèria a la secció d’immigració.
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Salut mental infantojuvenil
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Introducció

En l’abordatge de la salut mental, l’equip de pedia-
tria s’enfronta bàsicament a tres situacions:

En primer lloc, cal saber si es troben davant d’un 
fet banal i passatger (és a dir, davant d’una desvia-
ció dins la normalitat) o bé si són davant d’un sig-
ne o símptoma precoç d’un trastorn psicopatolò-
gic que, si no és detectat adequadament i a temps, 
pot evolucionar cap a una patologia greu.

En segon lloc (quan el trastorn no és greu, però 
existeix, o bé abans que evolucioni cap a una psi-
copatologia greu), cal proposar modificacions am-
bientals, familiars, relacionals, etc. que ajudin a 
reconduir i normalitzar la situació.

En tercer lloc, decidir en quin moment i en qui-
nes circumstàncies es fa necessària la derivació del 
nen/a al Centre de Salut Mental Infantil i Juvenil 
(CSMIJ) de referència.

La resposta a aquestes qüestions i la contribució a 
una col·laboració millor entre  l’equip  de pedia-
tria i l’equip de salut mental requereix la utilitza-
ció de protocols bàsics enfocats a l’atenció de les 
alteracions psicològiques del nen/a en la consulta 
pediàtrica.

Per això es pretén que, en la mesura que sigui pos-
sible, els equips de pediatria siguin capaços de de-
tectar, com més precoçment millor, els símptomes 
de les estructures psicopatològiques més greus du-
rant la infància, tals com:

Trastorns generalitzats del desenvolupament•	 1

Retard mental•	
Trastorns afectius (depressió o mania)•	 2 

A més, s’intenta que, d’aquesta manera, detectant 
aquests factors de risc i senyals d’alarma precoç-
ment, sigui més fàcil reconèixer i intervenir de forma 
immediata en l’evolució de quadres clínics com:

Trastorns greus de l’alimentació•	
Tics crònics•	
Trastorns del comportament•	
Trastorns consegüents a maltractaments físics •	
i/o sexuals

Trastorns de la vinculació en la infància•	
Trastorns per ansietat•	

Els objectius que, principalment, es pretenen  asso-
lir són afavorir l’atenció a l’infant des d’un model 
biopsicosocial aplicable a l’atenció primària pedià-
trica, proposar criteris de detecció de la psicopato-
logia més prevalent en l’atenció primària de salut, 
adoptar criteris per a la interconsulta i/o la deriva-
ció correcta dels casos que ho requereixin i oferir 
als equips de pediatria eines per comprendre millor 
els aspectes psicològics del procés de maduració 
de l’infant i, per tant, diferenciar millor el concepte 
de normalitat.

Criteris de detecció o cribratge

Es proposen criteris per a la detecció de factors de 
risc psicopatològic i detecció de senyals d’alarma 
segons les etapes evolutives següents:

Nadó, lactant i etapa preescolar•	
Edat escolar•	
Pubertat i adolescència•	

Criteris de derivació

Es recomana seguir els criteris de derivació quan es 
detecten factors de risc o senyals d’alarma com a 
resultat de l’aplicació d’aquest protocol en la con-
sulta de pediatria d’atenció primària.

Per tal d’oferir a l’equip de pediatria una eina útil 
per a la detecció precoç i la prevenció de possibles 
psicopatologies, atesa la característica marcada-
ment biopsicosocial d’aquesta àrea del coneixement 
s’ha optat per proporcionar no tan sols proves espe-
cífiques de cribratge, sinó d’ajudar a sistematitzar 
les observacions habituals de l’equip de pediatria 
amb la finalitat d’arribar a determinar factors de risc 
o uns senyals d’alarma que ens orientin cap a una 
possible patologia o risc de patir-la.

En la implantació del cribratge que proposem po-
den intervenir percepcions subjectives de l’obser-

1	 Autisme, trastorns desintegratius infantils, trastorns de Rett, trastorns d’Asperger: són trastorns psicopatològics que poden aparèixer des 
del primer any de vida i que es presenten amb retraïment, recerca de la immutabilitat de l’entorn, estereotípies, absència de llenguatge 
o trastorns específics del llenguatge, disharmonia del desenvolupament cognitiu i dificultats greus de comunicació. Aquest nens poden 
presentar retard mental i produir-se autolesions.

2	 La depressió és un trastorn de l’humor caracteritzat per tristesa i incapacitat per experimentar plaer. La mania sol manifestar-se per eufòria, 
excitació i hiperactivitat motora i verbal. La tristesa i l’eufòria poden associar-se o ser substituïdes per irritabilitat/agressivitat. Tots dos 
trastorns solen incloure alteracions del son i la gana
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vador, però l’experiència acumulada en l’observa-
ció detinguda d’aquests aspectes conductuals farà 
augmentar la capacitat de discernir entre la pos-
sible patologia i la normalitat, i per tant millorar 
l’efectivitat del cribratge realitzat a les consultes 
pediàtriques.

Criteris de detecció : factors 
de risc i senyals d’alarma

Factors de risc generals  
( que cal tenir en compte a totes les edats)

S’anomena factor de risc tota característica del 
nen/a i de l’adolescent, o qualsevol circumstància 
del seu entorn, que comporti una possibilitat sig-

nificativament més gran de desenvolupar trastorns 
psicopatològics que la que s’observa en la pobla-
ció general.

Es proposa la sistematització dels factors de risc 
psicopatològic, per tal que siguin reconeguts mit-
jançat l’avaluació de la salut mental del nen/a i de 
l’adolescent en la consulta pediàtrica. Si bé els tres 
primers grups apareixeran en els primers moments 
de la vida, el professional pot assabentar-se d’ells 
o de la seva importància en qualsevol altra edat. A 
més, els grups 4 a 7 de factors de risc poden apa-
rèixer en qualsevol edat.

La detecció dels factors de risc i els senyals d’alar-
ma que apareixen a continuació implica la posada 
en marxa d’interconsultes i/o derivacions als espe-
cialistes en salut mental segons el protocol  ( veure 
taula 11) 

Taula 1

Grups de factors de risc

(per a qualsevol edat)

Circumstàncies de la concepció i de l’embaràs•	

Circumstàncies perinatals•	

Característiques temperamentals•	

Malalties cròniques•	

Canvis ambientals o fets concrets de risc•	

Característiques dels pares•	

Estatus economicosocial molt desfavorable•	

Taula 2  Factors de risc 
(per a qualsevol edat)

Grup de factors 
de risc

= Factor de risc •	

Circumstàncies 
de la concepció i 
de l’embaràs

Mare adolescent (risc per a la mare i per al fill)•	
Fill no acceptat al final de l’embaràs•	
Fill adoptat•	
Embaràs de risc: •	 Malalties de la mare i el fetus. Conductes i situacions de risc: alcohol, drogues, labo-
rals, ambientals, concepció després d’una violació. Conseqüències de mesures diagnòstiques i terapèuti-
ques

Circumstàncies 
perinatals

Prematuritat•	
Patiment fetal•	
Nadó amb defectes o malformacions•	
Separació prolongada mare-fill en aquest període•	
Hospitalització prolongada•	
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Característiques 
temperamentals

(quan es presenten 
fora de l’edat 
evolutiva normal i 
persisteixen en el 
temps)

Temperament difícil, irritable•	 , hiperestèsic (ja observable en nadons).
—	Nens complicats/problemàtics en les primeres setmanes. És un factor de risc mo-

derat, inespecífic, per a diferents trastorns. El risc augmenta quan el nen/a “difí-
cil” viu en un ambient familiar patològic, conflictiu o incoherent des del punt de 
vista educatiu

—	Humor negatiu (colèric, trist, etc.)
—	Arítmic (en la regulació dels ritmes de vigília/son, alimentació, eliminació, etc.)
—	Reaccions intenses, desmesurades, freqüents
—	Adaptació molt lenta a situacions noves (persones, objectes, aliments, etc.)
—	Retraïment o allunyament social

Inhibició conductual•	  3 (tenir en compte sobretot després del primer any d’edat):
—	 Inhibició conductual en situacions noves, especialment davant de persones que 

no li resultin familiars (davant del metge/essa, etc.).
—	Triga exageradament a respondre
—	S’allunya dels desconeguts
—	Atura el joc i les vocalitzacions
—	S’aferra i s’arrapa, continuadament i excessivament, a la mare o a la figura subs-

tituta
—	Tot això s’acompanya d’activació vegetativa

Malalties 
cròniques

Asma, obesitat, convulsions, diabetis, dèficits sensorials, neoplàsies, sida, etc.•	
Seqüeles de malalties agudes de l’SNC•	
Malalties metabòliques que originen dèficits en els nens que les pateixen o bé que •	
generen angoixa en els pares
Malalties que provoquen trastorns cognitius•	

Canvis 
ambientals o 
fets concrets de 
risc

Mort del pare, de la mare o d’un germà•	
Separació dels pares•	
Llarga hospitalització personal o de familiars directes•	
Llarga temporada d’absència del pare o la mare•	
Naixement de germans en famílies vulnerables•	
Canvis escolars o ambientals•	
Maltractaments físics i/o sexuals•	
Altres circumstàncies que produeixen estrès•	

Característiques 
dels pares

Antecedents de trastorns psicopatològics en els pares•	
—	trastorns delirants
—	esquizofrènia
—	 trastorns depressius majors
—	episodis de mania
—	 intent de suïcidi
—	alteracions greus de la personalitat
—	alcoholisme i abús de drogues

Malaltia crònica. Pares amb dèficits sensorials greus•	
Desestructuració familiar. Conflictes greus i crònics de parella•	
Desvinculació i/o desconeixement del paper de pares•	
Abandonament, negligència, maltractament•	
Pares molt joves o molt grans•	
Pares amb institucionalització prolongada durant la infantesa•	
Famílies monoparentals amb poc suport psicosocial•	

Estatus 
economicosocial 
molt 
desfavorable

Situació econòmica molt desfavorable (manca d’habitatge, atur sense subsidi, pobre-•	
sa extrema, etc.)
Famílies aïllades socialment•	
Migracions desprotegides o amb risc de marginació•	
Manca d’escolarització d’un any de durada o més•	

3	 La inhibició és un factor de risc rellevant específic de diferents trastorns d’ansietat posteriors. El risc augmenta significativament quan els 
pares tenen antecedents de trastorns d’ansietat i/o depressió.
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Senyals d’alarma de psicopatologia 
(per edats)

Entenem per senyal d’alarma aquell signe, símp-
toma o conjunt de manifestacions que, si apareixen 
a determinada edat, han de fer pensar immediata-
ment en la possible existència d’un trastorn psi-
copatològic. Per matisar la importància d’aquests 
senyals d’alarma, cal tenir en compte si comporten 
o no un canvi notable en el tarannà habitual del 
nen/a, la intensitat i durada del símptoma i la in-
fluència desadaptadora més gran o més petita dels 
trastorns en els diferents entorns (família, escola, 
esplai, etc.).

En la sistemàtica d’aplicació d’aquest protocol 
s’han de tenir en compte les diferents etapes evo-
lutives del nen/a que s’explora:

Nadons i lactants (fins als 2 anys): taules 3 i 4•	

Etapa preescolar (fins als 6 anys): taules 5 i 6•	

Edat escolar (6-11 anys): taules 7 i 8•	

Pubertat i adolescència (12-18 anys): taules 9 i 10•	

Fonts d’informació importants per a la detec-
ció de senyals d’alarma:

La informació referent als senyals d’alarma que es 
pretén detectar en edats diferents, és convenient que 
es reculli a través de diverses fonts d’informació:

Observació directa en el despatx•	  de l’ac-
titud, relació i estat d’ànim del nen o nena o 
de l’adolescent i dels seus pares. Observació 
del comportament i dels sentiments que ens 
desperta allò que observem.

Descripció que fan els pares•	  de la conduc-
ta i dels estats emocionals del nen o nena o 

l’adolescent en la relació amb ells i amb altres 
persones significatives. Cal tenir en compte 
l’aspecte comportamental i anecdòtic que 
ens descriuen i el sentiment amb què està 
descrit (desesperació, preocupació, ràbia, in-
diferència, tranquil·litat, etc.).

Descripció que fa el nen, la nena o l’ado-•	
lescent del seu comportament, del pensa-
ment i de les emocions; dels trastorns o de 
la vivència de trastorn individual; de la relació 
amb els pares i amb altres persones signifi-
catives. Cal tenir en compte l’aspecte com-
portamental i anecdòtic de la descripció i del 
sentiment amb què és descrita i utilitzar per 
comprendre això tant el comportament del 
nen o nena com els seus jocs, dibuixos, fan-
tasies...

Informació procedent d’interconsultes:•	  
metge/essa de família, escola, salut mental, 
serveis socials, altres professionals que esti-
guin en contacte amb la família, etc.

En la majoria de trastorns psicopatològics esta-
blerts sol trobar-se una concordança entre dife-
rents fonts d’informació.

En el cas de trastorns no tan clarament establerts, 
trobarem la informació en una de les fonts tan 
sols. En aquest cas, es recomana que l’equip de 
pediatria  aprofundeixi l’exploració. 

Senyals d’alarma en el 
nadó i el lactant

Les situacions següents poden representar l’exis-
tència de trastorns psicopatològics. És per això que 
hem de considerar-les senyals d’alarma en el nadó 
o el lactant.

Taula 3

Agrupació dels senyals d’alarma en el nadó i lactant 

Signes, símptomes, comunicacions o conductes del nen/a de menys de 2 anys que fan pensar en:

Trastorns de l’alimentació i/o deglució •	

Trastorns del son •	

Trastorns de la regulació•	

Trastorns de la relació i la comunicació •	

Anomalies en el joc•	

Retard del desenvolupament cognitiu i/o psicomotor•	
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Taula 4. Senyals d’alarma en el nadó i lactant 
(de menys de  2 anys)

Senyals d’alarma de 
possibles...

= Senyal d’alarma

Trastorns de 
l’alimentació i/o 
deglució

(s’exclouen els trastorns 
de la conducta alimentària 
provocats per hàbits 
inadequats de la família)

Inapetència (ingereix molt poca quantitat d’aliment)•	

Trastorns digestius d’origen funcional: restrenyiment o diarrees freqüents o •	
continuades

Rebuig d’aliments sòlids (després dels 6-8 mesos)•	

Vòmits d’origen funcional: Quan s’acompanyen d’un patró alterat de la rela-•	
ció cuidador-bebè durant l’alimentació (conducta intrusiva, atmosfera emo-
cional negativa elevada, angoixa del dos participants, facilitacions del vòmit 
per part del nen/a, etc.)

Problemes importants al voltant del menjar: Patrons de la relació entre nen/a •	
i cuidador durant l’alimentació alterats (atmosfera emocional negativa, an-
goixa dels dos participants, alimentar el nen/a adormit, conducta desajustada 
del cuidador tals com intrusió o passivitat, etc.)

Mericisme i pica•	
—	Mericisme: Regurgitació dels aliments des de l’estómac a la boca, a on són 

mastegats continuadament. Acostuma a aparèixer en el segon semestre de 
vida.

—	Pica: ingestió de substàncies no alimentàries (per exemple, terra, papers, 
guix, etc.).

Nen/a que habitualment és forçat a alimentar-se•	

Trastorns del son Por de dormir o malsons durant quatre setmanes, gairebé totes les nits.•	

Insomni:•	
—	Expressat en forma de plors i protestes (durant quatre setmanes gairebé 

totes les nits).

—	Acompanyat d’activitats motores elaborades4 (balanceig, cops de cap)

—	Gran insomni4 (acompanyat de rebuig sistemàtic del contacte, desvinculació, 
apatia i falta de relacions socials)

—	 Insomni silenciós4 (nadons que passen hores de nit o de dia desperts sense 
manifestar res amb els ulls oberts)

Hipersòmnia (somnolència prolongada amb poca reactivitat i indiferència). •	
Caiguda brusca en estat de son durant la relació amb el cuidador principal que 
interromp la relació.5 L’adormiment del nen/a inquieta l’observador i l’atmosfera 
relacional nen-cuidador és d’angoixa i malestar.

Trastorns de la 
regulació

Dificultats específiques per regular els processos conductuals, fisiològics, sensorials, 
de l’atenció o motors (fins o gruixuts), relacionals o afectius. Dificultats clares perquè 
el nen/a o el bebè pugui organitzar-se en estats de tranquil·litat i calma després dels 
canvis, problemes i alteracions.

El resultat, segons la classificació de la psicopatologia de la primera infància (0-3 
anys), pot ser un bebè o un nen/a:

I. Hipersensible (excessivament poruc o, per contra, negativista i desafiant)•	

II.  Hiporeactiu (amb dificultats per a la relació, retret o badoc)•	

III. Desorganizat motòricament i impulsiu•	

	 4 Aquests símptomes poden ser prodròmics de trastorns psicopatològics greus (trastorns generalitzats del desenvolupament, autisme i 
psicosis infantils).

	 5 Aquest símptoma d’autoregulació extrema del nen/a pot ser indici de negligència i maltractament greu. En tot cas és indicador de patiment 
del bebè o el lactant. 
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Trastorns de 
la relació i la 
comunicació

Retraïment en la relació, •	 segons l’observació o escales ad hoc, com per exem-
ple, l’ARBB (alarma sobre el retraïment del bebè, d’A. Guedenéy).

Absència de contacte visual: •	
No mira, evita sistemàticament la mirada de persones, només mira objectes, 
no fa seguiment visual, té la mirada perduda...

Absència de somriure o somriure infreqüent passats els 3-6 mesos•	

Falta de resposta a les estimulacions relacionals procedents de familiars i per-•	
sones properes

Altres trastorns de la relació i la comunicació en bebès i lactants: Consulteu l’an-•	
nex I nivells de desenvolupament relacional i representacional

Anomalies en el joc No hi ha manera d’arrencar-li un somriure, una expressió de plaer...•	

Inhibició: •	 nen/a que no juga, ni participa en el cu-cut, tras-tras...

Retard del  
desenvolupament 
cognitiu i/o 
psicomotor

Retards i anomalies de l’organització tonicopostural: 

Anomalies de l’ajustament postural del bebè en braços del cuidador princi-•	
pal: el nen/a es mostra hipertònic o hipotònic en excés

Anomalia/pobresa de les actituds anticipatòries perquè el portin en braços •	
(estirar els braços perquè l’agafin):

—	 Inhibició del gest, retraïment, braços en obertura total...

—	Evitació per doblegament esquena-ventre (6 mesos)

—	Evitació per tendència a l’escalada (9 mesos)

Retard de la marxa sense dificultats motores específiques•	

Estereotípies posturals com balancejos•	

Trastorns de la prensió: per exemple, evitació de la prensió (8 mesos)•	

Aproximació dubitativa: avança i retira la mà (signe del cub que crema)•	

Toca i tira els objectes ràpidament, sense exploració•	

Pinça atípica•	

No participació al joc de llençar i recollir•	

Retards i anomalies de la motricitat:

Pobresa de moviments•	

Retenció en els moviments, que inicia però no acaba (signe de dificultats en •	
la relació interactiva dialogant i recíproca)
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Taula 5

Agrupació dels senyals d’alarma en l’etapa preescolar (per a nens i nenes fins als 6 anys d’edat)

Signes, símptomes, comunicacions o conductes que fan pensar en:

Trastorns de l’alimentació i/o deglució•	

Trastorns del son•	

Trastorns del comportament•	

Pors i trastorns de la relació•	

Trastorns greus de la relació i la comunicació•	

Anomalies en el joc•	

Retard del desenvolupament cognitiu i/o psicomotor, de la parla i del llenguatge•	

Senyals d’alarma en l’etapa preescolar

Taula 6. Senyals d’alarma en l’etapa preescolar  
(nens i nenes fins als 6 anys d’edat)

Senyals d’alarma de 
possibles...

= Senyal d’alarma•	

Trastorns de 
l’alimentació i/o 
deglució

(S’exclouen els trastorns 
de la conducta alimentària 
provocats per hàbits 
inadequats de la família)

Inapetència•	

Rebuig d’aliments sòlids•	

Vòmits d’origen funcional:•	

—	Quan s’acompanyen de reaccions emocionals intenses (per exemple d’an-
goixa) o de comportaments d’oposició, que el nen/a practica per vomitar 
(per exemple introduir-se el dit o algun altre objecte a la boca).

—	Després de menjar, en nens inapetents que es deixen alimentar passiva-
ment: vòmits caracteritzats per la sortida lenta del que han ingerit.

Mericisme i pica•	

Trastorns digestius d’origen funcional:•	

—	Restrenyiment habitual

—	Diarrees habituals

Nen/a que habitualment és forçat a alimentar-se•	

Trastorns del son Insomni:•	

—	Expressat en forma de plors i protestes (almenys durant quatre setmanes 
i gairebé totes les nits)

—	Acompanyat d’activitats motores elaborades (balanceig, cops de cap...)

—	Gran insomni (acompanyat de rebuig sistemàtic del contacte, desvincula-
ció, apatia i falta de relacions socials)

—	 Insomni silenciós (nens que passen hores de nit o de dia desperts, amb els 
ulls oberts, sense manifestar res)

Hipersòmnia (somnolència prolongada amb poca reactivitat i indiferència)•	

Por de dormir, a partir dels 30 mesos, o malsons durant 4 setmanes, gairebé •	
totes les nits
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Trastorns del 
comportament

(Quan es presentin regularment, siguin d’intensitat forta o mitjana i desbordin les capacitats de 
tolerància i contenció del pares o dels educadors)

Crisis de còlera•	

Oposicionisme-negativisme•	

Conductes agressives•	

Tolerància baixa a la frustració •	 (nen/a difícil de calmar)

Pors i trastorns de la 
relació

(Quan es presentin regularment i amb intensitat mitjana o forta a partir dels 2-3 anys d’edat.)

Pors amb evitació sistemàtica de situacions: nit, foscor, alguns animals, perso-•	
nes desconegudes, situacions noves...

Timidesa intensa amb rebuig del contacte•	

Problemes importants en la relació amb els iguals (agressivitat excessiva i/o •	
aïllament)

Trastorns greus de la 
relació i la comunicació

Absència de contacte visual: •	 el nen/a no mira, evita sistemàticament la mi-
rada de persones, només mira objectes, no fa seguiment visual, té la mirada 
perduda...

Absència de somriure o somriure infreqüent: •	 nen/a absort en si mateix, amb 
un estat d’ànim que es caracteritza per irritabilitat i depressió, més que per 
retraïment

Conductes agressives atípiques: •	 automutilació, cops al cap, agressions perillo-
ses a si mateix o als altres

Parla seguint un patró peculiar: •	 ecolàlia, inversió de pronoms, hiperinterroga-
ció, verborrea...

Falta de resposta a estímuls socials: •	 afectes inapropiats al context de les situa-
cions, inclinació exagerada a les persones o, a la inversa, absència de contac-
tes interpersonals i insociabilitat.

Altres trastorns de la relació i la comunicació: vegeu l’annex I•	

Anomalies en el joc Inhibició: nen/a que no juga•	

No inicia el joc simbòlic (a partir dels 3 anys)•	

—	No utilitza les joguines per representar escenes; s’acontenta amb ordenar-
les i manipular-les sense establir relació amb el seu significat, una història 
o unes regles per el joc

Retard del 
desenvolupament 
cognitiu i/o psicomotor, 
de la parla i del 
llenguatge

Segons la taula Llevant•	
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Nivells de desenvolupament relacional i representacional

Quan el bebè o el nen/a presenta signes de trastorn en la relació i la comunicació dels assenyalats 
anteriorment, és necessari contextualitzar aquests signes amb un cert recordatori de les capacitats 
del bebè per a la relació i la comunicació.

 Annex I

4 mesos  
(estadi 1: focalitza 
l’atenció)

Mostra interès pels objectes, les persones i els sorolls (el nen/a acostuma a mostrar 
interès per les coses del seu voltant mirant els llocs i girant-se al voltant dels sorolls)

6 mesos  
(estadi 2: s’involucra en la 
relació)

El nen/a sembla content o feliç de veure persones familiars o favorites: mirant i somri-
ent, fent sorolls o altres gestos, com moure els braços indicant plaer o satisfacció

10-12 mesos  
(estadi 3: interaccions amb 
objectiu)

El bebè és capaç d’ensenyar què vol, agafant o senyalant alguna cosa, aixecant els •	
braços perquè l’agafin, o fent sorolls a propòsit.

El bebè respon la gent comunicant-se o jugant amb ella, per exemple, fent sorolls, •	
cares, o iniciant gestos com el d’agafar o agafar-se.

Dels 15 als 18 mesos  
(estadi 4: organitza llaços 
d’interacció. Solució de 
problemes)

El nen/a (a partir de 14 mesos) és capaç d’assenyalar el que vol o necessita, utilit-•	
zant per això accions, com dur-te la mà a obrir la porta o assenyalar per trobar una 
joguina.
El nen/a (a partir dels 18 mesos) és capaç d’enllaçar interaccions més complexes •	
com demanar ajut per resoldre problemes i ensenyar el que vol, incloent coses com 
obtenir menjar. Per exemple, t’agafa de la mà, et porta a la nevera, estirant-te de la 
mà, i t’assenyala un aliment o una ampolla de suc o de llet en particular.
El nen/a és capaç d’imitar, copiant sorolls, paraules o gestos motors, com un joc, •	
durant la interacció.

Dels 24 als 30 mesos  
(estadi 5: utilitza idees, 
paraules o símbols per 
indicar intencions o 
sentiments)

És capaç d’imitar, copiant sorolls, paraules o gestos motors, com part d’un joc o d’una 
interacció continuada.

24-30 mesos: És capaç de respondre a la gent parlant o jugant, utilitzant paraules o seqüències de •	
sons que són clarament un intent de transmetre una paraula.
És capaç  d’imitar jugant (fent veure) accions familiars, com alimentar o abraçar una •	
nina.
És capaç d’expressar algunes necessitats bàsiques amb una o algunes paraules, com •	
ara ”suc”, “obrir” o “petó”.
És capaç de seguir passos senzills i curts d’un cuidador per omplir alguna necessitat •	
bàsica, per exemple, “la joguina és aquí” o “ vine a fer un petó a la mama”.

30 mesos: És capaç de començar un joc amb un adult o un altre nen/a (alimentar nines, jugar •	
a menjar...)
És capaç d’usar idees-paraules o símbols per compartir el seu plaer o interès (“mira •	
camió”)
És capaç d’usar símbols-paraules, dibuixos, jocs organitzats, mentre juga i interacci-•	
ona amb un o més iguals.
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Taula 7

Agrupació dels senyals d’alarma en l’edat escolar (per a nens i nenes de 6 anys a 12 anys d’edat)

Signes, símptomes, comunicacions o conductes que fan pensar en: 

Dificultats en l’àmbit escolar•	

Trastorns en la comunicació i en la relació•	

Certes manifestacions somàtiques•	

Trastorns de la conducta•	

Trastorns per ansietat•	

Trastorns de l’•	 estat d’ànim

Senyals d’alarma en l’edat escolar

36 a 48 mesos  
(estadi 6: crea vincles lògics 
entre idees)

36-48 mesos: És capaç d’usar paraules o símbols (per exemple, dibuixos) per transmetre el que li •	
agrada o desagrada, com “vull això” o “no vull això”.
És capaç de començar un joc representat amb una altra persona en el qual la història •	
té sentit (per exemple, a la història els personatges fan coses, representen coses, 
transmeten desitjos...).
És capaç de començar a explicar desitjos o necessitats. Per exemple una conversa •	
pot contenir un intercanvi com “mama, sortim”; “Què hi vas a fer, a fora?”, “Ju-
gar”. Per això, el nen/a pot necessitar ajuda dels pares, com pot ser “Què faràs, 
jugar o dormir?”.

48 mesos: És capaç d’explicar raons per voler alguna cosa o voler fer alguna cosa (exemple: •	
“Per què vols suc?”, “Perquè tinc set”)
És capaç d’usar ocasionalment els sentiments com una raó per a un desig o un com-•	
portament (exemple: “No vull això perquè em posa trist.”).
És capaç de començar jocs representatius que dramatitzen situacions tant amb •	
iguals com adults, jocs en els quals hi ha un nombre d’elements que lògicament van 
junts (per exemple, els nens van a l’escola, fan feina, mengen, i coneixen un gos en 
el camí de casa).
És capaç de començar una conversa lògica amb quatre o més persones (donar i re-•	
bre), seqüències sobre una varietat de temes, des de negociar menjars i hores d’anar 
a dormir fins a parlar sobre els amics de l’escola.
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Taula 8. Senyals d’alarma en l’edat escolar  
(per a nens i nenes de 6 anys a 12 anys d’edat)

Senyals d’alarma 
de possibles...

= Senyal d’alarma•	

Dificultats en 
l’àmbit escolar

(Per valorar aquest punt és important tenir en compte la història escolar, els canvis 
freqüents d’escola, les absències o pèrdues d’escolaritat importants, les possibles dis-
funcions de la institució escolar...) (Vegeu l’annex II.)

Descens significatiu del rendiment•	
Dificultats en l’aprenentatge no resolubles dins de l’àmbit i els recursos educatius•	
Manca d’atenció i/o manca de concentració, bloqueig•	
El nen/a oblida excessivament el que ha après•	
Possible retard intel·lectual•	

Trastorns en la 
comunicació i en 
la relació

Aïllament o inhibició social important:•	
—	Alteració de la relació amb els iguals, companys i amics
—	Sobredependència de l’adult
—	No sap jugar en grup
—	Reaccions emocionals excessives en perdre
—	Dificultats per fer amics/igues i per conservar-los

Desconnexió en els contextos quotidians:•	
—	Contesta fora de lloc
—	No s’assabenta del que passa al seu voltant
—	Verborrea
—	Parla incoherent

Mutisme total o selectiu•	
Quequeig:•	

—	Quan comporta dificultats de relació i/o aprenentatges

Certes manifesta-
cions somàtiques

Conductuals

Alteracions alimentàries•	
Alteracions en el ritme del son•	
Alteracions en el control d’esfínters•	
Tics motors i fònics•	

Queixes i manifestacions somàtiques

Dolors recurrents (mal de cap, abdominàlgies, àlgies migratòries...)•	
Plaques de pelada•	
Vòmits i nàusees•	
Estats atòpics•	
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Trastorns de  con-
ducta

Impulsivitat, oposicionisme (actiu o passiu), enrabiades i rebel·lia excessives•	
Mentides reiterades•	
Dificultats per incorporar i assumir normatives escolars i familiars•	
Robatoris i comportaments destructius•	
Agressions a persones (autoagressions i heteroagressions) i a animals•	
Excés de moviment, sense finalitat (hiperactivitat), en més d’un ambient (llar i esco-•	
la, llar i parc, etc.)

Trastorns per an-
sietat excessiva

Accions repetides i sense sentit de les quals no pot prescindir (rituals compulsius)•	
Ansietat excessiva en allunyar-se dels pares o en preveure-ho•	
Pors desproporcionades i persistents que limiten la vida quotidiana (fòbies)•	

Trastorns de l’es-
tat d’ànim

Tristesa o irritabilitat mantingudes•	
Sentiment de culpabilitat excessiu i/o repetitiu•	
Manca d’il·lusió, desmotivació•	
Pensament alentit•	
Astènia•	
Agitació o lentitud psicomotora•	
Idees de suïcidi o pensaments persistents sobre la mort•	
Eufòria i excitació excessiva (mania)•	
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Senyals d’alarma en la pubertat i l’adolescència

Taula 9

Senyals d’alarma en la pubertat i l’adolescència (per a nois i noies de 12/14 anys d’edat)

Signes, símptomes, comunicacions o conductes que fan pensar en:

Abús de substàncies tòxiques•	

Trastorns de la conducta alimentària•	

Trastorns afectius•	

Trastorns d’ansietat•	

Trastorns de la conducta•	

Trastorns psicòtics•	

Taula 10. Senyals d’alarma en la pubertat i l’adolescència  
(per a nois i noies de 12/14 anys d’edat)

Senyals d’alarma 
de possibles 

= Senyal d’alarma•	

Abusos de subs-
tàncies tòxiques

Signes somàtics•	
—	Pèrdua de pes important
—	Fatiga crònica
—	Tos crònica, congestió respiratòria i ulls vermells
—	Deteriorament de la higiene personal
—	Constipació

Apatia i malestar generals persistents acompanyats d’altres dels signes anteriors•	
Deteriorament de la memòria, l’atenció i la concentració•	
Canvis molt freqüents d’humor (eufòria-tristesa)•	
Autoestima baixa, autoculpabilització excessiva, automenyspreu•	

Cinc preguntes sobre l’escolaritat:

Com és el rendiment escolar del vostre fill/a? És •	
adequat o està per sota de l’esperat?

El seu professor ha detectat algun problema •	
d’aprenentatge?

Té problemes per completar les seves tasques •	
escolars o deures? Els fa sol o heu d’insistir per-
què els completi i estar al seu costat?

El vostre fill o filla és feliç a la escola? Li agrada •	
anar a l’escola?

Té coneixement que el nen o nena té d’algun •	
problema de conducta a l’escola, a casa o amb 
els amics?

(Si per al professional persisteixen dubtes importants quant 
a l’objectivitat de las comunicacions dels pares o acompa-
nyants, un recurs possible és demanar els últims informes 
escolars.)

 Annex II
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Trastorns del 
comportament 
alimentari

Molèsties gàstriques i constipació persistents acompanyats d’altres dels signes •	
següents:
Irritabilitat, tristesa, susceptibilitat persistents acompanyats d’altres dels signes •	
següents:
Pèrdua de pes i restricció alimentària greu•	
Vòmits postprandials reiterats•	
Retraïment social progressiu•	
Amenorrea•	
Alteracions electrolítiques (sodi, potassi, clor, etc.)•	
Increment compulsiu de l’activitat física•	

Trastorns afectius Mal humor, irritabilitat, agressivitat, tristesa, pessimisme, apatia, avorriment•	
Reducció d’activitat d’interessos•	
Descens del rendiment acadèmic•	
Menyspreu personal, culpabilització•	
Idees de mort i/o suïcidi•	

Trastorns afectius Queixes somàtiques (annex III)•	
Insomni o somnolència•	
Pèrdua de la gana i aprimament acompanyats d’un altre dels signes d’aquest grup•	
Eufòria, loquacitat i descontrol general excessius•	

Trastorns per an-
sietat excessiva

Pors excessives, irracionals, no justificades•	
Rebuig a situacions no familiars i vinculació familiar excessiva•	
Resistència a les relacions socials•	
Queixes somàtiques•	
Perfeccionisme, preocupació excessiva per rendiments, avaluacions, resultats, etc.•	
Preocupació excessiva per la neteja, l’ordre, la simetria, les malalties, les infeccions, etc.•	
Comprovacions innecessàries i rituals absurds•	
Trastorns conversius:•	

—	 Símptomes que suggereixen o imiten una malaltia mèdica; no són intencionals, però estan 
associats a factors psicològics com ara ansietat o conflictes. Malgrat no tenir un fonament 
biomèdic, provoquen malestar interpersonal, social, laboral, etc.

Trastorns de la 
conducta

Rebel·lia i /o desobediència sistemàtica•	
Absentisme escolar freqüent (“fer campana”)•	
Agressions físiques freqüents•	
Robatoris•	
Mentides freqüents•	
Conductes sexuals inadequades•	
Crueltat amb els animals•	
Consum de tòxics•	

Trastorns  
psicòtics

Retraïment, passivitat i introversió excessives•	
Falta d’amics íntims, evitació d’activitats de grup o d’equip, queixes somàtiques •	
repetides i/o estranyes
Deteriorament notable del funcionament acadèmic, social, familiar i personal•	
Interès absorbent per qüestions abstractes, filosòfiques, polítiques, religioses, etc.•	
Comportaments extravagants•	
Manifestacions afectives anormals•	
Discurs verbal estrany, inusual; idees estranyes•	
Deliris i al·lucinacions•	
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Criteris de derivació

Com a criteris de derivació, es recomanen els que 
segueixen a continuació: si s’han detectat factors 
de risc i/o els senyals d’alarma, primer cal contex-
tualitzar-los almenys en la història del nen/a, en la 
història de la relació assistencial, tenint en compte 
l’edat i les capacitats del nen/a, les capacitats i la 
situació psicosocial dels pares, etc.

Una vegada fet això, segons el judici clínic i els co-
neixements del professional, val la pena assenyalar 
en la història clínica els factors de risc i els senyals 
d’alarma i el seu nombre total.

Aquest protocol aconsella les accions que s’expres-
sen a continuació:  

Si es detecta un factor de risc:•	

Cal tenir cura del seguiment del nen/a i de la •	
família.
S’ha de considerar la possibilitat de presentar •	
el cas a la interconsulta amb l’especialista.

Si s’acumulen diversos factors de risc (més •	
de tres):

Cal tenir cura molt especial del seguiment del •	
nen/a i de la família.
S’han de duplicar, com a mínim, les cites ha-•	
bituals del protocol d’activitats preventives i 
de promoció de la salut a l’edat pediàtrica.
Cal presentar el cas a la interconsulta amb •	
l’especialista.

 Annex III

Queixes somàtiques més freqüents en els trastorns emocionals i afectius en adolescents

Debilitat, mal de cap, mareig............................................................................................................ 20%

Molèsties gàstriques.......................................................................................................................... 20%

Mal d’esquena.................................................................................................................................. 20%

Mal d’estómac.................................................................................................................................. 18%

Vòmits freqüents.............................................................................................................................. 18%

Dolor toràcic..................................................................................................................................... 16%

Palpitacions....................................................................................................................................... 16%

Visió borrosa..................................................................................................................................... 14%

Caminar insegur............................................................................................................................... 14%

Dificultat per respirar........................................................................................................................ 12%

Pèrdua de la veu............................................................................................................................... 12%

Dolors articulars................................................................................................................................ 12%

Dificultats en la deglució..................................................................................................................... 9%

Gas a l’estómac.................................................................................................................................. 9%

Símptomes menstruals:

-cicles irregulars................................................................................................................................ 22%

-dolors de gran intensitat.................................................................................................................. 22%

-metrorràgia excessiva......................................................................................................................... 7%
S’han de descartar sempre, prèviament, les causes orgàniques.

Lògicament, l’acumulació de símptomes en un mateix subjecte incrementa proporcionalment el risc de trastorn emocional.
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Si es detecta un senyal d’alarma:

Segons la gravetat

Cal tenir cura molt especial del seguiment del •	
nen/a i de la família
S’ha de presentar el cas a la interconsulta •	
amb l’especialista

Si s’acumulen diversos senyals d’alarma:

Cal presentar el cas a la interconsulta •	
i/o fer la derivació a l’especialista.•	

Si es troben simultàniament factors de risc i 
senyals d’alarma:

Cal presentar el cas a la interconsulta •	
i/o fer la derivació a l’especialista•	

Taula 11

Alteració 
detectada

Procediment a seguir

Un factor  
de risc

Seguiment  
Interconsulta segons la gravetat 
del factor de risc   

Més de tres 
factors 
de risc

Seguiment molt acurat + 
interconsulta 

Un senyal 
d’alarma

Interconsulta segons la gravetat 

Diversos 
senyals 
d’alarma

Interconsulta i/o derivació

Factors 
de risc + 
senyals 
d’alarma

Interconsulta i/o derivació 

Intercosulta i/o derivació: Al centre de desenvolupament 
i atenció precoç (CDIAP) o, si el nen/a té més de 4 anys, al 
centre de salut mental infantil i juvenil (CSMIJ). Per als ca-
sos de trastorns del desenvolupament en general, vegeu 
els criteris de derivació de l’apartat de desenvolupament 
psicomotor del protocol d’activitats preventives i de pro-
moció de la salut a l’edat pediàtrica.

Taula 12

Circumstàncies que cal valorar abans de la 
derivació del nen o nena

Edat i capacitats corresponents a aquesta •	
edat

Quadre clínic inicial (vegeu la taula 13)•	

Complexitat o gravetat de la situació bio-•	
psicosocial

Característiques especials i/o complexes de •	
la família o l’ambient de l’infant

Gravetat o acumulació de factors de risc i/o •	
senyals d’alarma

Context social (immigració, classe social, •	
cultura, estil de vida, etc.)

Taula 13

Mereixen interconsulta, i potser derivació, 
els nens que presenten elements suficients 
dels quadres clínics següents

Trastorns generalitzats del desenvolupa-•	
ment psíquic (retard mental, trastorns ge-
neralitzats del desenvolupament, dishar-
monies evolutives greus...)

Trastorns greus del comportament: conduc-•	
tes asocials, negativisme desafiant greu

Trastorns greus d’alimentació (anorèxia i/o •	
bulímia greus i cròniques, pica, etc.)

Tics motors i fònics persistents•	

Encopresi persistent•	

Depressió i trastorns afectius en la infància•	

Trastorn obsessivocompulsiu•	

Maltractament físic i/o sexual, i/o alteraci-•	
ons greus de la vinculació en la infància
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EDAT DESENVOLUPAMENT EDUCACIÓ SANITÀRIA

0-30 dies Factors de risc de qualsevol edat segons el pro-
tocol

Amb atenció especial a les característiques de 
l’embaràs i el part

Revisió de les característiques dels pares que 
poden representar un factor de risc

Explorar depressió postpart

Educació sanitària (anticipatòria) sobre la 
depressió postpart

Ajudes específiques als pares adolescents

Organització de la cura del nen o nena

Educació sanitària anticipatòria sobre el còlic 
del primer trimestre

2 mesos Dificultats importants en l’alimentació, el son, el 
plor, la tristesa o retraïment del bebè

Com cal tenir cura dels trastorns del son?

La lactància i l’alimentació han de ser plaents

4 mesos Pot focalitzar l’atenció?

Revisió dels senyals d’alarma per a aquesta edat

Separació física progressiva de la mare: men-
jars, la nit, l’habitació, etc.

Com i on dorm el nen o nena?

6 mesos S’involucra afectivament en alguna relació, amb 
plaer?

Revisió dels senyals d’alarma per a aquesta edat

Importància del joc i la relació

Preparar per a les reaccions amb l’estrany

7-9 mesos Educació sanitària anticipatòria per a la cura 
del nen o nena que comença a gatejar i/o 
caminar

12-15 mesos Assenyala amb el dit?

Revisió dels senyals d’alarma per a aquesta edat

El nen/a se’n va amb qualsevol persona?

18 mesos Expressa amb gestos les seves necessitats?

Utilitza paraules soltes?

Revisió dels senyals d’alarma per a aquesta edat

És necessari dir no

Hi ha frustracions que són necessàries i fins i 
tot indispensables

Cal prevenir sobre els excessos en l’educació 
sobre control d’esfínters

24 mesos Expressa almenys amb gestos les seves necessi-
tats?

Imita accions de la vida quotidiana?

Utilitza dues paraules o més en frases petites?

Revisió dels senyals d’alarma per a aquesta edat

Educació sanitària sobre control d’esfínters

3-4 anys Hi ha joc simbòlic?

Revisió dels senyals d’alarma per a aquesta edat

Com s’ha de tenir cura de l’adaptació escolar?

Cal tenir cura de la relació família-escola

Què cal fer amb els terrors nocturns?

6 anys Revisió dels senyals d’alarma per a l’edat escolar

Exploració de les cinc preguntes sobre escolaritat

Cal tenir cura de la relació família-escola

S’ha de donar suport a la relació diferenciada 
amb el pare i amb la mare

8 anys Revisió dels senyals d’alarma per a l’edat escolar

Exploració de les 5 preguntes sobre escolaritat

Com valorar l’adquisició dels coneixements i 
cultura?

12-14 anys Revisió dels senyals d’alarma en la pubertat i 
adolescència

En cas de senyals d’alarma o factors de risc 
acumulats, exploració del consum i l’abús de 
drogues i tòxics

Exploració dels signes prodròmics dels trastorns 
psicòtics

Cal preparar per a la sexualitat, la menarquia, 
la pubertat

S’ha de recomanar als pares participar en 
aquesta formació

Educació sanitària sobre drogues

Educació sanitària sobre retraïments i rareses

Esquema dels elements de desenvolupament i educació sanitària

els elements de desenvolupament.•	
els elements d’educació sanitària•	
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Els resultats de la darrera enquesta epidemiològica 
de càries en escolars (2006) mostren que la càries 
és encara un problema de salut de marcada preva-
lença en els escolars catalans. Així doncs, la càries 
afecta la dentició d’un 26,4% dels escolars de pri-
mer d’educació primària (6-7 anys), un 33,7% dels 
de tercer (8-9 anys), un 45,8% dels de sisè (11-12 
anys) i un 44,7% dels alumnes de segon (13-14 
anys) d’educació secundària obligatòria (ESO).

Els autors de l’enquesta arriben a la conclusió que 
aquests resultats trenquen la clara tendència a dis-
minuir la prevalença de càries de forma continu-
ada assolida entre els anys 1983 i 1997. També 
tenen en compte el factor immigració i el nivell 
socioeconòmic: l’estat de salut oral dels escolars 
estrangers i dels escolars fills de pares amb nivells 
socioeconòmics baixos és marcadament pitjor en 
totes les variables de salut oral estudiades.

Malgrat que s’obté un índex CAOD (dents definiti-
ves cariades, absents per càries, obturades per cà-
ries) als 12 anys igual a 0,73, i assoleix amb escreix 
l’objectiu de salut bucodental de l’Organització 
Mundial de la Salut (OMS) per a l’any 2010 (CAOD 
més petit d’1), no passa el mateix amb els objec-
tius d’un 80% d’escolars lliures de càries als 6 anys 
(63,3% el 2006) i d’un 60% als 12 anys (54,2%), 
fet que fa necessari tornar a potenciar les activitats 
de promoció i prevenció des de l’atenció primària, 
ja que la implantació de les activitats restauradores 
no facilitarà de cap manera la millora d’aquestes 
xifres i l’assoliment de les fites proposades només 
serà possible tornant a fer èmfasi en la promoció 
de la salut oral. 

L’atenció primària de salut, des del seu vessant 
preventiu, ha d’actuar sobre les causes de la malal-
tia amb els mitjans que li són propis: d’una banda, 
la promoció de la salut amb actuacions d’educació 
sanitària i activitats preventives individuals que mi-
llorin els hàbits higiènics i dietètics dels grups d’alt 
risc i, d’altra banda, la potenciació de mesures de 
salut pública eficaces, com ara la fluoració de les 

aigües de consum i els programes de raspallat de 
dents i glopeig amb fluor a les escoles.

Les tendències actuals de la malaltia ens diuen 
que s’ha d’incidir amb mesures especials sobre els 
grups d’alt risc que acumulen un percentatge molt 
més elevat de càries dental que la resta de la po-
blació; a tall d’exemple, en la població preescolar 
espanyola de 3 i 4 anys d’edat, entre un 5 i un 
11% dels nens acumula entre el 50 i 60% del total 
de càries del grup. 

A Catalunya hi ha un programa de salut bucoden-
tal adscrit a la Direcció General de Salut Pública 
del Departament de Salut adreçat als odontòlegs 
d’atenció primària, l’objectiu principal del qual és 
la prevenció de les malalties bucodentals en els 
infants d’alt risc. Tanmateix, en el camp escolar 
funciona des de l’any 1982 el programa de glo-
peigs quinzenals amb solució fluorada. Des de 
l’any 2006 es reorienta el programa per promo-
cionar la raspallada dental, dispensant-se el fluor 
en monodosi i lliurant un raspall de dents i un tub 
de pasta dentifrícia fluorada a tots els participants 
(Programa Dents Fortes i Sanes).  En l’àmbit de la 
salut oral, és molt important el paper dels equips 
de pediatria d’atenció primària com a porta d’en-
trada al sistema sanitari i com a professionals de 
referència durant l’etapa de la infantesa. L’equip 
de pediatria ha d’incloure consells higenicodietè-
tics com a valor afegit a la tasca de detecció, de 
forma tan precoç com sigui possible, dels grups de 
risc de patir càries i altres patologies bucals per tal 
d’intervenir en el moment més adient, i evitar-ne 
així l’evolució.

És per això que el cribatge de salut bucodental 
que es proposa en aquest protocol es justifica per 
la importància que en salut pública tenen entitats 
nosològiques com: 

La càries dental•	

Les malalties gingivals•	

Les maloclusions•	

Introducció
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Depressors linguals•	
Mirall d’exploració odontològica•	
Sonda d’exploració odontològica•	
Llum adequada (llum de peu portàtil)•	

Gasa estèril per assecar el camp•	
Guants d’exploració •	
Mascaretes•	

Instrumental necessari

Nombre de dents

A la inspecció simple de la boca s’ha de constatar 
la presència del nombre de dents que correspon a 
cada edat (taula 1 i figura 1), i cal tenir en compte 
que les quatre primeres molars que surten als 6 
anys d’edat ja són definitives.

Criteri de derivació

Si no ha començat l’erupció de les dents temporals 
als 12-14 mesos d’edat, s’ha de derivar a l’especia-
lista. Si als 3 anys d’edat l’infant no té la dentició 
temporal completa (20 peces), s’hauria de derivar.

Metodologia

Edats d’aplicació del cribatge

EDATS 0/30d 2m 4 m 6m 7/9 m 12/15 m 18 m 2 a 3/4 a 6 a 8 a 12/14 a

Inspecció del nom-
bre de dents

x x x x

Inspecció de càries x x x x x

Inspecció de  
maloclusions

x x

En aquesta taula es pot observar l’edat en què solen sortir les dents, tant les temporals o de llet com les definitives o permanents.

Taula 1 
Calendari de dentició

Dentició Edat Erupció dentària Total dents

Primera (de llet)

6 mesos -1 any 
1 any -18 mesos 
18 mesos -2 anys 
2 anys - 2, 5 anys

8 incisives 
4 primeres molars 

4 canines 
4 segones molars

8 
12 
16 
20

Segona (definitiva)

6 anys 4 primeres molars 24

6-8 anys 
8-9 anys 

9-12 anys

8 noves incisives 
4 noves premolars 
4 noves canines 

4 noves premolars

24

12 anys 
16-25 anys

4 segones molars 
4 terceres molars

28 
32
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Càries

Seguint els criteris de l’OMS, es considera que hi 
ha una lesió de càries quan es visualitza una cavi-
tat. No hem de sondar zones potencialment remi-
neralitzables per tal d’evitar lesions iatrogèniques.

Mètode d’exploració

Segons el criteri de l’OMS el diagnòstic s’ha de fer, 
preferentment, de manera visual, amb el suport de 
la sonda només en casos de dubte. La sonda s’uti-
litza per netejar el fons d’una fissura, un solc o una 
superfície quan sigui necessari, i per detectar si el 

Figura 1 A) Cronologia de l’erupció de les peces dentals temporals expressada en mesos i B) cronologia de l’erupció de les peces dentals permanents 
expressades en anys.

Figura 2 Evolució de la càries
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fons de la lesió presenta estovament i invasió de la 
dentina, sempre que el diagnòstic visual no sigui 
clar i evitant destruir les zones d’esmalt potencial-
ment recuperables.

S’ha d’explorar la boca amb bona il·luminació. És 
convenient que l’infant s’hagi raspallat les dents 
prèviament per tal d’evitar la presència de restes 
d’aliments que dificultin la visió de les superfícies 
dentals i que les superfícies estiguin seques.

No s’han de diagnosticar com a càries les lesions 
següents:

Lesions de taca blanca o marró, generalment •	
en superfícies llises (colls o interproximals), 
que no presentin cavitació. Aquestes lesi-
ons són potencialment remineralitzables i no 
s’han de sondar.
Solcs i fissures tenyides, fosques, que no pre-•	
sentin estovament del fons o les parets.

Criteris de derivació

La lesió de càries en dents temporals idealment 
s’han de derivar sempre, però les derivarem de 
forma urgent si trobem:

Infecció o flegmó•	
Dolor•	
Pèrdua de dimensió anteroposterior de la •	
dent 
Càries en una dent temporal si falta més d’un •	
any per a l’exfoliació
Sempre que trobem més de 2 dents tempo-•	
rals amb càries

La càries a les dents permanents s’ha de derivar 
sempre.

Malaltia gingival

Durant la infantesa, les malalties gingivals severes 
són poc freqüents; en canvi, aquesta etapa de la 
vida és molt important per fer la detecció precoç, 
atès que la gingivitis, en part produïda per l’erup-
ció de les peces permanents i l’exfoliació de les 
dents temporals, és molt corrent.

També cal destacar que hi ha patologia sistèmica 
pròpia de la infantesa (malalties exantemàtiques, 
gingivoestomatitis herpètica primària, etc.) que pot 
cursar amb manifestacions orals, en ocasions molt 
severes i invalidants (ulceracions, sagnat gingival 
espontani, necrosi de les papil·les interdentals, do-
lor intens, dificultat per ingerir aliments), i que no 
s’han de confondre amb una gingivitis, ja que en-
cara que la seva expressió clínica pugui conduir a la 
confusió, la seva etiologia i el seu abordatge mèdic 
difereixen substancialment.

Cal recordar que el sagnat de les genives en raspa-
llar les dents no és mai normal, i és signe d’afec-
tació gingival.

Mètode d’exploració

Cal comprovar per inspecció amb una bona il·
luminació si hi ha genives inflamades i/o mobilitat 
anormal en les peces permanents, i/o retraccions 
gingivals. El control de la mobilitat es pot fer amb 
el mirall dental o el depressor.

Criteri de derivació

S’han de derivar a l’odontòleg els infants amb ge-
nives inflamades, que sagnin fàcilment, o aquells 
en què hi hagi alguna mobilitat anormal o algunes 
retraccions gingivals.

Maloclusions

Abans de parlar de les maloclusions, cal recordar 
que les condicions d’una oclusió normal són, en 
resum, les següents (figura 3):

En sentit anteroposterior (figura 3A): les dents •	
maxil·lars clouen amb l‘homònima inferior i la 
següent. Per exemple, l’ullal superior fa oclu-
sió entre l’ullal inferior i la primera premolar 
inferior. La relació de les incisives, en sentit 
anteroposterior, és el que s’anomena ressalt 
o encavalcament.
En sentit vertical (figura 3B): les incisives maxil·•	
lars cobreixen d’1/3 a 1/2 la corona de les in-
cisives mandibulars. És la sobremossegada.
En sentit transversal (figura 3C): les dents •	
maxil·lars sobrepassen per fora les mandibu-
lars en una cúspide. La línia mitja entre les 
incisives centrals superiors i les inferiors és 
recta, vertical.
Les dents estan ben alineades i no en manca •	
cap.
No hi ha manca d’espai per a les dents (api-•	
nyament) ni tampoc es troben espais entre les 
dents (diastemes).

Per diagnosticar les maloclusions utilitzem els crite-
ris de l’Organització Mundial de la Salut establerts 
en els informes de salut oral.

Anomalies lleugeres

Les que alteren l’alineament regular de les dents 
com l’existència d’una o més dents girades, incli-
nades; l’existència d’apinyament lleuger o diaste-
mes lleugers.

Anomalies més greus

Les que produeixen una aparença facial inaccep-
table o una reducció significativa en la funció 
masticatòria, o que impedeixen parlar. Aquestes 
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anomalies s’identifiquen específicament per la pre-
sència d’una o més de les següents condicions en 
les quatre incisives:

Ressalt o encavalcament maxil·lar de 9 mil·•	
límetres o més. Les incisives maxil·lars estan 
molt més avançades que les mandibulars (fi-
gura 4).
Ressalt o encavalcament mandibular, mos-•	
segada encreuada anterior igual o més gran 
que el gruix complet d’una dent. Les incisives 

mandibulars estan avançades respecte de les 
incisives maxil·lars (figura 5).
Mossegada oberta. Les incisives maxil·lars no •	
cobreixen les incisives mandibulars (figura 6).
Desviació de la línia mitja superior a 4 mil·•	
límetres. Hi ha una discrepància entre les líni-
es mitja superior i inferior (figura 7).
Apinyament de més de 4 mil·límetres. Manca •	
d’espai per a les dents (figura 8).
Diastema de més de 4 mil·límetres. Hi ha es-•	
pais buits entre les dents (figura 9). 

Figura 3 Condicions de l’oclusió: a) Sentit anteroposterior; b) sentit vertical; c) sentit transversal.

Figura 4 Ressalt o encavalcament maxil·lar de 9 mil·límetres o més. Les incisives maxil·lars estan molt més avançades que les mandibulars.
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Figura 5 Ressalt o encavalcament mandibular, mossegada encreuada anterior igual o més gran que el gruix complet d’una dent. Les incisives mandibulars 
estan avançades respecte de les incisives maxil·lars

Figura 6. Mossegada oberta.Les incisives maxil·lars no cobreixen les 
incisives mandibulars

Figura 7. Desviació de la línia mitja superior a 4 mil·límetres. 
Hi ha una discrepància entre les línies mitja superior i inferior
.

Figura 8. Apinyament de més de 4 mil·límetres. Manca d’espai per a les dents
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Criteri de derivació

Valorar la dentició

S’han de comptar les dents, avaluar-ne la forma, la 
mida i el lloc d’erupció. Cal derivar si es troben:

Dents absents•	
Dents supernumeràries•	
Dents malformades•	
Erupció ectòpica de dents•	

Condicions d’espai de les arcades

Cal derivar si hi ha:

Diastema > 4 mm•	
Apinyament > 4 mm•	

Oclusió anterior

S’han de mirar les dents en oclusió separant els 
llavis. S’han de derivar les entitats següents:

Ressalt o encavalcament maxil·lar de més de •	
9 mm
Ressalt o encavalcament mandibular•	
Mossegada encreuada anterior (hi ha tres o •	
menys incisives en oclusió encreuada)
Sobremossegada (les incisives maxil·lars co-•	
breixen, verticalment, més d’1/3 o la 1/2 de la 
corona de les incisives mandibulars)
Mossegada oberta anterior•	
Desviació de la línia mitja superior a 4 mm•	

Oclusió lateral

S’han de mirar les dents en oclusió separant els 
llavis. S’han de derivar els casos que presentin:

En sentit anteroposterior: encavalcament •	
maxil·lar, encavalcament mandibular, mosse-
gada encreuada anterior, sobremossegada, 

mossegada oberta anterior, condicions totes 
ja manifestades a l’oclusió anterior.
En sentir transversal, la desviació de la línia •	
mitja, indicació possible d’un problema trans-
versal (dents maxil·lars que fan l’oclusió per 
dins de les mandibulars).
En sentit vertical, les mossegades obertes, •	
que ja es veuen a l’oclusió anterior; cal, però, 
no oblidar de mirar les mossegades obertes 
als sectors laterals.

Pautes per edats per a la 
millora de la salut dental

A més de la detecció precoç de la patologia buco-
dental a través del cribatge indicat, s’exposen tot 
seguit les recomanacions que cal tenir en compte 
a cada una de les edats de control, per tal que, 
mitjançant la tasca preventiva que du a terme el 
personal sanitari de pediatria, es pugui lluitar con-
tra els factors de risc de la patologia bucodental 
d’una forma eficaç.

Fluor sistèmic

Actualment els suplements sistèmics fluorats (com-
primits, pastilles, gotes) no estan indicats, excepte 
en els nens que presentin una molt elevada predis-
posició a la càries dental i que, a més, resideixin en 
una zona sense aigües fluorades i que no tinguin 
contacte amb cap mena de font de fluor ja  sigui tò-
pica (pasta de dents, col·lutoris) com sistèmica (sal 
fluorada, llet fluorada). La seva prescripció ha de ser 
realitzada per un odontòleg/òloga després d’una 
valoració dels riscos i avantatges de la mesura.

Figura 9. Diastema de més de 4 mil·límetres. Hi ha espais buits entre les dents
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Criteri de derivació

Hem de derivar a l’odontòleg/òloga:

Els pacients amb alt risc de càries, en absència •	
de qualsevol font fluorada sistèmica o tòpica.
L’odontòleg/òloga ha d’establir la idoneïtat o •	
no de l’administració de suplements sistèmics 
fluorats i n’ha de marcar la pauta.

Fluor tòpic

A través de la higiene oral

És molt important raspallar les dents després de 
cada àpat a partir dels 2 anys d’edat i sempre utilit-
zant dentifrici fluorat. En nens de menys de 6 anys, 
el més adient és que els pares raspallin les dents 
de l’infant, almenys un cop al dia. En els infants 
més grans cal insistir que com a mínim un dels ras-
pallats es faci de forma metòdica i perllongada, 
raspallant totes i cadascuna de les dents per totes 
les cares.

Glopeigs de fluor

Si a l’escola no es segueix el Programa dents fortes 
i sanes del Departament de Salut de la Generali-
tat de Catalunya es pot recomanar la utilització a 
casa, a partir dels 6 anys i com a mínim fins als 14 
(millor si es continua com a norma higiènica habi-
tual, atès que el fluor és actiu en la prevenció de la 
càries a qualsevol edat). 

Per a la utilització domèstica del fluor el més re-
comanable és la solució de fluorur sòdic (NaF) al 
0,05% d’ús diari (preferiblement abans d’anar a 
dormir).

El nen/a ha de fer el glopeig cada dia durant un 
minut. A continuació ha d’escopir el líquid i no ha 
de glopejar, menjar o beure durant una hora. Per 
tant, es recomana dur-ho a terme abans d’anar a 
dormir.

Si el nen/a segueix el programa de glopeig a l’es-
cola, s’ha de recomanar la pauta anterior durant el 
període de vacances escolars.

Contingut en fluor de les aigües (veure www.
aguainfant.com/AGUAS-ESP/ABCDARIO/vista_ra-
pida.htm)

Consells dietètics de salut dental

Freqüència d’ingesta de dolços

Una vegada que s’ingereix un aliment dolç es pro-
dueix una baixada del pH de la saliva que provo-
ca una desmineralització de la dent. Els mecanis-
mes de compensació de la saliva remineralitzaran 
aquesta lesió inicial de l’esmalt. Però, si el nombre 
d’atacs àcids és molt gran, els mecanismes com-
pensatoris són insuficients i es produeix la càries.

Per tant, s’ha d’evitar la ingesta d’aliments dolços 
entre àpats. S’ha de limitar-ne el consum als àpats, 
fins a un màxim de 3-4 ingestes de dolços per dia.

Consistència dels aliments

L’acció cariògena d’un aliment dolç és més gran 
com més enganxós sigui.

Sucres amagats

S’han de tenir en compte que no només són cari-
ògens els aliments evidentment dolços (caramels 
i llaminadures en general, sucre, brioixeria indus-
trial, etc.), sinó també altres productes ensucrats 
(sucs i refrescs, potets de fruita, mel, iogurts de 
fruites, cereals comercials de l’esmorzar, galetes, 
flams, etc.) i especialment aquells que aparent-
ment no tenen gens de sucre (pa de motlle, salses 
i condiments alimentaris com el ketchup, patates 
fregides i altres “snacks” de bossa...). Aquests ali-
ments s’haurien de consumir en els àpats princi-
pals i amb moderació.

Hàbits cariogènics

No s’ha de sucar el xumet amb mel, llet con-•	
densada, sucs, sucre o qualsevol altre subs-
tància dolça.
L’ús de biberó contenint sucs de fruita, re-•	
frescs, farinetes dolces, llet amb galetes o si-
milars, pot conduir a un tipus de càries molt 
extensa i agressiva en el nen/a coneguda com 
càries del biberó.
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Taula 2

Resum de les pautes a tenir en compte per a la millora de la salut dental

Edat Recomanació a fer

0-30 dies Advertència de no afegir sucre als biberons ni al xumet

4  mesos Advertència de no posar el nen/a a dormir amb el biberó. 
Consells dietètics.

7-9 mesos Si han aparegut les dents, recomaneu que es netegin amb una gasa i aigua després dels àpats.  
Cal començar amb el fluor sistèmic en comprimits (segons el contingut de I’aigua de beguda o 
altres).

12-15 mesos Si no han començat a aparèixer les dents temporals, cal derivar.

2 anys Cal introduir la utilització del raspall amb quantitats mínimes de dentifrici fluorat. 
Limiteu o eviteu la utilització de biberó i xumet. 
Control de càries en dents temporals. 
Canvi de dosi de fluor sistèmic (segons el contingut de I’aigua de beguda o altres).

3-4 anys Control de la dentició temporal completa. Sinó, cal derivar. 
Control de càries en dents temporals. 
Canvi de dosi de fluor sistèmic (segons el contingut de I’aigua de beguda o altres). 
És molt important eliminar el xumet i I’hàbit de succió del polze.

6 anys Control hàbits orals (xumet, succió de dits, respiració oral i d’altres). 
Control de I’erupció de la dentició definitiva. 
Consells dietètics. 
Introducció de fluor mitjançant glopeigs. 
Control de càries en dents temporals i permanents. 
Control de les maloclusions.

8 anys Control dels hàbits orals. 
Control de I’estat d’erupció definitiva. 
Control de les maloclusions. 
Control de càries en dents temporals i permanents. 
Control de I’estat de les genives. 
Higiene oral. Raspallat després de cada àpat amb pasta fluorada.

12-14 anys Control d’hàbits orals. 
Control de I’estat d’erupció en dentició definitiva. 
Control de les maloclusions. 
Control de càries en dentició temporal i permanent. 
Control de I’estat de les genives. 
Higiene oral. Raspallat després de cada àpat amb pasta fluorada.
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Vacunacions sistemàtiques
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Introducció

A Catalunya hi ha el calendari de vacunacions sis-
temàtiques des de l’any 1980. D’aleshores ençà, 
aquest calendari s’ha anat modificant, per tal 
d’adaptar-lo a les necessitats de la població a me-
sura que van apareixent noves vacunes.

Les cobertures vacunals en el nostre medi són molt 

elevades, ja que és una mesura preventiva acceptada 
i ben valorada per la població. Gràcies a això, s’ha 
aconseguit una davallada molt important de la inci-
dència d’algunes malalties evitables mitjançant vacu-
nació i s’ha aconseguit eliminar la diftèria, la poliomi-
elitis, el xarampió i la rubèola a Catalunya (taula 1).

A més d’aquesta important reducció i eliminació 
de malalties evitables, les vacunes aporten altres 
beneficis: redueixen la càrrega assistencial, 
presenten una relació cost-benefici favorable i la 
durada del seu efecte protector és, en la majoria, 
molt perllongada, i en d’altres fins i tot per a tota 
la vida.

Paradoxalment, a conseqüència de l’èxit dels pro-
grames de vacunació, la percepció de la importàn-
cia i la gravetat d’aquestes malalties disminueix, 
mentre que pot augmentar la percepció de gra-

vetat de les reaccions associades a la vacunació 
(RAV), ja que el nombre d’aquestes reaccions pot 
ser superior al de casos de moltes d’aquestes ma-
lalties. En aquestes circumstàncies, es pot produir 
una manca de confiança en les vacunes, que pot 
influir negativament en l’efectivitat dels programes 
i que cal evitar.

En aquest capítol es pretén informar sobre els 
aspectes més importants de les vacunes i la 
vacunació per tal que el/la professional disposi 
d’una eina útil en la pràctica diària.

Taula 1  
Variació de la incidència de malalties vacunables a Catalunya (1984-2004)

Malaltia Casos (1984) Casos (2004)

Diftèria 0 0

Tos ferina 5.745 206

Xarampió 2.229 12

Tètanus 22 6

Poliomielitis 0 0

Rubèola congènita 0 1

Parotiditis 20.576 104

Rubèola 8.168 11

Tètanus neonatal 0 0

Font: Subdirecció general de vigilància i resposta a emergències de salut pública. Departament de Salut.
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Les vacunes són productes biològics formats per 
antígens i altres components que s’utilitzen per 
aconseguir una immunització activa artificial en els 
individus.

La finalitat de la vacunació és conferir immunitat 
eliminant la susceptibilitat vers la malaltia i tallant-
ne la transmissió, d’aquesta manera podem obte-
nir dos tipus d’immunitat: individual i/o de grup.

Per poder administrar-les a la població, les vacunes 
han de complir els requisits següents:

Eficàcia:•	  capacitat que té la vacuna de protegir.
Eficiència:•	  capacitat d’abaratir els costos en el 
sistema sanitari en disminuir la incidència de la 
malaltia.
Seguretat:•	  capacitat de no produir respostes no 
desitjades.

Classificació de les vacunes

Les vacunes es poden classificar de diverses formes 
segons diversos criteris.

Classificació segons el tipus d’antigen•	

• Vacunes de microorganismes vius

Aquestes vacunes, també anomenades atenua-
des, estan formades per mutants avirulents del 
microorganisme causant de la malaltia.
La vacuna intenta reproduir la infecció d’una ma-
nera controlada i obtenir una immunitat semblant 
a la produïda per la malaltia o la infecció natural.

• Vacunes de microorganismes morts

També s’anomenen vacunes inactivades i poden ser:
Vacunes de microorganismes totals: s’admi---
nistra un preparat que conté el germen mort, 
però sencer. S’utilitza quan no es coneix amb 
exactitud quin és l’antigen que dóna la respos-
ta protectora o quan la seva purificació no és 
l’adequada.
Vacunes d’antigen purificat: solament s’utilit---
zen els antígens que intervenen en la resposta 
immunitària.
Vacunes d’anatoxines: alguns bacteris produ---
eixen substàncies tòxiques de tipus proteic. 
Aquestes proteïnes, tractades adequadament, 
perden el poder tòxic però continuen tenint 
capacitat de produir una resposta immune. Les 
proteïnes modificades s’anomenen anatoxines 
o toxoides i s’utilitzen per produir vacunes de 
gran eficàcia.

Classificació segons la composició•	

• Vacunes monovalents

Són les que contenen solament un antigen.

• Vacunes polivalents

Quan un microorganisme pot presentar diferents 
tipus antigènics i els anticossos produïts contra 
un tipus antigènic no són actius enfront dels al-
tres, és necessari que la vacuna tingui en la seva 
composició tots aquests diferents antígens per-
què indueixi una resposta protectora adequada. 
Un exemple d’aquest tipus de vacuna és la de 
la poliomielitis trivalent, que produeix immunitat 
davant dels tres virus de la poliomielitis (I, II i III).

• Vacunes combinades

En aquest cas la vacuna conté també més d’un 
antigen; però els antígens pertanyen a diferents 
microorganismes. D’aquesta manera, en un sol 
acte vacunal (una sola punxada) es pot vacu-
nar l’individu contra diferents malalties. Com a 
exemple d’aquestes vacunes tenim la DTP, que 
indueix immunitat davant la diftèria, el tètanus 
i la tos ferina.

Classificació sanitària de les vacunes•	

Des del punt de vista sanitari, les vacunacions 
solen classificar-se en dos grans grups: sistemà-
tiques i no sistemàtiques, segons els objectius 
epidemiològics i sanitaris que es pretenen acon-
seguir mitjançant l’aplicació a la població.

Vacunacions sistemàtiques

Presenten interès individual i comunitari i per això 
estan indicades per a tota la població, a excepció 
dels casos de contraindicació individual. En ge-
neral, s’apliquen en el marc dels serveis d’aten-
ció primària, com en programes de salut pública, 
i seguint un calendari vacunal. Hi ha programes 
concrets a les escoles a l’hora de fer algunes de 
les vacunacions (vacuna contra el tètanus, vacu-
na polivalent (hepatitis A i B) (prova pilot), vacuna 
contra la varicel·la (prova pilot). Vegeu el capítol 
d’Accions de salut comunitària en els infants en 
edat escolar.

Aspectes generals
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La vacunació sistemàtica es recomana a tots els in-
fants a partir dels dos mesos de vida. Encara que 
la majoria de les vacunes s’administren abans d’ar-
ribar a l’adolescència, la vacunació sistemàtica no 
finalitza amb la infància, ja que després d’aquesta 
etapa es recomana la revacunació amb la vacuna 
Td cada 10 anys.

El calendari de vacunacions vigent a Catalunya es 
va publicar al març del 2007, quan es va recoma-
nar un canvi en la pauta de la vacuna antimenin-
gocòccica C conjugada (MCC), que va passar dels 
2, 4 i 6 mesos als 2, 6 i 15 mesos. El calendari de 
vacunacions recomanades de manera sistemàtica 
actualment a Catalunya es mostra en la figura 1.

* La vacunació contra l’hepatitis A no està prevista dins el calen-
dari oficial de vacunacions de Catalunya. S’administra una vacuna 
combinada antihepatitis A i B als escolars de sisè de primària, en el 
context d’un programa pilot vigent fins al curs escolar 2013-2014.

** S’administra la vacuna als escolars de sisè de primària suscep-
tibles.

X La vacuna triple vírica es recomana, mitjançant instrucció, als 12 
mesos.

DTPa: diftèria, tètanus, tos ferina acel-lular.

VPI: antipoliomielítica inactivada.

HAB: hepatitis A+B.

Hib: Haemophilus influenza tipus b.

MCC: meningocòccica C conjugada.

TV: xarampió, rubèola, parotiditis.

Td: toxoide tetànic i toxoide diftèric tipus adult.

VPH: contra el virus del papil·loma humà

El calendari de vacunacions es modifica regularment per tal d’ade-
quar-lo a les necessitats poblacionals, i es poden trobar aquestes 
modificacions actualitzades al web del Departament de Salut 
(www.gencat.cat/salut).

Vacunació no sistemàtica

Es basa en la valoració individual de les circumstàn-
cies personals i ambientals del pacient i en indica-
cions en determinats grups de població, com és el 
cas de les recomanacions de vacunacions a partir 
de determinada edat, com l’antigripal i l’antipneu-
mocòccica a les persones a partir dels 60 anys.

Pautes accelerades per actualitzar 
les vacunacions a les persones 
incorrectament vacunades

El calendari de vacunacions regula les vacunes que 
s’han d’administrar, estableix intervals que garan-
teixen resposta immunitària òptima, i orienta els 

Segons el nou decret pel qual s’estableix el calen-
dari de vacunacions sistemàtiques (DOGC 5257,del 
13/11/2008, Decret 219/2008 d’11 de novembre) 
(www.gencat.net/salut) les vacunes a què fan refe-
rència l’article 7.2 d’aquest nou Decret s’adminis-

traran durant el curs acadèmic de sisè d’educació 
primària i la vacuna toxoide tetànic i toxoide diftè-
ric tipus adult (Td) s’administrarà en el curs acadè-
mic de segon d’educació secundària obligatòria

EDATS VACUNES

2 mesos DTPa VPI HB Hib MCC

4 mesos DTPa VPI HB Hib

6 mesos DTPa VPI HB Hib MCC

12 mesosx TV

15 mesos MCC

18 mesos DTPa VPI Hib

4 anys TV

4-6 anys DTPa

11-12 anys 3 HAB*	 Varicel·la** VPH

14-16 anys Td

Figura 1.  
Calendari de vacunacions sistemàtiques de Catalunya

A partir 60 anys: vacuna antigripal (G) i antipneumocòccica 23-valent (Pn23)
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professionals que administren les vacunes per as-
solir els objectius sanitaris.

Tanmateix, és freqüent que aquests professionals 
es trobin, en la pràctica diària, amb l’incompliment 
de les pautes o els intervals establerts al calendari.

Tradicionalment, les pautes de vacunació accelera-
des parteixen de la base que les persones objecte 
de vacunació no han rebut mai cap dosi de vacu-
na. Aquesta situació, molt freqüent anys enrere, no 
ho és ara, i els casos d’incompliment del calendari 
de vacunacions són causats majoritàriament per 
interrupcions o abandonament de la vacunació i 
no per la manca total d’administració de vacunes. 
La gran variabilitat de situacions d’incompliment 
que es presenten comporta moltes vegades dubtes 
sobre la pauta correcta que cal seguir o els inter-

vals entre dosis que cal establir en cada cas. En les 
taules següents es donen els criteris (edat mínima 
en rebre la vacuna i intervals entre dosis) per con-
siderar vàlides o no les dosis administrades prèvia-
ment i, a partir d’aquestes dades, poder completar 
la vacunació.

En determinades condicions pot estar recomanada 
l’administració d’una vacuna abans de l’edat mí-
nima o de dosis separades amb intervals inferiors, 
com és el cas del xarampió abans dels 12 mesos 
o de la vacunació contra l’hepatitis B amb pauta 
accelerada; però en aquests casos no es comptabi-
litzaran les dosis com a vàlides o caldrà administrar 
dosis addicionals, a l’efecte de complir un calenda-
ri interromput que es reinicia.
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1. Si s’han d’administrar les vacunes DTPa, VPI i Hib s’ha de fer amb la 
vacuna combinada DTPa-Hib-VPI o la DTPa-Hib-VPI-HB.
2. DTPa: la cinquena dosi no és necessària si la quarta ha estat adminis-
trada després de complir 4 anys.
3. Hib: no es recomana sistemàticament als nens més grans de 5 anys.
4. MCC: les recomanacions actuals de totes les vacunes MCC consistei-
xen a administrar dues dosis el primer any de vida (a partir dels dos me-
sos i separades almenys per dos mesos) i una dosi a partir del primer any 
(independentment de les dosis rebudes durant el primer any de vida).
5. HB: a Catalunya es vacuna sistemàticament des de l’any 2002.

6. Els nens que han rebut totes les vacunes del mateix tipus (VPO o VPI) 
no necessiten més dosis si la tercera ha estat administrada després dels 4 
anys d’edat. La quarta dosi es recomana als 18 mesos, però es comptabi-
litza si s’ha posat abans. En els nens en què s’ha iniciat la vacunació amb 
VPO i es continua amb VPI, qualsevol pauta amb un total de quatre dosis 
es considera correcta independentment de l’edat del nen/a.
7. XPR: la segona dosi es recomana als 4 anys, però no cal posar-ne una 
tercera si la segona s’ha administrat abans d’aquesta edat.
8. HB: la vacunació sistemàtica es realitza amb vacuna HAB als dotze anys 
a les escoles.

Taula 2.  
Calendari accelerat, edat d’inici i intervals mínims entre dosis per a nens menors 

de 7 anys

Primera dosi  
(edat mínima)

Entre primera i 
segona

Entre segona i 
tercera

Entre tercera i 
quarta

Entre quarta i 
cinquena

DTPa1 (6 setmanes) 4 setmanes 4 setmanes 6 mesos 6 mesos2

Hib1,3 (6 setmanes) 4 setmanes
si la primera 
s’administra abans 
dels 12 mesos.
8 setmanes 
(darrera dosi) 
si la primera 
s’administra entre 
els 12  i 14 mesos.
No cal cap més 
dosi 
si l’edat és ≥ 15 
mesos en rebre la 
primera dosi. 

4 setmanes
si l’edat és < 12 
mesos.
8 setmanes 
(darrera dosi) 
si l’edat és ≥ 12 
mesos i si la segona 
s’administra a una 
edat inferior als 15 
mesos.
No cal cap més 
dosi 
si en rebre la dosi 
anterior l’edat és ≥ 
15 mesos.

8 setmanes 
(darrera dosi)
només per als nens 
entre 12 mesos 
i 5 anys que han 
rebut les 3 primeres 
dosis abans dels 12 
mesos.

MCC4

(8 setmanes)
8 setmanes
No cal cap més 
dosi 
si l’edat és ≥ 12 
mesos en rebre la 
primera dosi.

Després del 
primer any de 
vida
No cal cap més 
dosi 
si l’edat és >12 
mesos en rebre 
qualsevol dosi 
anterior.

HB5 (naixement) 4 setmanes 8 setmanes (i 16 
setmanes des de 
la primera) l’edat 
ha de ser de  ≥ 6 
mesos.

VPI1,6 (6 setmanes) 4 setmanes 4 setmanes 4 setmanes
No cal cap més 
dosi 
si l’edat és ≥ 4 anys 
en rebre la tercera 
dosi.

4 setmanes 
(després dels 4 
anys d’edat) no 
cal cap més dosi 
si l’edat és ≥ 4 anys 
en rebre la dosi 
anterior.

XRP (12 mesos) 4 setmanes7
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Taula 3. 
Calendari accelerat i intervals mínims entre dosis per a nens i joves de 7 a 

18 anys, ambdós inclosos (per als més grans de 18 anys, si hi ha indicació de 
vacunació, els intervals són els mateixos)

Entre primera i segona dosi Entre segona i tercera dosi

Td 4 setmanes 6 mesos

VPI 4 setmanes 4 setmanes

HB8 4 setmanes 8 setmanes (i 16 setmanes des de 
la primera)

XPR 4 setmanes

MCC (cal administrar una dosi 
després del primer any de vida)

Seguretat de les vacunes

Les vacunes que s’utilitzen actualment tenen un 
nivell de seguretat molt elevat, tot i així, a l’hora 
d’administrar una vacuna cal tenir en compte certs 
aspectes per tal d’evitar complicacions o reaccions 
indesitjables.

Abans d’administrar una vacuna cal determinar si 
el nen/a que ha de ser vacunat està en condicions 
de rebre-la. No és necessària una exploració clínica 
completa, amb l’observació de l’estat general del 
nen/a i preguntes senzilles com les que apareixen a 
continuació, es poden evitar la major part de con-
traindicacions:

Us trobeu bé?•	

Heu tingut problemes o molèsties amb algu-•	
na vacuna anterior?

Teniu algun problema immunitari?•	

Algú a casa té problemes immunitaris?•	

Teniu al·lèrgia a algun medicament o aliment?•	

Heu rebut darrerament algun producte deri-•	
vat de la sang?

És important per tal d’identificar les vacunes 
responsables de l’acte vacunal, registrar les 
dades de les vacunes administrades (lot, tipus 
de vacuna, laboratori...).

Evitar les falses contraindicacions

Hi ha ocasions en què es perden oportunitats de 
vacunar en considerar com a contraindicacions 
condicions o circumstàncies que no ho són. Són 
contraindicacions falses o invàlides que no han 
d’impedir la vacunació:

Patir una malaltia lleu.•	

Rebre antibiòtics comuns (a excepció de va-•	
cunes bacterianes atenuades d’administració 
oral; per exemple, l’antitifus oral).

Exposició a una malaltia infecciosa o conva-•	
lescència.

Presència d’una embarassada a casa.•	

Alletament matern.•	

Prematuritat en néixer.•	

Al·lèrgies a productes no presents a les va-•	
cunes.

Antecedents familiars de reaccions adverses a •	
vacunes (excepte en cas d’immunosupressió).

Observació després de la vacunació

És convenient mantenir la persona vacunada en 
observació durant un mínim de 15 minuts, en un 
lloc adequat, abans que abandoni el centre de va-
cunació.
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Interaccions i intervals entre els 
productes immunitzants

Interaccions entre vacunes i anticossos

En general, la resposta a les vacunes inactivades 
no està afectada per la presència d’anticossos cir-
culants.

Les vacunes atenuades poden ser afectades per 
anticossos contra l’antigen. Després de l’adminis-
tració d’una vacuna viva (per exemple, Triple vírica 
(TV) o varicel·la) han de passar com a mínim dues 
setmanes abans d’administrar immunoglobulines 
o hemoderivats que continguin anticossos.

Després de l’administració d’immunoglobulines tam-
bé s’ha d’esperar un temps abans de vacunar amb 
vacunes vives. El temps és variable depenent del tipus 
d’hemoderivat, però com a mínim ha de ser de tres 
mesos.

Administració simultània i no simultània de 
vacunes

Com a norma general, no hi ha contraindicació per 
administrar simultàniament qualsevol vacuna.

Intervals entre vacunes diferents

Entre vacunes inactivades no és necessari respectar 
cap interval. Tampoc no cal respectar cap interval en-
tre una vacuna inactivada i una vacuna atenuada.

És necessari un interval mínim de quatre setmanes en-
tre l’administració de dues vacunes atenuades paren-
terals si no són administrades simultàniament.

Intervals entre dosis de la mateixa vacuna

L’administració de dosis d’una vacuna amb intervals 
inferiors als recomanats o a una edat per sota de la re-
comanada pot interferir en la resposta i la protecció.

En canvi, l’administració de dosis amb intervals supe-
riors als recomanats no afecta la resposta ni disminu-
eix l’efectivitat de la vacuna.

Vies i llocs d’administració de les vacunes

A l’hora d’administrar les vacunes, a més de seguir 
les pautes i dosis recomanades, cal fer-ho mitjançant 
la via i els llocs anatòmics adequats. Si no es com-
pleixen aquestes recomanacions es pot comprometre 
l’efectivitat de les vacunes i incrementar les reaccions 
adverses.

La majoria de les vacunes que es fan servir habitual-
ment han de ser administrades per via intramuscular 
o per via subcutània.

Hi ha vacunes d’administració per via oral, per exem-
ple contra el rotavirus,  la febre tifoide o el còlera. Per 
via intradèrmica, s’administra la vacuna antitubercu-
losa (BCG) i es fa també la prova de la tuberculina. 
També hi ha vacunes d’ús intranasal, com l’antigripal 
atenuada, però no està disponible a Catalunya.

En la taula següent es resumeix la informació relacio-
nada amb les vies i els llocs d’administració.
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1	 La via d’administració d’una vacuna influeix, 
entre altres coses, en la immunogenicitat i la 
reactogenicitat. En general, es podria afirmar 
que la via intradèrmica és més immunogènica, 
seguida per la subcutània i la intramuscular. 
Aquesta última, en canvi, té l’avantatge que és 
menys reactògena.

	 Les vacunes adjuvades, com les absorbides amb 
compostos d’alumini, tendeixen a ser més re-
actògenes, per la qual cosa és aconsellable ad-
ministrar-les per via intramuscular. Les vacunes 
virals vives i les de polisacàrids no conjugats se 
solen administrar per via subcutània. No obs-
tant això, en determinats casos, com en els pa-
cients amb tractament anticoagulant, s’ha de 
valorar la via d’administració, per exemple la 
via subcutània per a la vacuna antigripal.

2	 Per a l’administració de vacunes per via intra-
muscular, s’aconsella injectar en el vast extern 
del quàdriceps als lactants i als nens petits que 
no tenen massa muscular suficient en el deltoi-
de. A partir dels 12–18 mesos d’edat i en els 
adults, el deltoide és un punt d’elecció, encara 
que també es pot utilitzar el vast extern, es-
pecialment quan s’hagi d’administrar un gran 
nombre de vacunes simultàniament.

	 Es desaconsella utilitzar el gluti per a l’admi-
nistració de vacunes perquè és una zona rica 
en greix i la resposta immune pot ser menor. A 
més, es corre el risc de danyar el nervi ciàtic. La 
longitud de l’agulla ha de ser suficient per ar-
ribar al múscul, l’ús d’una agulla massa petita 
per al pacient pot incrementar-ne la reactoge-
nicitat.

Taula 4.  
Vies d’administració,1 característiques associades i material necessari

Via intramuscular2 Via subcutània Via intradèrmica

Lloc d’inoculació Massa muscular Teixit conjuntiu Dermis

Zona d’aplicació3 Deltoide

Cara anterolateral de la 
cuixa (vast extern)

Zona deltoide

Cara anterolateral 

de la cuixa

Terç superior del braç

Avantbraç

Tècnica d’administració Injecció amb un angle 
de 60º a 90º i aspiració 
suau per comprovar que 
no s’ha arribat a un vas

Injecció amb un angle 
d’uns 45º i aspiració 
suau (alguns experts no 
l’aconsellen)

Inserció de l’agulla amb 
un angle de 15º amb el 
bisell cap amunt

Vacunes d’ús més 
freqüent

DTPa,4 Td, VHB,4 VHA, 
Hib, IPV combinada, 
MCC, grip, Pnc7, Pn23,5 
TV5

TV, varicel·la, IPV, Pn23, 
grip5            

BCG 

Agulles:6

calibre x longitud

(galgues x polzades - mm)

Color

25 G x 5/8” - 16 mm

Taronja

23 G x 1” - 25 mm

Blau

21 G x 1,5” – 38 mm

Verd7

25 G x 5/8” - 16 mm

Taronja

27 G x 3/4” - 18 mm

Gris

23 G x 1” - 25 mm

Blau

26 G x 3/8” - 10 mm

Marró

Pn23: vacuna antipneumocòccica 23-valent
IPV: vacuna antipoliomielítica injectable
Pnc7: vacuna antipneumocòccica  conjugada 7-valent
BCG: vacuna BCG ( vacuna antituberculosa )
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3	 Quan s’hagin d’administrar diverses vacunes 
en una mateixa sessió s’han d’utilitzar totes les 
zones possibles. És convenient tenir protocol·
litzat l’ordre de les vacunes i l’extremitat corres-
ponent per poder, d’aquesta manera, conèixer 
la causa de la reactogenicitat, si es produeix. Si 
cal administrar més d’una vacuna en la mateixa 
zona, pot fer-se deixant una distància mínima 
de dos centímetres i mig entre les punxades.

4	 S’inclouen totes les vacunes combinades amb 
alguna de les assenyalades.

5	 S’assenyalen en cursiva les vacunes que poden 
administrar-se per la via indicada, encara que 
no se sol utilitzar.

6	 El color del con indica el calibre de l’agulla. 
Encara que la longitud pot variar, en la taula 
s’usen les longituds que s’associen normal-
ment amb cada calibre. Per a la via intramus-
cular se sol usar l’agulla blava de 25 mm i per 
a la via subcutània la taronja de 16 mm.

7	 En nens obesos.

Altres consideracions tècniques que s’han de te-
nir en compte en relació amb l’administració de 
vacunes:

Cal comprovar la caducitat, la conserva-——
ció correcta i l’aspecte de la vacuna.

No s’han de barrejar vacunes diferents ——
en una mateixa xeringa si no formen 
part d’una presentació especialment dis-
senyada per combinar-les d’aquesta ma-
nera.

No cal usar guants habitualment (només ——
quan la situació ho requereixi).

Cal disposar del material i els coneixe-——
ments necessaris en cas de reacció ana-
filàctica.

S’han d’eliminar els residus sanitaris ge-——
nerats de manera correcta.

S’han de formalitzar les tasques admi-——
nistratives (registres) relacionades amb la 
vacunació.
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Accions de salut comunitària en els 
infants en edat escolar
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El Programa d’activitats preventives i de promo-
ció de la salut a l’edat pediàtrica com a programa 
poblacional té l’objectiu d’arribar al conjunt de la 
població infantil de 0 a 14 anys. 

El 1980 es va crear el Programa de salut escolar 
amb l’objectiu de promoure i de protegir la salut 
infantil a Catalunya tenint en compte la idoneïtat 
del marc escolar per crear actituds i hàbits propis 
d’un comportament saludable i realitzar accions de 
medicina preventiva que encara no es considera-
ven en l’atenció primària de salut. Posteriorment, 
amb l’evidència de noves necessitats de salut i amb 
el nou model d’ordenació sanitària a Catalunya, es 
van potenciar la integració de l’atenció sanitària 
amb la prevenció i la promoció de la salut.

Cada cop més l’atenció primària de salut ha anat 
adquirint un paper de gran rellevància en la sa-
lut del ciutadà i de la comunitat, i és el marc de 
referència en moltes actuacions de prevenció de 
la malaltia i de promoció d’hàbits i estils de vida 
saludables. 

En aquesta nova revisió del Protocol d’activitats 
preventives i de promoció de la salut a l’edat pedi-
àtrica s’integra la funció de salut comunitària que 
realitzava el Programa de salut escolar en les acci-
ons de l’equip d’atenció primària. Això significa, a 
més de fer el seguiment esglaonat dels infants a la 
visita concertada a l’atenció primària, fer accions 
que englobin el conjunt de la població assignada, 
cosa que fa necessari establir sistemes de repesca 
activa dels nens i nenes que no estan controlats a 
través de l’atenció primària de salut. 

Amb l’objectiu de mantenir altes les cobertures del 
seguiment a l’edat infantil, es proposa un cop a 
l’any controlar el cens d’infants assignats al centre 
d’atenció primària i tots els escolaritzats en el terri-
tori de l’àrea bàsica de salut. Caldrà localitzar i fer 
el seguiment dels infants que no estan controlats 
adequadament i derivar-los als centres d’atenció 
primària corresponents quan es tracta d’alumnes 
que estan escolaritzats al territori de l’àrea bàsica 
de salut (ABS) però que viuen en un altra zona ge-
ogràfica. Per realitzar aquesta tasca caldrà treballar 
conjuntament en xarxa multidisciplinària amb el 
Departament d’Educació, l’ajuntament, els serveis 
socials, les associacions d’immigrants i tots els ser-

veis que puguin col·laborar en la recerca dels nens 
de més risc social o sanitari. 

D’altra banda, cada centre d’atenció primària ha 
de vetllar per la vigilància i el control del compli-
ment del calendari de vacunacions sistemàtiques 
a l’edat infantil. Tenint com a marc de referència 
l’escola, cal que els professionals de l’equip d’aten-
ció primària es desplacin a la mateixa escola a ad-
ministrar als alumnes de 12 anys les vacunes con-
tra l’hepatitis A i l’hepatitis B i la varicel·la als que 
no hagin patit aquestes malalties, i als alumnes de 
14 anys les vacunes contra el tètanus i la diftèria, 
amb l’objectiu principal de mantenir i augmentar 
les cobertures vacunals. De la mateixa manera que 
amb el seguiment esglaonat a l’edat infantil, es 
proposa un cop l’any controlar el cens d’infants 
assignats al centre d’atenció primària i tots els es-
colaritzats en el territori de l’ABS. Caldrà localitzar 
i fer el seguiment dels infants que no estan vacu-
nats adequadament o tenen vacunes incompletes 
i derivar-los als centres d’atenció primària corres-
ponents quan són alumnes que estan escolaritzats 
al territori d’una ABS però que viuen en un altre 
zona geogràfica. Per aquestes tasques, cal treba-
llar conjuntament en xarxa multidisciplinària amb 
el Departament d’Educació, l’ajuntament, els ser-
veis socials, les associacions d’immigrants i tots els 
serveis que hi puguin estar implicats. 

Respecte a l’educació sanitària a l’escola, el Proto-
col d’activitats preventives i de promoció de la salut 
a l’edat pediàtrica realitza accions d’educació per a 
la salut individuals. Totes les accions d’educació per 
a la salut en l’entorn comunitari, tenint com a marc 
de referència l’escola, tenen un paper rellevant i per 
això, cal vetllar per mantenir, millorar i centralitzar 
totes les actuacions d’educació per a la salut enca-
minades a adoptar estils de vida i hàbits de salut 
positius i saludables. En aquest context, el Depar-
tament d’Educació, els agents de salut del territori 
i els ajuntaments, especialment els que per la seva 
magnitud tenen equip de salut comunitària, han de 
tenir un paper de gran rellevància i participar activa-
ment en la posada en marxa de programes de salut, 
per tal de potenciar hàbits i estils de vida saluda-
bles i modificar comportaments, per tal d’eliminar 
factors de risc de malalties cròniques, tal com s’ha 
posat de manifest en estudis epidemiològics.
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El consell de salut
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Introducció

A partir de la segona meitat del segle passat, s’ha 
produït una notable millora de la salut de la pobla-
ció als països desenvolupats. Però d’altra banda, 
s’ha produït un augment de les malalties anome-
nades cròniques, estretament lligat amb els hàbits 
i els estils de vida, els quals s’adquireixen durant la 
infantesa i la joventut.

La prevenció ha d’anar primordialment orientada a 
l’adquisició d’aquests hàbits i estils de vida saluda-
bles que evitin situacions de risc durant la infància i 
la joventut, i s’eviti, així, l’aparició de certes patologi-
es a l’edat adulta. Els adults més propers dels infants 
configuren els seus futurs estils de vida, i és per això 
que se’ls ha de donar suport i informació objectiva 
al voltant dels temes relacionats amb la salut.

El consell de salut que es transmet des de l’equip de 
pediatria en l’atenció primària ha evolucionat des 
del clàssic consell terapèutic referent a la cura del 
problema pel qual el metge/essa és consultat, cap a 
un conjunt de consells sistematitzats per edats que 
s’haurien de donar anticipadament als pares per 
orientar-los davant futures conductes que l’infant 
pot presentar fins a la següent visita de seguiment 
establerta en el Protocol d’activitats preventives i 
de promoció de la salut a l’edat pediàtrica.

La finalitat d’aquest capítol dins el Protocol d’acti-
vitats preventives i de promoció de la salut a l’edat 
pediàtrica és adaptar els continguts del consell als 

nous reptes de salut i aconseguir una mínima in-
formació comuna que tots els professionals puguin 
transmetre a la família.

De fet, l’atenció primària pediàtrica ajuda els nens/
es i les seves famílies a desenvolupar hàbits favora-
bles a la salut, els facilita l’aprenentatge en l’auto-
cura en situacions de malaltia i en la gestió de les 
situacions de risc. Reduint així el nombre de visites 
de consulta per problemes de salut i millorant-ne 
la qualitat de vida.

Tots sabem que, a més a més del què els fills apre-
nen dels pares i els avis, també els pares, avis, etc. 
aprenen molt de la vida quan tenen fills, néts, etc. 
I això convé no oblidar-ho, sinó promoure-ho, per-
què és la família en conjunt la que madura entre 
harmonies i tensions.

Això que s’aprèn quan arriba un fill/a ajuda a mi-
llorar la sensibilitat i la satisfacció personal, i és un 
element bàsic de cohesió i de complicitat del teixit 
social. Aquest aprenentatge vital dels pares i avis 
no consta en cap manual d’evidències pediàtri-
ques, però en resulten òbvies la realitat i la trans-
cendència personal, social i fins i tot sanitària.

Es presenten una sèrie de consells sistematitzats 
per edats per tal de treballar aquesta àrea, i per 
tant, esperem contribuir a millorar la salut en 
aquest àmbit de l’educació sanitària.

Metodologia

Es presenten uns consells per a cada edat, distri-
buïts en alimentació, cura i higiene, prevenció de 
riscos, seguretat i prevenció de lesions i evolució 
madurativa. Amb la finalitat que a l’equip pedià-
tric, li serveixi de guia per a dur a terme l’educació 
sanitària per edats en la seva consulta.

El control de l’adolescència es fa (12/14 anys), però 
es recomana que com més aviat es faci millor (12a).

En l’inici de l’alimentació complementària no 
existeixen normes rígides, és un tema controvertit 
(Cruz, M).

Recordar que qualsevol dubte que pugui sorgir, 
fins a la propera visita, els pares poden consultar a 
l’equip de pediatria.

Primera revisió pediàtrica (O/30d)

Alimentació

Promoure la llet materna, informant dels •	
avantatges de la mateixa. Explicar la tècnica 
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de la lactància materna. En cas de no ser pos-
sible, explicar la forma correcta d’administrar 
lactància artificial.

El ritme i la durada de l’alimentació els de-•	
terminarà l’infant: en termes generals quan 
demani se li ofereix, i mentre descansi se’l 
deixarà descansar. Inicialment prendra entre 
6-8 tomes diàries amb un descans de 6 hores 
a la nit. Si el nen/a tarda més de 4-5 hores 
sense demandar se li pot oferir el pit a veure 
si mama. També es tindrà en compte el pes 
del nadó.

La família ajudarà a la mare alliberant-la d’al-•	
tres tasques quotidianes.

La mare que alleta ha de beure més, menjar •	
de tot i equilibradament, i ha de poder des-
cansar.

Sortir a passejar cada dia.•	

En cas de lactància mixta, s’ha d’oferir primer •	
el pit, i després el biberó.

Si s´utilitza xumet no posar sucre.•	

Cura i higiene

Es recomana que el nadó dormi panxa enlai-•	
re, en un bressol adequat.

Cura e higiene del cordó umbilical netejant-lo •	
amb alcohol de 70. (2-3 cops al dia).

Ritme deposicional, és molt variable, alguns •	
nadons no fan deposicions cada dia i altres 
les fan molt sovint com si fos diarrea.

Bany diari després de la caiguda del melic, re-•	
comanacions sobre la banyera i temperatures 
de l’aigua que no ha de superar els 37,5ºC.

Canvis freqüents de bolquers.•	

Netejar els genitals i els plecs cutanis de forma •	
adequada, assecar bé la zona i aplicar crema 
hidratant. Cal evitar les pólvores de talc.

Hidratar la pell del cos una o dues vegades •	
al dia.

Les ungles s´han de tallar o llimar, però sense •	
tallar-les pels costats.

Recomanació de protecció solar. •	

Prevenció de riscos

La mare, mentre alleti, ha d’evitar l’alcohol i •	
el tabac, ja que passa a través de la llet. En 
aquest sentit tant la gestació com el postpart 
és un bon moment per abandonar el tabac.

Evitar el tabaquisme en la llar (aquesta infor-•	
mació es pot transmetre als pares i cuidadors 
que així podran evitar que pateixi problemes 
de salut com malalties respiratòries, l’asma). 
(Veure la Taula 1).

Si la mare ha deixat de fumar durant l’em-•	
baràs cal recordar-li que es mantingui sense 
fumar en el postpart i oferir-li ajut si en ne-
cessita.

Caldria aclarir en la mesura del possible con-•	
ceptes erronis al voltant dels efectes benefi-
ciosos del consum d’alcohol (per ex. que el 
consum de cervesa els ajuda a produir més 
llet)

Evitar el consum de drogues. El consum de •	
drogues mentre es té cura dels fills consti-
tueix una situació que pot desencadenar di-
ferents problemàtiques que posen en risc al 
nadó (desatenció, caigudes, maltractaments, 
etc...)

Cal evitar l’ús d’ambientadors (i productes de •	
neteja irritants) .

Seguretat i prevenció de lesions

Es recomana no tenir caminador (carrutxa), •	
seria bo demanar a la família que no n’hi 
comprin, ja que pot resultar perillós.

Cal evitar penjolls, anells, braçalets, picarols...•	

Hem de tenir cura de no deixar-lo tot sol, ja •	
que sovint demana la nostra presència. Quan 
no hi hagi un adult subjectant el nadó, l’in-
fant ha d’estar en un lloc segur com el bres-
sol, per prevenir les caigudes.

Donar recomanacions per l’elecció/ utilització •	
del bressol i altres elements com el cotxet i la 
banyera.

Les caigudes i les col·lisions de vehicles a mo-•	
tor són els principals riscos que afecten als 
infants de menys de 3 mesos. 

Sempre que l’infant viatgi en automòbil cal •	
utilitzar un dispositiu de retenció apropiat a 
l’edat i el pes de l’infant i les característiques 
del vehicle. Els infants aniran asseguts en sen-
tit contrari a la marxa del vehicle (mirant en-
rera) fins que no tinguin 12 mesos i un pes 
superior a 10 Kg i en els seients posteriors (ja 
que el risc de col·lisió és menor). Mai en el se-
ient de davant si no s’ha desactivat el airbag. 
(Veure Annex 1).

Prevenció de la síndrome de la mort sobtada •	
del nadó. No se l’ha de posar mai al bressol de 
bocaterrossa ni se l’ha de deixar damunt d’una 
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superfície tan tova que pogués arribar a obs-
truir el seu nas i la seva boca. S’ha de procurar 
que el nadó dormi sempre panxa enlaire.

Evolució madurativa 

Des d’ara fins al quart mes de vida, pot pre-•	
sentar “còlics”: mals de panxa, sense vòmits, 
però que el fan plorar, sobretot al vespre, i 
que sembla que res els calma. La millor pre-
venció és acaronar-los, agafar-los, amanya-
gar-los i abraçar-los...

En el moment del còlic només es pot contenir •	
(duració com a màxim 1er trimestre)

Dormen quasi tot el dia.•	

En sentir la veu de la mare, pare, es calmen i •	
els miren.

De moment no li caldrà cap altra joguina, ja •	
que encara no es fixa en les coses: la joguina 
principal ara serà la relació psicoafectiva amb 
la família. 

Revisió dels 2 mesos

Alimentació

Potenciar que el lactant continui amb llet ma-•	
terna (a demanda), o en els casos en què no 
sigui així, seguirà prenent llet d’inici.

El ritme i la durada serà més regular i espaiada.•	

Crear un ambient segur i relaxat a l’hora de •	
mamar.

Cura i higiene

Es reforçaran les recomanacions sobre higie-•	
ne, son, bany, cura d’ungles, hidratació de la 
pell, que es van fer en la primera visita.

S’ha de triar roba flexible i adaptada a la seva •	
talla.

Cal rentar la roba amb sabó suau, esbandir-la •	
bé, i no afegir-hi suavitzant.

El bany serà un moment relaxant i d’unió amb •	
els qui el cuiden.

Es recomana sortir a passejar diàriament l’in-•	
fant una estona.

Si necessita antitèrmics (paracetamol): con-•	
sultar el pediatre/a.

Prevenció de riscos

Continuaran les mateixes recomanacions so-•	
bre evitar el fum del tabac, i el consum d’alco-
hol, drogues (cannabis, estimulants, opiàcis, 
etc), productes irritants , penjolls i colgants.

Cal recordar als pares que les tres mesures de •	
prevenció de mort sobtada de l’infant (el nen/
a pot morir de sobte sense cap causa explica-
ble durant el primer any de vida) són: lactàn-
cia materna, dormir en decúbit supí i evitar 
l’exposició al fum del tabac. (Veure Taula 1).

Seguretat i prevenció de lesions

Informar sobre el bressol, la banyera, el cot-•	
xet, i els dispositius de retenció infantil (vegeu 
la informació inclosa en la primera visita del 
nadó).

S’haurà de recordar la necessitat que l’infant •	
viatgi sempre subjecte amb dispositius de re-
tenció infantils homologats en els desplaça-
ments en automòbil, encara que es tracti de 
trajectes curts.

Per prevenir caigudes, no s’ha de deixar mai •	
el nadó sense vigilància al damunt de canvia-
dors, llits, sofàs o cadires. Quan no hi hagi un 
adult subjectant el nadó, l’infant ha d’estar 
en un lloc segur com el bressol.

N’hi ha prou amb 5 cm d’aigua perquè un •	
infant pugui ofegar-se. Per prevenir l’ofega-
ment, no ha de deixar-se mai l’infant sol din-
tre o a prop d’una banyera, una piscina o un 
altre recipient amb aigua. Cal que un adult 
es mantingui a una distància inferior a la llar-
gada d’un braç mentre l’infant és a l’aigua. 
Si la vivenda té una piscina particular, caldrà 
disposar d’una tanca protectora al seu voltant 
per evitar l’accés de l’infant.

Evolució madurativa

El nen/a ja somriu, comença a interactuar •	
així amb els adults. Mentre estigui despert, 
si està bocaterrosa aprendrà a recolzar-se en 
els avantbraços i a mantenir-se amb el cap 
aixecat una estona. Li agrada escoltar-se i es-
coltar-nos.

Li poden començar a interessar els sonalls i els •	
mòbils grans, amb colors i/o melodies.

De dia, cada cop està despert més temps.•	
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Revisió dels 4 mesos

Alimentació

És important establir un ritme d’alimentació: •	
afavorir que el nen o nena mengi de dia i 
dormi de nit, sempre que no es desperti amb 
molta gana.

Als 5-6 mesos, es pot introduir sucs de fruita •	
natural amb cullereta, i a poc a poc fer puré 
de fruites o preparar llet de la mare o llet 
d’inici amb cereals sense gluten.

Cura i higiene

El nen/a ha de dormir panxa enlaire. Es plan-•	
tejarà que dormi a la seva habitació.

Està en la fase oral: gaudeix molt de tocar-•	
se la boca, es posarà els dits i les mans a la 
boca, i tot el que tingui al seu abast. A causa 
d’aquesta estimulació bucal, babejarà molt, i 
sovint es pensa que és per les dents. 

El bany és un moment relaxant i d’unió amb •	
els cuidadors, a més de netejar-lo. Les ungles 
s’han de mantenir sempre ben arran dels dits, 
perquè no es pugui fer mal, i amb la vora rec-
ta per evitar ungleres.

Cal ajudar-lo a detectar el descans nocturn i •	
les activitats diàries (ritme nocturn/diürn).

Prevenció de riscos

Continuaran les mateixes recomanacions so-•	
bre evitar el fum del tabac, i el consum d’alco-
hol, drogues (cannabis, estimulants, opiàcis, 
etc). Productes irritants, penjolls i colgants.

Seguretat i prevenció de lesions

Es recomana no tenir caminador (carrutxa), •	
seria bo demanar a la família que no n’hi 
compri ja que pot resultar perillós.

S’ha de recordar la necessitat que l’infant •	
viatgi sempre subjecte amb dispositius de 
retenció infantils homologats en els despla-
çaments en automòbil, i la necessitat de no 
deixar-lo mai sense subjectar en llocs des d’on 
podria caure.

Abans que l’infant comenci a anar de quatre •	
grapes, cal prevenir caigudes per escales i fi-
nestres, instal·lant tanques apropiades. Tam-

bé han de protegir-se els endolls, i evitar que 
hi hagi penjant estovalles o cordes que pugin 
fer caure objectes al damunt de l’infant en 
cas que les estiri.

Els infants de 3 a 5 mesos, allarguen les mans •	
per agafar tota mena d’objectes. Per pre-
venir les cremades, no s’han de transportar 
aliments o begudes calentes al mateix temps 
que se sosté l’infant als braços. Seria conveni-
ent regular la temperatura de l’aigua calenta 
domèstica perquè no superés el 50º C, regu-
lant calderes i escalfadors i/o instal·lant aixe-
tes amb regulació de la temperatura.

Per evitar que l’infant s’ennuegui i pugui ar-•	
ribar a asfixiar-se, no s’han de deixar mai al 
seu abast objectes petits ni se li han de donar 
trossos petits i durs d’aliments com pastana-
gues i pomes crues, raïm o crispetes. Tampoc 
s’ha de deixar a l’abast de l’infant bosses o 
embolcalls de plàstic, globus, o altres objec-
tes que podrien asfixiar-lo.

Alguns productes que es troben habitual-•	
ment a la llar poden provocar intoxicacions. 
Cal mantenir els productes de neteja i els 
medicaments lluny de l’abast dels infants. És 
convenient assegurar calaixos i portes d’ar-
maris amb dispositius apropiats per evitar que 
l’infant pugui accedir als objectes emmagat-
zemats al seu interior. 

Evolució madurativa 

El nen/a aviat es donarà mitja volta. Comen-•	
çarà a aguantar-se assegut, primer bastant 
ajupit, després ja més dret. Comença a mo-
dular la veu.

A estones pot estar recolzat en una gandula.•	

Les joguines més adients són mòbils, tires de •	
boles de colors, zing-zang i jocs que pengen 
del bressol.

Revisió de 6 mesos

Alimentació

Es continuarà introduint nous aliments (puré •	
de verdures i carn). L’alimentació continua 
sent una proposta o oferta d’aliments, en què 
si el nen/a encara no vol allò que li oferim 
no el forçarem pas, i li oferirem llet com a 
complement. El dia següent li tornem a oferir 
aquell àpat, que provarà quan vulgui.
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El gluten s’introduirà als 7/9 mesos.•	

El moment de menjar ha de ser un moment •	
d’estar “en família”, un moment privilegiat 
per a la socialització, sense permetre interfe-
rències externes com la televisió, els ordina-
dors, els diaris, les trucades...

En aquesta edat podem deixar que el nen o •	
nena experimenti l’autonomia de l’alimenta-
ció amb una cullereta.

Cura i higiene

En plena fase d’interès oral començarà l’erup-•	
ció dental, que sol iniciar-se amb els dos inci-
sius inferiors. 

Si encara no dorm sol, seria bo d’anar-s’ho •	
plantejant.

Paracetamol si cal és en dosi de 15 mg/kg •	
cada 4 hores (màxim 5 preses/dia).

Recomanació de protecció solar.•	

Prevenció de riscos

En aquesta etapa poden començar els refre-•	
dats de repetició.

Cal recordar als pares que respectar la salut •	
del seu fill/a pot ser l’inici de l’abandonament 
del tabaquisme i que poden aprofitar per 
plantejar-s’ho seriament.

Seguretat i prevenció de lesions

Cal recordar les mesures de prevenció per a •	
les caigudes, cremades, ennuegaments, into-
xicacions i ofegaments. 

Quan el pes de l’infant superi els 9 kg, pot •	
ser necessari canviar el dispositiu de retenció 
infantil utilitzat en els desplaçaments en au-
tomòbil. (Veure Annex I).

Per prevenir les cremades, no s’han de trans-•	
portar líquids o aliments calents mentre se 
sosté l’infant, ni s’han de deixar tasses, plats 
o pots calents prop del marge de la taula o 
d’altres mobles. Evitar que vagi de quatre 
grapes al voltant de fonts de calor, com ara 
cuines, forns, estufes o calefactors. 

Mentre els adults estan cuinant, menjant, o •	
realitzant una altra activitat que no permeti 
la vigilància de l’infant, és recomanable que 
se’ls deixi en un lloc segur com el parc infan-
til, la trona o el bressol.

No utilitzar el caminador.•	

Evolució madurativa 

S’anirà manifestant el vincle matern: el nen o •	
nena sembla que no pot viure sense la mare. 

Comencen a jugar a fer tat (busquen una •	
cara quan s’amaga), cosa que indica l’inici de 
la imatge mental i la imaginació. El món s’en-
grandeix més enllà del que ara mateix veiem: 
el podem recordar i imaginar.

El nen o nena comença a passar-se les coses •	
d’una mà a l’altra, d’un costat a l’altre. Ja per-
cep el món com un tot, no com dues meitats, 
una a cada costat.

S’informa que als 7/9 mesos s’inicia el despla-•	
çament autònom, ja sigui gatejant, reptant, 
etc., amb la qual cosa el seu radi d’acció aug-
menta i els perills associats també.

Les joguines més adients per a aquesta edat •	
són els jocs de dentició, els jocs d’anelles, 
claus, triangles o discos de goma de molts 
colors, caixes de música, grans i farcides. Els 
començarem a familiaritzar amb els llibres de 
prelectura (imatges) i els jocs de falda.

Revisió de 7/9 mesos

Alimentació

L’alimentació continua sent una proposta o •	
oferta d’aliments: els pares i tutors decidei-
xen els aliments que cal oferir-li, i l’infant els 
anirà acceptat al seu ritme. Mai no hem de 
forçar el nen o nena a menjar, i podem oferir-
li llet com a complement. Però el dia següent 
o quan toqui li hem de tornar a oferir aquell 
àpat, i quan vulgui el provarà i l’anirà accep-
tant. 

Comencem a oferir-li preferiblement només •	
aigua en el seu got de plàstic.

El moment de menjar ha de ser un moment •	
d’estar en família.

Cal seguir amb la llet materna o la llet de con-•	
tinuació 2, a més de fruita, cereals, verdura i 
carn. 

Als 9-10 mesos s’introdueix el peix blanc.•	

S’ha de deixar que toqui els menjars trosse-•	
jats amb els dits.

Cal incentivar canvis de consistència, presen-•	
tació i formes culinàries variades (xafat, tros-
sejat, bullit, a la planxa, al forn, etc.).

Als 9-10 mesos s’introdueix el rovell d’ou cuit.•	
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Als 10 o 11 mesos, s’introdueix una mica de •	
llegum en el puré de verdura.

Als 10 o 12 mesos, s’introdueix el pernil cuit •	
(cuixa o espatlla).

Cal tenir en compte els menús del menjar es-•	
colar, perquè el nen o nena porti una dieta 
equilibrada.

Cura i higiene

Continua l’erupció dental.•	

Si encara no dorm sol, seria bo d’anar-s’ho •	
plantejant.

Ungles ben tallades i de forma recta.•	

Tenint en compte la gran quantitat d’acci-•	
dents que es produeixen, seria recomanable 
tenir a casa una bossa per aplicar gel (bossa 
de pèsols congelats) que se li pot posar en cas 
de traumatisme. També aniria bé tenir iode i 
algunes gasses per fer alguna petita cura en 
cas de petites ferides.

Prevenció de riscos

Recordem que cal mantenir el fum de tabac •	
lluny del nen/a. En aquest sentit és millor no 
fumar.

El consum de begudes alcohòliques és un •	
comportament arrelat en la nostra cultura i 
s’associa a l’alimentació, les situacions festi-
ves i a la prevenció i tractament de malalties. 
És per això, que seria aconsellable aclarir en 
la mesura del possible conceptes errònis al 
voltant dels efectes beneficiosos del consum 
d’alcohol en relació a la salut dels infants.

El consum de drogues mentre es té cura dels •	
fills constitueix una situació que pot desenca-
denar diferents problemàtiques que posen en 
risc al nadó ( desatenció, caigudes, maltracta-
ments, etc).

També cal evitar l’ús d’ambientadors.•	

Convé tenir cura del temps que passi davant •	
la televisió, per exemple mirant dibuixos.

Seguretat i prevenció de lesions

Cal recordar les mesures de prevenció per a •	
les caigudes, cremades, ennuegaments, into-
xicacions i ofegaments, així com la necessitat 
d’utilitzar sempre dispositius de retenció apro-
piats en els desplaçaments en automòbil.

Els infants d’aquesta edat exploren el seu món •	
i continuen introduint objectes a la boca, en-
cara que el seu sabor no sigui bo. Poden obrir 
cada cop amb més facilitat armaris, calaixos, 
ampolles i altres recipients. Per prevenir into-
xicacions, cal mantenir els medicaments, els 
productes de neteja i altres productes tòxics 
lluny del seu abast.

Evolució madurativa 

Es va establint el vincle matern: el nen o nena •	
sembla estar enamorat de la mare i no sap 
viure sense ella.

Començar a familiaritzar el nen o nena •	
amb els llibres de prelectura (imatges) i els 
jocs de falda (Programa nascuts per llegir). 
(www.nascutsperllegir.org).

Les joguines adients per a aquesta edat no ha •	
de poder-se-les empassar: pensem en les que 
estan fetes de consistències i colors diversos, 
que es poden agafar i estrènyer, i que poden 
fer sons a voluntat. 

Aviat inicia el desplaçament autònom, ja sigui •	
reptant o gatejant: el seu radi d’acció aug-
menta i els perills associats també.

Ara que s’aguanta assegut, el proper esde-•	
veniment és la marxa. Comença amb algun 
tipus de suport, i més endavant se n’allibera.

La manipulació cada vegada és més fina, aga-•	
fa ara coses amb dos dits.

Jugar a jocs de falda, cantar cançons, contes; •	
per això, es poden fer servir els llibres de pre-
lectura.

Ara que es mou, serà el moment de comen-•	
çar a imposar alguns límits per fer més fàcil la 
convivència.

Com a joguines els interessen les pilotes, els •	
sonalls i els ninots farcits.

Revisió dels 12-15 mesos

Alimentació

El nen/a ja pot menjar quasi de tot. Fins ara •	
l’oferta era més flexible. A partir d’ara el 
menjar és únic, i si no el vol no hi ha cap altra 
possibilitat.

Hi ha un alentiment del creixement i una dis-•	
minució de la gana, que és irregular i intermi-
tent. No s’ha de forçar-lo a menjar més.



185

A més d’ampliar l’oferta també s’ha d’ampli-•	
ar la forma culinària (estofat, rostit).

Comença a menjar alguns aliments a trossets.•	

Es recomana l’aigua com a beguda•	

El moment de menjar hauria de ser un moment •	
de família, sense interferències externes com 
poden ser la televisió, ordinadors, diaris...

Cal seguir amb la llet materna, si la mare ho •	
vol.

Als 12-15/18 mesos s’introdueix la llet sence-•	
ra de vaca.

Als 12 mesos s’introdueix el iogurt i el for-•	
matge fresc.

Als 12 mesos s’introdueix l’ou sencer (màxim •	
2 a la setmana).

Inicia les amanides. •	

Tenir en compte els menús del menjar escolar.•	

Cura i higiene

Aquest és el millor moment per establir nor-•	
mes i rituals.

Rentar-li les mans abans dels àpats.•	

Ajudar-lo a conciliar el son mitjançant rutines •	
(amb música o amb determinades joguines 
de tacte suau).

És important no abusar dels sucs envasats.•	

En aquesta etapa hi ha una gran incidència de •	
refredats amb tos. Aquesta tos només l’hem 
de medicar en el cas que impedeixi el descans 
del nen o nena.

Higiene d’adherències balanoprepucials.•	

Prevenció de riscos

Cal continuar recordant el fet d’evitar el fum •	
del tabac a la llar, doncs existeix evidència ci-
entífica que l’exposició dels infants incremen-
ta el risc d’infeccions respiratòries, asma e in-
clús la freqüència d’ingressos hospitalaris.

També cal continuar recordant que el consum •	
de begudes alcohòliques no és aconsellable 
en edats infantils per les seves repercussions 
en procesos maduratius neurològics.

És important emfasitzar que el consum de •	
drogues mentre es té cura dels fills constitueix 

una situació que pot desencadenar diferents 
problemàtiques que posen en risc al nadó. 

Seguretat i prevenció de lesions

És convenient recordar a les famílies les me-•	
sures generals de prevenció de caigudes, cre-
mades, ennuegaments, intoxicacions i ofe-
gaments. Si l’infant efectua desplaçaments 
en automòbil –de forma regular o ocasional-
ment- cal verificar que la família disposa d’un 
dispositiu de retenció apropiat pel seu pes i la 
seva alçada. 

Donada la gran mobilitat del nen o nena i la ne-•	
cessitat que té d’explorar el que desconeix, els 
perills creixen espectacularment. Hem de tenir 
molta cura amb tot el que hi ha al seu abast.

Evolució madurativa 

El nen/a es converteix en explorador, desco-•	
breix el món en què viu i fixa els límits que no-
saltres li posem. És molt important ser capaç 
de limitar al nen/a en aquesta etapa, ja que 
si no li posem cap límit anirà convertint-se en 
un tirà.

El nen/a ja camina i pot córrer de puntetes. •	
Juga amb passejadors, pilotes, nines, anima-
lets... però les joguines més importants són 
els pares.

Revisió dels 18 mesos 

Alimentació

La dieta ha de ser variada i equilibrada, igual •	
que la de la resta de la família. El menú l’ela-
bora una persona adulta, i el nen/a té la 
possibilitat de menjar-lo o no. No se li han 
d’oferir variacions en el menú que toca, i si 
decideix no menjar, sense fer cap guerra, se 
li ha de retirar el plat i no se li ha de donar 
res fins a l’àpat següent, en què repetirem el 
ritual. No s’ha de tenir por de les negatives a 
menjar per part de l’infant, ja que no duren 
més de 1-2 dies.

No premiar ni castigar el nen o nena perquè •	
mengi molt o poc.

Cal introduir fruites vermelles, peix blau, frui-•	
ta seca (triturada).
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Cura i higiene

El bany ha de continuar sent diari, i s’ha d’in-•	
tentar mantenir la seva pell sempre seca, 
canviar-li els bolquers cada vegada que sigui 
necessari. A l’hora de netejar-lo hem de fer 
servir, sempre que sigui possible, aigua i sabó 
sense cap altre tipus de cosmètics. Hem de 
mantenir el ritual de netejar les mans abans 
d’anar a dinar i després.

Prevenció de riscos

Mantenir el fum de tabac lluny del nen/a i evi-•	
tar cremades amb cigarretes, encenedors, etc.

Seguretat i prevenció de lesions

És convenient recordar a les famílies les me-•	
sures generals de prevenció de caigudes, cre-
mades, ennuegaments, intoxicacions i ofe-
gaments. Si l’infant efectua desplaçaments 
en automòbil –de forma regular o ocasional-
ment- cal verificar que la família disposa d’un 
dispositiu de retenció apropiat pel seu pes i la 
seva alçada. 

Els productes de neteja han d’estar fora del •	
seu abast, així com les begudes alcohòliques.

Evolució madurativa 

Ara ja camina perfectament, és capaç de cór-•	
rer sense ensopegar i pujar escales sense cap 
problema. Mica en mica va confiant més en 
les seves possibilitats i salta i baixa escales.

A partir d’ara i fins als 2 anys més o menys, •	
ve una edat de continua confrontació amb els 
pares. El nen o nena explora el món en què 
viu i es troba que, a vegades, li posen límits. 
És important fixar ara els límits encara que 
sembli que ens hi estem barallant tot el dia. El 
nen o nena necessita un referent que l’orienti 
i li posi aquests límits, i els pares han de tenir 
aquest paper. A poc a poc anirà entenent qui-
nes coses es poden fer i quines no.

Com es troba amb uns pares que ara no li ri-•	
uen tot el que fa i, a vegades, li diuen “no”, el 
nen o nena aprèn a dir que no, i típicament ho 
fa amb el menjar, l’hora d’anar a dormir i ves-
tir-se/desvestir-se. És important no entrar en 
el joc de baralles i enfrontaments per tal que 
abandoni aquests comportaments. Com més 
cas se li fa, més temps repetirà la conducta.

Revisió dels 2 anys 

Alimentació

Ja pot menjar de tot, i a trossets, de mica en •	
mica va fent servir ell mateix els estris neces-
saris. S’ha d’habituar a rentar-se les mans, a 
posar-se el pitet, i sense televisió ni vídeos a 
menjar assegut, amb els coberts i, en acabat, 
a raspallar-se la boca i a rentar-se les mans.

El nen o nena no hauria de picar entre àpats. •	
En cada àpat els aliments i el temps a taula el 
decideixen exclusivament els pares, i el nen 
o nena triarà lliurement el que menja, sen-
se premis ni càstigs, mentre tingui davant el 
plat. Ni l’hem d’obligar a menjar ni hem de 
canviar-li el menú. 

Es recomana que aprengui a beure aigua •	
quan tingui set (els sucs i les llaminadures 
fora d’àpats afavoreixen l’aparició de càries).

Li agrada anar a comprar menjar i veure com •	
es prepara i es cuina.

Tenir en compte els menús del menjar esco-•	
lar. 

Cura i higiene

A poc a poc es retirarà l’ús del xumet, sense •	
traumes.

Anem celebrant que de dia ja va sense bol-•	
quer, i cada eliminació a l’orinal serà un èxit. 
Malgrat els errors, no cal ni enfadar-se ni po-
sar-li més el bolquer de dia (és millor comen-
çar a fer això en temporada càlida i si va a 
l’escola bressol coordinar-s’hi).

Quan aconsegueixi controlar-se a la nit, es •	
treurà el bolquer a la nit, no abans.

Per banyar-lo, els sabons i xampús dependran •	
del tipus de pell del nen o nena.

S’hauria d’anar a dormir ell sol. El nen o nena •	
dormint sol a la seva habitació aprèn a estar 
sol sense por, a ser autònom, a individualit-
zar-se.

De mica en mica se li ensenyarà a mocar-se •	
bé, és a dir, tapant-se una nariu.

Mai se li ha de preguntar per símptomes o •	
dolors abans que els manifesti: els nens o 
nenes mai s’aguanten per discreció. Són més 
aviat intolerants davant un malestar. 

Aconsellar protecció solar.•	
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Prevenció de riscos

L’edat és molt segura (la mortalitat és mínima), •	
però carregada d’infeccions, benignes i molt 
freqüents. Els refredats, els vòmits i les diar-
rees sovint cursen amb febre, i mentre no es 
compliquin (amb mal d’orella, ofec, mal estat 
general, etc.) s´han de cuidar a casa netejant 
el nas amb sèrum fisiològic o aigua marina, 
antitèrmics dosificats segons el pes o amb una 
dieta breu. És així com es forma la immunitat.

S´ha de posar molta cautela en protegir-lo de •	
tot el que l’envolta, perquè prova de fer coses 
que encara no sap fer, passant sovint per situ-
acions de risc: és la seva forma d’entrenar-se i 
anar adquirint habilitats i expertesa. 

Treure del seu abast les begudes alcohòliques.•	

Recordar als pares que l’exposició passiva al •	
fum de tabac incrementa la incidència d’in-
feccions respiratòries altes i baixes i les se-
ves complicacions. S’haurà de donar suport 
a aquells pares que vulguin deixar de fumar. 
(Veure consells Taula 2).

Seguretat i prevenció de lesions

Recordar a les famílies les mesures generals •	
de prevenció de caigudes, cremades, ennu-
egaments, intoxicacions i ofegaments. Si 
l’infant efectua desplaçaments en automòbil 
–de forma regular o ocasionalment- cal veri-
ficar que la família disposa d’un dispositiu de 
retenció apropiat pel seu pes i la seva alçada. 

És aconsellable que els infants utilitzin la seva •	
bicicleta o tricicle en parcs o àrees de joc in-
fantils tancades i separades de la via pública. 
Si és possible, seria preferible que la família 
anés a àrees de joc infantil amb superfícies 
toves, que puguin absorbir l’impacte en cas 
de caiguda des del gronxador o altres ele-
ments de joc. 

Aconsellar a les famílies que mantinguin tan-•	
cada qualsevol àrea perillosa. En cas que l’ha-
bitatge familiar disposi d’escales, cal instal·lar-
hi tanques apropiades. També és convenient 
protegir les finestres amb dispositius de se-
guretat.

La cuina pot ser un lloc perillós per als infants, •	
especialment quan hi ha algú cuinant. És con-
venient aconsellar a les famílies que mantin-
guin els infants en un lloc segur quan s’està 
cuinant. Les paelles, olles i pots, així com la 
superfície calenta dels fogons, la planxa, el 
forn, o els radiadors poden provocar crema-
des als infants. 

Evolució madurativa 

Ja és capaç de pujar i baixar les escales. Li •	
agrada anar amb tricicle. 

Si va a piscina, a més de gaudir-ne, s’entrena-•	
rà a moure’s i respirar estant a l’aigua.

Comença a fer frases, imita tot el que sent als •	
adults: el seu vocabulari s’amplia ràpidament 
si parlem amb ell (l’interessen tota mena de 
llenguatges: cançons, contes, rodolins... plens 
de gestos, entonacions, melodies). També 
imiten els símptomes dels familiars. Amb els 
seus estris i joguines simulen o simbolitzen 
tot el que veuen al seu entorn, fan menjar els 
seus ninots... amb la imaginació van creant el 
seu món. 

Descobreix moviment: li encanta tot allò que •	
es mou: animals, trens, vaixells, vehicles... 
S’interessa molt pels llibres d’imatges i pel·
lícules d’animals o de natura, a partir dels 
quals es poden inventar fàcilment contes o 
històries.

Convé limitar el temps de l’ús passiu de pan-•	
talles.

Ara es torna molt tossut, i intenta ultrapas-•	
sar els límits que no té clars. Malgrat que la 
repressió/limitació és necessària, l’estímul i 
l’animació han de predominar sempre. Mai 
se’ls ha d’insultar, culpabilitzar o menysprear.

Revisió dels 3/4 anys 

Alimentació 

Respecte a l’alimentació adulta, convé esmor-•	
zar més i a taula; berenar, i no menjar ni pren-
dre llaminadures entre àpats, ni sucs de fruita 
per beure.

Col·laborar en alguna altra tasca domèstica •	
de la qual s’ha de responsabilitzar.

Com que ja ha après a menjar sense televisió, •	
cal seguir respectant l’hora en què la família 
es reuneix i parla tranquil·lament dels interes-
sos i els problemes quotidians. 

A aquesta edat pot rebutjar la verdura i el •	
peix. No per això se’ls ha de treure de la dieta; 
ja s’hi anirà acostumant.

Convé limitar les llaminadures a una única in-•	
gesta setmanal.
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Cura i higiene

És normal que algunes nits pugui tenir pors i •	
malsons. De vegades, no ho recordarà.

Abans de dormir s’ha d’acostumar a deposar, •	
si no ho ha fet durant el dia, i a raspallar-se 
les dents ja amb pasta dental.

Com que després de les deposicions es neteja •	
ell sol, convé supervisar-ne la higiene. En es-
pecial, les nenes han de netejar-se en direcció 
de la vulva cap a l’anus, ja que al revés podria 
infectar-se l’orina.

Si encara duu xumet, convé que el vagi aban-•	
donant.

Per a la dutxa, els sabons i els xampús s’han •	
d’emprar segons el seu tipus de pell.

Descobreix els seus genitals i els dels altres: •	
la manipulació genital i els jocs sexuals estan 
exempts de l’erotisme adult. Pot començar el 
desig d’ocultació. Si es prohibeix amb aversió 
se li pot generar més curiositat i desig d’ocul-
tació.

Ja sap mocar-se bé, és a dir, tapant-se una na-•	
riu. Pot aprendre a rentar-se ell o ella mateix 
el nas amb aigua marina o sèrum fisiològic.

Convé mantenir sempre l’hàbit de la higiene •	
diària (dutxa, raspallat de dents, evacuació). 

Cal que es raspalli les dents amb pasta dental •	
infantil (amb una concentració aproximada 
de 500 ppm de fluor) just després de cada 
àpat, sobretot després del sopar.

Hem de mantenir-li les ungles arran de dit, •	
però mai les hi tallarem de la vora (faríeu una 
unglera). 

Protecció solar.•	

Prevenció de riscos

Encara té sovint infeccions benignes. Recor-•	
dem que els refredats i infeccions de panxa 
acostumen a cursar amb febre, i que men-
tre no es compliquin (amb mal d’orella, ofec, 
mal estat general, etc.) s´han de cuidar a casa 
netejant el nas amb sèrum fisiològic o aigua 
marina, amb antitèrmics dosificats segons el 
pes, o fent una breu dieta si cal.

Els hàbits dels adults propers en relació als •	
consums de tabac, alcohol i altres drogues 
ensenyen als infants allò que es considera ac-

ceptable i allò que no s’hi considera. És per 
això, que seria interessant donar informació 
al voltant del que es considera un consum de 
risc d’alcohol: aproximadament 27 Unitats 
de Begudes Estàndard/ setmana en homes 
i 17 UBE/ setmana en dones; episodis d’in-
gesta intensius, quan es pren medicació que 
ho desaconselli; abans d’haver de fer tasques 
que impliquin atenció psicomotriu ( conduir, 
maneig de la maquinària, etc).

Cal mantenir les begudes alcohòliques fora •	
del seu abast, i aconsellar alternatives al con-
sum de begudes alcohòliques en el cas de 
festivitats i celebracions infantils.

Una vegada més és important emfasitzar que •	
el consum de drogues mentre es té cura dels 
fills constitueix una situació que pot desenca-
denar diferents problemàtiques que posen en 
risc al nadó ( desatenció, caigudes, maltracta-
ments, etc...):

S’ha de vetllar per la seguretat de les jogui-•	
nes i els llocs on juga. Òbviament ha d’anar 
agafat de la mà a les zones de passeig amb 
circulació rodada.

Cal continuar evitant el fum de tabac a casa i, •	
per suposat, en cas de fumar evitar cremades 
amb cigarretes.

Seguretat i prevenció de lesions

És aconsellable continuar recordant a les fa-•	
mílies les mesures generals de prevenció de 
caigudes, cremades, ennuegaments, intoxica-
cions i ofegaments. Fins que no tinguin una 
alçada suficient (almenys 135 cm), els infants 
han de continuar utilitzant dispositius de re-
tenció apropiats en tots els desplaçaments en 
automòbil. 

Evolució madurativa 

No paren i continuen gaudint com en una •	
aventura, és habitual que vagin plens de peti-
tes nafres, sobretot a les cames.

La màgia de la descoberta del món segueix, •	
i progressen tant en el vocabulari, com amb 
l’estructuració gramatical i la manipulació 
fina (els encanta fer sorra fina, jugar amb ai-
gua, plastilines, sorra). Coneixen el nom dels 
colors, el cos, els arbres i els animals, els ali-
ments, els familiars. 
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Si bé cada vegada és més autònom en mou-•	
re’s, necessita molt l’acompanyament familiar.

Per educar un nen o una nena cal una gran •	
quantitat d’energia.

És l’edat dels infinits perquès, en què la nos-•	
tra resposta és un estímul per fer noves pas-
ses en les seves indagacions. La imaginació és 
desbordant, però contacten amb el món real, 
i això els fa gaudir de les representacions:  
titelles, disfresses, cants d’animació, films de 
jocs animats.

Convé que expliqui el que veu a la televisió •	
(així aprendrà a traduir el llenguatge d’imat-
ges al de paraules, i la televisió no li dificulta-
rà la lectura de llibres).

Gaudeixen molt de la ingravidesa del seu cos •	
en una piscina, aprenen ràpidament a mou-
re’s i a respirar a l’aigua.

Necessita fer coses amb el seu cos i amb ob-•	
jectes tangibles. Per exemple, fer treballs ma-
nuals senzills, encaixos/puzzles-legos, comp-
tar amb els dits, ordenar i fer sèries, o anar 
als parcs de jocs (happy parks). Encara no sap 
abstraure’s. És l’edat del “com es fa això?”

Nedant o jugant a pilota gaudeix molt, i •	
n’aprèn ràpidament. També fa joc imitatiu i 
simbòlic amb nines.

Pot anar amb bicicleta, de rodetes o sense, •	
però sempre amb casc protector.

El vocabulari és ja molt extens i la construcció •	
gramatical es fa gairebé adulta.

Comença a comprendre els dobles sentits, el •	
sentit de l’humor i els acudits. 

Inicia l’interès per identificar signes, logotips, •	
imatges, la lectura de lletres.

Comença a conèixer el seu territori (lloc, per-•	
tinences, joguines) i el podem ajudar a fer-se 
una mica responsable del manteniment (ven-
tilació, ordre, neteja).

És hora de celebrar quan s’esforça en alguna •	
tasca, i de corregir-lo quan fa alguna cosa mal 
feta. (Sempre s´ha de donar més importància 
a l’esforç que als resultats).

Si la televisió li pren molt de temps, cal esta-•	
blir-hi límits , sobretot els caps de setmana. 

S’estableix la identitat sexual en dos bàndols, •	
nens i nenes, no oposats ni separats, però sí 
ben diferenciats.

Revisió dels 6 anys 

Alimentació

Pertànyer a la família suposa ajudar parant la •	
taula i col·laborar en altres tasques domèsti-
ques de les quals s’ha de responsabilitzar, així 
com respectar l’hora en què la família seu a 
taula per menjar tot parlant del que li agradi, 
sense televisió. 

Convé esmorzar més i a taula; berenar, i no •	
prendre llaminadures entre àpats, ni sucs de 
fruita per beure.

Procurar una alimentació saludable: fer 5 •	
àpats al dia (esmorzar a casa i un altre a l’es-
cola, dinar, berenar i sopar).

Cal insistir a prendre llet i productes làctics.•	

S’ha de fomentar l’aigua com a beguda habi-•	
tual i potenciar menjar verdures i fruites.

Cal tenir en compte els menús del menjar es-•	
colar perquè el nen o nena porti una dieta 
equilibrada.

Protecció solar.•	

Cura i higiene

Va a dormir a l’hora que els pares decideixen. •	

Pel que fa a la dutxa, els sabons i els xampús •	
s’han d’escollir segons el tipus de pell.

Aprendrà la tècnica correcta de raspallat de •	
dents, i a l’escola probablement els fan fluo-
ració quinzenalment.

Higiene d’ungles.•	

Protecció solar.•	

Prevenció de riscos

El tabaquisme dels pares incrementa el risc •	
d’aquests infants de ser futurs fumadors. Cal, 
doncs, motivar la cessació tabàquica del pares.

Com més aviat s’inicia el consum de begudes •	
alcohòliques, més probable és que una per-
sona desenvolupi algun trastorn relacionat 
amb l’ingesta d’alcohol. És per això, que és 
important evitar que els infants consumeixin 
begudes amb alcohol.
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És important ressaltar la importància dels •	
adults propers en la prevenció dels futurs 
problemes relacionats amb el consum d’alco-
hol i fer-los arribar el missatge que els poden 
evitar:

Proporcionant un model apropiat de ——
comportament ( no abusar de l’alcohol, 
no conduir vehicles després d’haver be-
gut...)

Transmetent de forma clara als fills què ——
és el que els educadors esperen d’ells en 
relació al consum d’alcohol i altres dro-
gues.

Seguretat i prevenció de lesions

Recordar mesures generals sobre prevenció •	
de caigudes, cremades, ennuegaments, into-
xicacions i ofegaments. 

Seguir utilitzant dispositius de retenció ade-•	
quats.

Si l’infant monta en bicicleta utilitzar casc •	
adequat i que no circuli per la via pública.

Per evitar risc d’atropellament, és convenient •	
jugar en parcs infantils o altres llocs separats 
del trànsit de vehicles. Ensenyar a passejar per 
la vorera, aturar-se en els passos de vianants i 
travessar-los acompanyats d’un més gran.

S’aconsella que els infants aprenguin a nedar, •	
però sempre amb la vigilància d’un adult. Mai 
si hi ha mala mar o en llocs amb corrents rà-
pids.

La pràctica d’alguns esports (patinatge, esquí •	
o esports d’aventura) fa necessària la utilitza-
ció dels equips de protecció necessaris (casc, 
guants, protectors per als genolls o altres 
parts vulnerables...)

Evolució madurativa 

Cap als 7 anys pot iniciar-se un petit augment •	
del pèl del pubis.

L’anomenada fase de les operacions con-•	
cretes suposa la capacitat de càlcul mental: 
aprèn les quatre regles de càlcul (suma, resta, 
multiplicació i divisió) i els jocs de sobretaula. 
Aprèn a concentrar-se en el que li agrada. 

Sembla més realista, però no perd la imagi-•	
nació: l’interessen molt els procediments, els 
aprenentatges escolars, el llenguatge madur 
fins a l’estructuració adulta.

Les habilitats corporals, junt amb el seguiment •	
d’unes normes de joc social, es fan paleses 
en la iniciació esportiva. Practica diversos es-
ports, cosa que és millor que decantar-se per 
un de sol.

Continua passejant amb la bicicleta (amb casc •	
de seguretat, òbviament). 

Continua gaudint com en una aventura, i te-•	
nint en compte la gran mobilitat, és habitual 
que llueixi petites nafres, sobretot a les ca-
mes.

Estableix una relació estreta amb els seus •	
amics i companys de fatigues.

Pot gaudir també de socialitzar-se en esplais •	
o caus escoltes.

Hem de celebrar més la dedicació i l’esforç •	
que els resultats obtinguts.

Li agrada jugar amb les consoles de joc i l’or-•	
dinador, però això no ha d’envair mai l’hora 
de menjar.

Malgrat l’autonomia i la seguretat aparents •	
en ell mateix, requereix igualment moixaines i 
la confirmació del nostre afecte. 

Revisió dels 8 anys 

Alimentació

L’esmorzar ha de continuar sent abundós i a •	
taula; Evitar les llaminadures entre àpats i els 
sucs de fruita per beure. Quan tingui set, ha 
de beure aigua.

Ja col·labora a parar i desparar la taula, i una •	
mica a rentar plats, ordenar la cuina, comprar 
alguns aliments, etc. 

Coneix els quatre grups d’aliments (vegetals, •	
cereals i fècules, animals i lactis) i les propie-
tats nutritives dels més usats. 

Va aprenent les propietats nutricionals dels •	
aliments principals: sap la funció de la fibra, 
entén què significa l’energia o les calories, la 
regulació dels seus excessos i dèficits (auto-
control del menjar), la funció de les proteïnes 
en el creixement i la reparació del cos, l’equi-
libri de vitamines i minerals en una alimenta-
ció variada, el calci dels ossos i les dents que 
prové dels lactis i de prendre el sol. 

Cal tenir en compte els menús del menjar es-•	
colar 
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Cura i higiene

En la dutxa diària, cal utilitzar el sabó i el xam-•	
pú adequats al seu tipus de pell.

Cal que utilitzi la tècnica correcta de raspa-•	
llat de dents, i a l’escola probablement els fan 
fluoració quinzenalment.

Aprèn a raspallar-se, a més de les dents, les •	
genives just en acabar cada àpat.

Potser encara faci fluoració a l’escola: si no •	
és així consulteu a l’equip pediàtric la conve-
niència de fer glopeigs setmanals a casa amb 
preparats de fluor al 0,2%.

Hem de mantenir les ungles arran de dit, •	
però mai les hem de retallar de la vora (es 
faria unglera). 

La higiene, a més de la neteja, és el control •	
dels excessos, evitant sobrecàrregues i procu-
rant l’alternança amb el repòs: per exemple, 
la cura de la visió (procurar una comoditat 
visual i descansos periòdics quan es llegeix 
o estudia molt), la cura de l’audició (evitar 
sobrecàrrega de músiques o sorolls molt in-
tensos fent descansos periòdics en silenci), 
la cura del cansament físic o mental (reposar 
quan es cansi massa i evitar esgotaments), la 
cura tèrmica (evitar sobrecàrrega d’abric i de 
calefacció-refrigeració per no patir fred-ca-
lor), alternar l’estança en espai tancat amb 
l’estança a l’aire lliure. 

A poc a poc comença la pubertat, i sorgeixen •	
les vergonyes, el desig de no mostrar el seu 
cos a ningú.

Protecció solar.•	

Prevenció de riscos

És important continuar donant missatges en •	
relació a la importància del adults propers en 
la prevenció de futurs problemes relacionats 
amb el consum d’alcohol i fer-los arribar el 
missatge que els poden evitar:

Proporcionant un model apropiat de compor---
tament (no abusar de l’alcohol, no conduir 
vehicles després d’haver begut...)

Transmetent de forma clara als fills què és el --
que els educadors esperen d’ells en relació al 
consum d’alcohol i altres drogues.

En el cas del tabac és important el rol del mo-•	
del que desenvolupen els pares.

Seguretat i prevenció de lesions

És aconsellable continuar recordant a les famíli-•	
es les mesures generals de prevenció de caigu-
des, cremades, ennuegaments, intoxicacions 
i ofegaments. Fins que no tinguin una alçada 
suficient (almenys 135 cm), els infants han 
de continuar utilitzant dispositius de retenció 
apropiats en tots els desplaçaments en auto-
mòbil, que han de ser apropiats al seu pes. 

Si fan esport cal que prenguin les mesures de •	
seguretat pertinents (casc...)

Evolució madurativa 

Sembla autònom com un adult o adulta: imita •	
els seus models de referència (pares i mares, 
mestres i monitors). De nosaltres adquireixen 
els costums, les festes, la manera d’expressar-
se. És l’edat d’iniciació en valors (ciutadans, 
religiosos, estètics…): accepten d’entrada els 
que nosaltres els estem transmetent.

A més de fer un esport, és important acos-•	
tumar-se a anar als llocs caminant o bé amb 
bicicleta (sempre amb el casc protector) i a 
casa baixar per les escales.

Requereix el nostre suport pel que fa a conei-•	
xements; cal que l’ajudem a fer els deures, 
cosa que no vol dir fer-li els deures: es tracta 
de guiar-lo cap a les solucions o orientar l’es-
tudi, no suplantar-lo ni solucionar-li nosaltres 
els seus problemes. 

També necessita el nostre suport afectiu (sen-•	
tir-se estimat i saber que ens agrada).

Si presenta indicis de pubertat convé consul-•	
tar a l’equip pediàtric.

Hem de celebrar més la dedicació i l’esforç •	
que els resultats obtinguts, sense amagar 
tampoc els possibles problemes en el rendi-
ment escolar.

Li agrada jugar amb consoles de joc i ordina-•	
dor, però les pantalles i la missatgeria electrò-
nica no han d’impedir que jugui a altres jocs 
o que estigui amb els amics. Convé evitar els 
jocs informàtics de contingut execrable. 

L’especialització a la pràctica d’un únic esport •	
és molt desitjada. Convé una revisió medico-
esportiva adient.

La pubertat (pèls abundants al pubis, engran-•	
diment dels testicles o del pit) pot iniciar-se 
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des d’ara fins als 12 anys (habitualment, les 
nenes cap als 10-12 anys i els nens cap als 
12-14). Això pot generar problemes d’encaix 
d’amics i amigues. És l’inici de la sexualització 
del cos i li costa entendre que el seu cos va 
deixant de ser el d’un nen o nena i comença 
a créixer (home/dona). 

Comença a interessar-se en activitats de lleure •	
en grup d’amics; pot tenir una actitud bastant 
gregària. Neda en fantasies i és emotivament 
inestable. Això pot dificultar-li l’atenció esco-
lar, però convé que no baixi el nivell d’estudi. 
Malgrat que pugui semblar el contrari, reque-
reix més que mai el nostre suport afectiu i el 
nostre control dels deures escolars.

Pot agradar-li llegir llibres d’aventures, baixar-•	
se música d’internet i la missatgeria electrò-
nica.

A més de la família podrà passar-s’ho tam-•	
bé bé, si vol, a esplais, caus escoltes, entitats 
esportives o artístiques. És bo per a la seva 
cultura beure de diverses fonts, aprendre i 
conviure en àmbits diferents.

Comença la decantació per amistats del mateix •	
sexe, junt amb la identificació de gènere (imat-
ge i vestit, interessos, gustos, actitud social).

Cal tenir en compte els menús del menjar es-•	
colar perquè el nen o nena porti una dieta 
equilibrada.

Revisió dels 12/14 anys 

Alimentació

L’esmorzar ha de continuar abundós i a taula; •	
no ha de menjar llaminadures entre àpats, ni 
sucs de fruita per beure. Quan tingui set ha 
de beure aigua. 

El menjar ràpid segueix associat a un menjar 
festiu i en grup d’amics. Però l’alimentació 
quotidiana segueix sent la casolana, “de la 
cuina a la taula”.

Comença a conèixer bé quins són els princi-•	
pals problemes associats amb una mala ali-
mentació (obesitat, càries, anèmia, descalcifi-
cació, restrenyiment, anorèxia...) i d’eventuals 
empatxos, infeccions o al·lèrgies. Ha d’inten-
tar prevenir-los o resoldre’ls.

Si amaga vòmits, el menjar, o es veu anòma-•	
lament gras, consulteu-ho a l’equip de pedi-
atria.

Cura i higiene

El nen/a ha de conèixer el risc d’infecció de •	
pírcings i tatuatges.

En la mesura que tingui acne, ha d’aprendre •	
l’autocura consultant amb l’equip pediàtric. 

El nen/a aprendrà que quan es dorm menys •	
de 7 hores o més de 10 la manca d’atenció i 
la somnolència dificulten els aprenentatges i 
la vida social. 

En dutxar-se cada dia utilitzarà el sabó/xampú •	
adequat al seu tipus de pell.

Aprendrà a raspallar-se a més de les dents, les •	
genives just en acabar cada àpat.

Protecció solar.•	

Prevenció de riscos

La sensibilitat sexual és el preludi de l’activitat •	
sexual. És tant important conèixer les diverses 
formes d’activitat sexual com saber les con-
seqüències possibles de qualsevol penetració 
vaginal (especialment l’embaràs i les infecci-
ons de transmissió sexual- SIDA-) i conèixer 
les mesures de prevenció adients. Així com 
fer educació afectivosexual.

Donar a conèixer els recursos en la xarxa (Sa-•	
lut i Escola, web salut jove), Actuacions pre-
ventives a l’adolescència. Guia per a l’atenció 
primària de salut (www.gencat.cat/salut/dep-
salut/html/ca/dir2060/doc8832.html)

Durant aquesta etapa és molt important conti-•	
nuar donant missatges en relació al paper dels 
adults propers en la prevenció dels futurs pro-
blemes relacionats amb el consum d’alcohol i 
altres drogues (cannabis, estimulants, etc) i fer-
los arribar el missatge que els poden evitar:

-	 Proporcionant un model apropiat de compor-
tament (no abusar de l’alcohol, no conduir 
vehicles després d’haver begut...)

-	 Transmetent de forma clara als fills què és el 
que els educadors esperen d’ells en relació al 
consum d’alcohol i altres drogues

-	 Disposant d’informació adequada sobre les 
característiques (origen, efectes, riscos princi-
pals, etc.) de les substàncies més consumides 
pels joves (www.gencat.net/salut/ciutadans/
alcohol i drogues)

S’ha d’informar sobre els problemes de salut •	
associats al consum de tabac, alcohol i altres 
drogues. 
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Es tracta d’una edat on la iniciació al taba-•	
quisme és molt freqüent. Cal fer intervenci-
ons que reforcin les habilitats per fer front a 
les pressions. L’escola és un bon àmbit per de-
senvolupar aquests programes (classe sense 
fum, Salut i Escola, etc.).

Sobretot s’ha d’educar el nen/a en assertivi-•	
tat. Cal que sàpiguen ser individus autònoms 
enmig d’una societat de masses (autoafirma-
ció personal dins del grup).

Seguretat i prevenció de lesions

Les cremades produïdes pel foc o l’electricitat •	
poden suposar un risc per als preadolescents, 
a qui cal supervisar quan manipulin elements 
que podrien causar una lesió. A les revetlles, 
i en altres ocasions similars, cal aconsellar a 
les famílies que adquireixin només articles pi-
rotècnics homologats i apropiats per a l’edat 
dels infants que els hauran d’utilitzar, i que 
supervisin sempre el seu ús.

És convenient que els infants sàpiguen com •	
obtenir ajuda en cas d’emergència, especial-
ment si no compten amb l’ajuda d’una per-
sona adulta. Se’ls ha d’ajudar a memoritzar 
els números de telèfon que podrien utilitzar, 
com el 061 i el 112.

Quan circulen pel carrer com a vianants, han •	
d’utilitzar sempre la vorera (si n’hi ha), res-
pectar els passos de vianants i semàfors, i se-
guir altres normes de seguretat viària. Quan 
viatgen en motocicleta o automòbil, han 
d’utilitzar el casc i els dispositius de retenció 
apropiats (cinturó de seguretat i, si la seva al-
çada encara ho fa necessari, elevadors homo-
logats).

Evolució madurativa 

Convé dir a la noia que pot anotar-se a l’agen-•	
da els dies d’inici d’una nova menstruació. 

La preadolescència o primera adolescència és •	
aquesta fase d’autoconfiguració personal en 
què necessita apartar-se dels models famili-
ars (inclús enfrontar-s’hi) perquè aflori la seva 
originalitat. Òbviament, imita alguns refe-
rents, però no són els familiars, sinó del grup 
d’amics. Se’n diu l’edat de la “mort del pare” 
perquè lluita contra l’autoritat dels pares, i els 
pares pateixen, ja que sembla que els vulguin 
estripar l’autoritat. 

Es tracta d’un renaixement com el que tots •	
hem fet en aquesta edat. Això convé que no 
ho oblidem per poder gaudir d’aquest mo-
ment difícil del fill o filla, ple d’inseguretats 
i perplexitats, però amb la necessitat d’auto-
afirmació, inicialment simple i rotunda, que 
pot semblar-nos radical.

Malgrat que ens pugui costar, segueix reque-•	
rint el nostre suport afectiu i el nostre control 
dels deures escolars. Potser hem d’aprendre 
noves formes d’acostar-nos-hi.

Tan important com la capacitat de tolerància •	
és la necessitat de contenció en certs mo-
ments. Hem d’estipular límits realistes, adap-
tats a la nova situació, pactats, però límits.

No s’han d’invertir els papers de pares i fills, •	
però és cert que la infància s’ha acabat, i 
que ara requereixen un tracte i un estatus 
diferent: autonomia progressiva, però encara 
sense autodeterminació.

És una edat d’alta sensualitat i sensibilitat •	
personals, focalitzades en alguns dels seus 
interessos. 

Els pot agradar la lectura de llibres, l’audició •	
de la seva música preferida i el contacte elec-
trònic constant amb els seus amics.

Hem de seguir premiant més l’esforç que els •	
resultats.

A més de practicar algun esport, és recoma-•	
nable, sempre que es pugui, desplaçar-se ca-
minant o amb bici. 

Cal tenir en compte que es poden presentar •	
les pol·lucions nocturnes i que no han de te-
nir regularitat.

L’adolescència està a la fase més crua. La llui-•	
ta contra l’autoritat dels pares, junt amb les 
contradiccions i la necessitat d’autoafirmació 
rotunda (amb aparença d’idealisme radical) 
porten a enfrontaments a vegades durs. 

Vol ser tractat com responsable, però no ac-•	
cepta cap responsabilitat. Sembla que “passi” 
dels pares, i els pares pateixen perquè perden 
l’autoritat.

Els pares han d’aprendre tant com els fills a •	
travessar aquesta nova situació, sent conse-
qüents, pactant límits o condicions de convi-
vència realistes, viables.

El nivell de sensibilitat personal i de potència •	
intel·lectual és alt: a més de discutir molt, sa-
ben discutir bé, sovint argumenten millor que 
els adults.
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Annex I

Sempre s’haurà d’escollir un dispositiu de retenció homologat i apropiat per al pes i la talla de l’infant, d’acord 
amb la classificació següent:

Grup 0 Grup 0+ Grup I Grup II Grup III

Pes
0 a 10 kg 0 a 13 kg 9 a 18 kg 15 a 25 kg 22 a 36 kg

Edat  
aproximada

0-9 mesos 0-18 mesos 9 mesos a 4 
anys

3 a 6 anys 6 a 12 anys

Dispositiu

Cabàs instal·lat 
al seient poste-
rior en posició 
transversal.

Portabebè 
instal·lat en 
sentit contrari 
a la marxa i pre-
ferentment als 
seients posteri-
ors. L’infant va 
subjecte amb 
un arnès que 
porta el porta-
bebè.

Portabebè 
instal·lat pre-
ferentment en 
sentit contrari 
a la marxa i als 
seients posteri-
ors. L’infant va 
subjecte amb 
un arnès que 
porta la cadi-
reta.

Cadireta instal·
lada preferent-
ment als seients 
posteriors. L’in-
fant va subjecte 
amb un arnès 
que porta la 
cadireta.

Cadira elevador 
amb respatller 
instal·lada pre-
ferentment als 
seients posteri-
ors en el sentit 
de la marxa. 
L’infant es cor-
da a la cadira 
amb el cinturó 
de seguretat del 
vehicle.

Cadira o coixí 
elevador instal·
lats preferent-
ment als seients 
posteriors en 
el sentit de la 
marxa. L’infant 
es corda a la 
cadira amb 
el cinturó de 
seguretat del 
vehicle.

Els infants més petits no han de viatjar MAI en els seients del davant en cadiretes instal·lades en sentit 
contrari a la marxa si funciona l’airbag.

L’elecció del sistema de retenció homologat ha de fer-se d’acord amb el pes i l’alçada de l’infant, i no de 
la seva edat.

Annex II

Altres informacions d’interès:

Informació sobre el diagnòstic precoç de la malaltia celíaca. (www.msc.es).•	

Web sobre alcohol i drogues: www.gencat.cat/salut/professionals alcohol i drogues•	
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Annex III
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Taula 1. Patologia infantil confirmada causada per l’exposició dels infants al fum 
del tabac segons els principals informes publicats per organismes internacionals*

Baix pes en néixer--

Prematuritat--

Efectes respiratoris in utero--

Augment de les malalties respiratòries--

Disminució de la funció pulmonar--

Augment de la freqüència de bronquitis i neumonia--

Augment de la tos i l’expectoració--

Augment de l’otitis mitja supurada--

Augment de la gravetat dels episodis d’asma i dels seus símptomes--

Factor de risc per asma--

Crisis de sibilàncies recurrents precoces--

Factor de risc per al SMSL (síndrome de la mort sobtada del lactant)--

*EPA: Environmental Protection Agency (1992); SGR: Informes del Surgeon General dels Estats Units (1984, 
1986, 2004, 2005); UK: Informe del Scientific Commitee on Tobacco and Health (2004).

Font: adaptada de Manual de Tabaquismo. SEMFYC. Grupo de trabajo de abordaje al tabaquismo de la SEMFYC. 1ª ed. Barcelona: 

SEMFYC ediciones; 2008. p.259-274.
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Taula 2. Consells per prevenir el tabaquisme passiu i l’inici del consum del tabac 
en el seu fill/a.

No fumar a casa, ni permetre que altres ho facin--

Si fumen, que intentin deixar-ho o que no fumin en presència o a prop dels nens--

Si no fumen però conviuen amb persones fumadores, aquestes cal que ho deixin de fer o, en el seu --
defecte, fumar fora de casa

No permetre que mainaderes ni altres persones que treballin a casa fumin dins de casa o a prop dels --
nens

No permetre fumar al cotxe--

Assegurar-se que no es fumi a l’escola o a la llar d’infants--

Esbrinar l’ús del tabac per part dels amics (12-13 anys)--

No permetre que els nens juguin amb els materials de fumar--

Destacar davant dels nens les imatges falses i enganyoses que s’utilitzen en els anuncis i películes en --
què presenten l’acte de fumar com glamurós, saludable, sensual i madur. Evitar regalar-lis cigarretes 
de xocolata

Destacar els efectes negatius a curt termini, com la pudor de la boca, els dits grocs, la respiració curta --
i la disminució del rendiment en els esports

Assegurar-se que no es fumi en els centres de salut i llocs d’atenció als infants--

Font: adaptada de Manual de Tabaquismo. SEMFYC. Grupo de trabajo de abordaje al tabaquismo de la SEMFYC. 1ª ed. Barcelona: 
SEMFYC ediciones; 2008. p.259-274.

Diferents riscs que vostè pot evitar en el seu fill/a si respecta les normes anteriors:

Disminuirà les inflamacions i infeccions respiratòries: bronquitis, neumònies, otitis (molt freqüent), --
sinusitis i “vegetacions”

Evitarà que el seu fill/a prengui gran quantitat de medicaments i que estigui sempre en el pediatre/a. --
Reduirà la freqüència als serveis d’urgències pediàtriques hospitalàries

Li estalviarà exploracions i anàlisis, per la repetició dels seus problemes de salut--

Suprimirà el principal factor de risc en la mort sobtada del lactant--

Pensi que el tabac augmenta el metabolisme i disminueix la gana, factor pel qual, si té en considera---
ció aquestes normes, millorarà la nutrició del seu fill/a

Respectar la salut del seu fill/a pot ser l’inici de l’abandonament del tabac, aprofiti per a plantejar-
se aquesta qüestió seriosament.
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Grup de risc  
de famílies distòciques
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Els canvis que s’estan produint en les societats 
avançades fan aparèixer situacions que poden 
afectar directament el desenvolupament correcte 
de la infància, i crear desadaptació social.

Els col·lectius susceptibles de ser definits com a 
col·lectius de risc social són els que poden estar 
més afectats pels fenòmens estructurals, socioeco-
nòmics, culturals i de canvi social.

Hi ha força consens a considerar que el risc social 
ve determinat per indicadors situats en la família, 
el subjecte i l’entorn.

Els indicadors són signes que descriuen una deter-
minada realitat social i ens ajuden com a instru-
ment per a l’acció social.

Si volem que els infants creixin i es desenvolupin 
amb les seves necessitats bàsiques cobertes, és im-
prescindible detectar quins són els problemes que 
poden posar en risc el seu futur. Normalment, no 
és un sol factor, sinó un conjunt, i és important 
consensuar quins són aquests factors per determi-
nar l’atenció a la infància.

Les famílies de risc són les que reuneixen condici-
ons que impedeixen el desenvolupament correcte 
dels seus infants, per tant, que no poden satisfer 
les seves necessitats.

(Vegeu el quadre Taxonimia de les necessitats bàsi-
ques, adjunt com a annex).

Segons l’Observatori de la Infància* podem classi-
ficar els indicadors de risc en relació amb famílies i 
infants, de la manera següent:

Indicadors de risc del context familiar. Proble-•	
mes familiars (qüestions relacionades amb la 
situació econòmica laboral, etc.)

Indicadors de risc del menor (aspectes rela-•	
cionats amb l’escolarització, característiques 
personals, etc.)

Indicadors de risc del context social (com per •	
exemple les dificultats que genera la immi-
gració, etc.)

Els centres d’atenció primària de salut són un bon 
escenari per a la detecció i el tractament de les 
situacions de risc des d’un enfocament multidisci-
plinari. L’abordatge individual i familiar ha de per-
metre:

Diagnòstic psicosocial, integrat en el diagnòs-•	
tic global

Intervenció-assistència directa a persones que •	
presenten determinada problemàtica amb 
l’objectiu d’ajudar a capacitar-les perquè elles 
mateixes resolguin les seves dificultats.

Promoció i intervenció en programes indivi-•	
duals, grupals i col·lectius.

Detecció i intervenció abans de la manifesta-•	
ció de problemes incidint en les causes que 
els generen. Fem referència a la prevenció. En 
aquests moments es fa necessari pensar en 
la intervenció de les problemàtiques creixents 
següents:

Toxicomanies, drogues de disseny——
Patologies cibernètiques——
Addiccions socials (mòbils, videojocs, In-——
ternet, etc.) 

Embarassos d’adolescents——
Desigualtats socials (minusvàlids, immi-——
grants, etc.)

La intervenció social en les famílies de risc, des 
d’una perspectiva biopsicosocial, hauria d’incloure 
la globalitat dels aspectes següents:

1.	 Aspectes relacionats amb la salut: necessitat d’as-
sistència sanitària, dificultats en processos diag-
nòstics o de tractament, impacte d’un diagnòs-
tic, necessitat d’hospitalització, de medicaments 
o pròtesis, necessitat de tractaments rehabilita-
dors (atenció precoç, fisioteràpia...), necessitat 
de suport domiciliari, embarassos, etc.

2.	 Aspectes relacionats amb la infància i l’ado-
lescència: necessitat d’escola bressol, activitats 
de lleure o vacances, dificultats en els vincles 
familiars, situacions de risc i maltractaments.

Introducció

* Observatori de la Infància i la Família. La infància i les famílies als inicis del s. XXI. Informe 2002 (vol. 5). Institut d’Infància i Món urbà.
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3.	 Aspectes relacionats amb l’educació i l’ense-
nyament: absentisme, dificultats en l’aprenen-
tatge, necessitats educatives alternatives a l’es-
cola ordinària.

4.	 Aspectes relacionats amb la família: disfuncions 
sociofamiliars, manca de vincles familiars, ges-
tants o parteres en risc (adolescents, sobrepro-
tecció, sense  suport familiar, amb problemes 
mentals o amb la justícia...), maltractaments, 
situacions de crisi, dificultats d’integració per 
raons ètniques, culturals o idiomàtiques...

5.	 Aspectes relacionats amb el treball

6.	 Aspectes relacionats amb la situació econòmi-
ca (precarietat, despeses extraordinàries...)

7.	 Aspectes relacionats amb l’habitatge o resi-
dència

8.	 Aspectes relacionats amb les prestacions i la 
documentació

Davant d’aquestes situacions comentades anteri-
orment, cal coordinar-se amb l’assistent social. 

Ens coordinarem amb l’assistent social del centre 
d’atenció primària quan detectem problemàtiques 
relacionades amb el primer punt, amb l’assistent 
social de l’àmbit escolar quan detectem situacions 
referenciades en els punts 2 i 3, i amb l’assistent 
social d’atenció primària (barri o ajuntament) quan 
detectem situacions relacionades amb els punts 
del 4 al 8.
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Annex

Taxonomia de les necessitats bàsiques 

Classificació dels indicadors de risc 
(Institut d’infància i món urbà)

•	 Context familiar. Problemes familiars. 
Destaquem:

Dificultats derivades de la tipologia del treball •	
d’algun dels progenitors

Atur prolongat o reiterat en algun dels pro-•	
genitors

Dificultats econòmiques, precarietat o pobresa•	

Nivell baix d’estudis i coneixements•	

Maternitat i/o paternitat precoç o tardana•	

Embaràs no desitjat•	

Discapacitat en algun dels progenitors (física, •	
psíquica o sensorial)

Problemes greus en algun dels progenitors •	
(salut, amb la justícia, de conducta, etc.)

Relacions conflictives entre els progenitors. •	
Separacions conflictives. Constitució/separa-
ció d’altres parelles

Característiques de l’habitatge•	

Negligència, abandonament o maltracta-•	
ments en algun dels progenitors

Abús sexual, corrupció o prostitució d’algun •	
dels progenitors

Mort d’algun dels progenitors•	

Família multiproblemàtica i depenent dels •	
serveis socials (o altres)

Problemes d’addicció en el nucli familiar •	

•	 Context personal (del menor).  
Destaquem:

Característiques del nen/a que generen estrès •	
(nen/a poc menjador, poc dormidor, molt plo-
raner, malaltís amb deficiència, etc.)

Nen/a amb conductes reactives o dissocials•	

Nen/a amb problemàtica emocional (autoes-•	
tima baixa, hiperactivitat, etc.)

Dificultats relacionades amb models relacio-•	
nals (haver estat rebutjat  per algun dels pro-

genitors, figures adultes diverses i discontínu-
es, excessius canvis familiars)

Manca d’hàbits personals i socials•	

Dificultats relacionades amb l’escolarització (fra-•	
càs, absentisme, poc interès, expulsions, etc.)

Identificació amb models delinqüencials•	

Haver patit soledat o algun tipus de maltrac-•	
taments

Joves sense sostre o estrangers sense acom-•	
panyament

•	 Context social.  
Destaquem:

Nivell escàs de consciència de les necessitats i •	
problemàtiques de la infància

Tolerància alta davant la delinqüència i dro-•	
goaddicció infantil

Tolerància alta a certes pràctiques de criança •	
derivades d’aspectes històrics i culturals (càs-
tigs, etc.)

Cultures minoritàries no integrades•	

Entorn amb carències (barris marginals, •	
amuntegament, etc.) i espais de risc

Entorn amb poca participació ciutadana, i per •	
tant, amb poca voluntat o implicació pel can-
vi i millora

Entorn amb una xarxa de sosteniment social •	
deficitària

Necessitats de caràcter físic-biològic

Alimentació 

Prevenció: condicions que potencien un desenvo-
lupament adequat de les necessitats infantils

Alimentació adequada de la mare gestant•	

Alimentació adequada del nen/a•	

Alimentació suficient i variada•	

Hàbits d’alimentació adequats•	

Risc: condicions que impedeixen el desenvolupa-
ment adequat de les necessitats infantils

Ingesta de substàncies que danyen el fetus•	

Desnutrició•	
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Alimentació no variada•	

Excessos: obesitat•	

Hàbits d’alimentació no establerts o no ade-•	
quats

Temperatura

Prevenció: condicions que potencien un desenvo-
lupament adequat de les necessitats infantils

Condicions de temperatures adequades•	

Vestimenta adequada a les condicions climà-•	
tiques

Risc: condicions que impedeixen el desenvolupa-
ment adequat de les necessitats infantils

Excés de fred o calor a l’habitatge•	

Vestimenta inadequada per a l’època de l’any•	

Higiene

Prevenció: condicions que potencien un desenvo-
lupament adequat de les necessitats infantils

Hàbits d’higiene adequats•	

Higiene corporal•	

Higiene de vestit•	

Higiene en l’alimentació•	

Higiene a l’habitatge•	

Higiene en l’entorn•	

Risc: condicions que impedeixen el desenvolupa-
ment adequat de les necessitats infantils

Manca d’hàbits d’higiene•	

Brutícia corporal i en la vestimenta•	

Contaminació i brutícia de l’entorn•	

Presència de malalties freqüents•	

Paràsits i rosegadors en l’entorn•	

Malalties de la pell•	

Son

Prevenció: condicions que potencien un desenvo-
lupament adequat de les necessitats infantils

Ambient protegit, tranquil i silenciós•	

Hàbits de son adequats•	

Son suficient segons l’edat•	

Risc: condicions que impedeixen el desenvolupa-
ment adequat de les necessitats infantils

Ambient insegur•	

Contaminació acústica•	

Manca d’hàbits adequats: ficar-se al llit tard, •	
interrupcions freqüents del ritme del son

Temps de descans insuficient•	

Manca de lloc de descans adequat•	

Activitat física: exercici i joc

Prevenció: condicions que potencien un desenvo-
lupament adequat de les necessitats infantils

Ambient estimulant: amb objectes, joguines •	
i altres nens

Contacte amb elements naturals: aigua, ter-•	
ra, plantes, animals, etc.

Passejos, marxes, excursions, etc.•	

Activitat física•	

Risc: condicions que impedeixen el desenvolupa-
ment adequat de les necessitats infantils

Immobilitat corporal i inactivitat•	

Absència d’espai per al joc•	

Absència de joguines i estímuls•	

No surt de casa•	

Protecció de riscos reals: integritat física

Prevenció: condicions que potencien un desenvo-
lupament adequat de les necessitats infantils

Supervisió i cures adaptades a l’edat•	

Organització de l’habitatge adequat a la se-•	
guretat:

Localització d’endolls, detergents, electrodo-•	
mèstics, escales, finestres i mobles

Organització de l’escola adequada a la segu-•	
retat: classes, patis i activitats

Organització de la ciutat per protegir la infàn-•	
cia: carrers i jardins, circulació

Protecció del menor davant els possibles atacs •	
d’uns altres

Circulació prudent: nens a la part del darrere •	
i amb cinturó

Risc: condicions que impedeixen el desenvolupa-
ment adequat de les necessitats infantils

Negligència i indiferència•	

L’organització de la casa no compleix els re-•	
quisits mínims de seguretat: probabilitat alta 
d’accidents

Possibilitat d’ingestió de substàncies tòxiques, •	
caigudes o altre tipus d’accidents

Organització de la ciutat insegura per al nen/a •	
perill d’accidents o de ser assaltat
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Organització insegura de l’escola: probabili-•	
tat alta d’accidents

Agressions per part d’altres•	

Conducció temerària•	

Falta d’adopció de mesures de seguretat en •	
el vehicle

Salut

Prevenció: condicions que potencien un desenvo-
lupament adequat de les necessitats infantils

Vigilància de l’estat de salut•	

Controls periòdics adequats a l’edat i l’estat •	
de salut

Control de vacunacions•	

Risc: condicions que impedeixen el desenvolupa-
ment adequat de les necessitats infantils

Falta de control i supervisió•	

No se li presten les cures i atencions adequades•	

Preocupació excessiva per la salut•	

Necessitats cognitives

Estimulació sensorial

Prevenció: condicions que potencien un desenvo-
lupament adequat de les necessitats infantils

Estimular els sentits•	

Entorn amb estímuls visuals, tàctils, auditius, •	
olfactius, etc.

Quantitat, varietat i contingència d’estímuls•	

Interacció lúdica en la família, estimulació •	
planificada a l’escola

Estimulació lingüística en la família i a l’escola•	

Crear experiències d’aprenentatge•	

Risc: condicions que impedeixen el desenvolupa-
ment adequat de les necessitats infantils

Pobresa sensorial de l’ambient•	

No-adaptació dels continguts al nivell de •	
comprensió del nen/a

Falta d’estimulació lingüística•	

Excés d’estimulació, que desborda la capaci-•	
tat d’assimilació del nen/a

Exploració física i social

Prevenció: condicions que potencien un desenvo-
lupament adequat de les necessitats infantils

Contacte amb l’entorn físic i social ric en ob-•	
jectes, joguines, elements naturals i persones

Exploració d’ambients físics i socials•	

Oferir seguretat en l’exploració de joguines, •	
contextos i relacions noves

Fomentar la confiança i les conductes autò-•	
nomes

Risc: condicions que impedeixen el desenvolupa-
ment adequat de les necessitats infantils

Entorn pobre i poc estimulant, poc adaptat a •	
les necessitats del nen/a

Crear desconfiança en el nen/a de manera •	
que no pugui explorar

Restringir o inhibir excessivament la conducta •	
exploradora del nen/a

Comprensió de la realitat física i social

Prevenció: condicions que potencien un desenvo-
lupament adequat de les necessitats infantils

Escoltar i respondre a les preguntes•	

Dir la veritat: ser sincer•	

Fer-los participar en el coneixement de la vida, •	
el sofriment el plaer i la mort

Transmetre actituds, valors i normes adequades•	

Tolerància amb les discrepàncies i les diferèn-•	
cies: ètnia, sexe, classe social, minusvalideses, 
nacionalitat, etc.

Risc: condicions que impedeixen el desenvolupa-
ment adequat de les necessitats infantils

No escoltar, ni respondre•	

Mentir, enganyar•	

Transmetre una visió pessimista de la vida o •	
evitar certs temes

Anòmia o transmissió de valors antisocials•	

Dogmatisme i rigidesa en l’exposició d’idees •	
i valors

Transmissió d’idees racistes i poc respectuo-•	
ses amb la diversitat social
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Necessitats emocionals i socials

Seguretat emocional

Prevenció: condicions que potencien un desenvo-
lupament adequat de les necessitats infantils

Figura d’inclinació incondicional, accessible i •	
disponible, física i psicològicament

Capacitat per protegir de perills•	

Interessar-se i estar atent als senyals del nen/a •	
i a les seves necessitats

Acceptació de les iniciatives i ritme d’interac-•	
ció del nen/a

Respostes contingents i immediates•	

Transmissió d’afecte i comprensió de les de-•	
mandes d’afecte

Ajuda a comprendre i acceptar els diferents •	
sentiments

Acceptar el contacte íntim: tàctil, visual, lin-•	
güístic, etc.

Establir regularitats, ritmes i rutines durant el •	
dia per donar a l’entorn un caràcter predictible

Afavorir l’acceptació positiva del cos propi•	

Risc: condicions que impedeixen el desenvolupa-
ment adequat de les necessitats infantils

Absència constant del cuidador. No hi ha dis-•	
ponibilitat física o psíquica

Falta de capacitat per protegir de perills•	

Desinterès i falta d’atenció a les demandes •	
del nen/a i a les seves necessitats

Interpretar les demandes del nen/a des de les •	
necessitats i els interessos propis

Rebuig de les iniciatives del nen/a•	

Ritme d’interacció, joc, etc. no adequats a les •	
capacitats o als interessos del nen/a

No se li respon contingentment, ni de forma •	
coherent

Incapacitat per mostrar i transmetre afecte. •	
Poca capacitat per comprendre les demandes 
d’afecte i atenció del nen/a

Tendència a ridiculitzar i castigar les expressi-•	
ons emocionals del nen/a

No acceptar el contacte íntim: tàctil, visual, •	
lingüístic, etc.

Impredictibilitat i irregularitat en les tasques •	
quotidianes

Exigir per sobre de les capacitats•	

Expressió emocional

Prevenció: condicions que potencien un desenvo-
lupament adequat de les necessitats infantils

Capacitat per entendre, verbalitzar i reflectir •	
els sentiments i emocions del nen/a

Capacitat per posar-se en el seu lloc•	

Interès per les emocions, interessos i opinions •	
del nen/a

Existència d’unes normes i límits clars, justos •	
i comprensibles

Reforç de les conductes i expressions adequa-•	
des

Fomentar la tolerància a la frustració•	

Resoldre els conflictes amb moral inductiva: •	
explicacions, coherència en exigències, possi-
bilitat de revisió

Risc: condicions que impedeixen el desenvolupa-
ment adequat de les necessitats infantils

Incapacitat per escoltar i entendre els senti-•	
ments i emocions del nen/a

Falta d’interès per les emocions, interessos i •	
opinions del nen/a

Dificultat per establir límits i normes clares, •	
com tolerar absolutament totes les conduc-
tes

Ser molt estricte amb les normes i delimitar •	
excessivament la conducta del nen/a

Càstigs freqüents i desproporcionats•	

Violència intrafamiliar•	

Amenaça d’abandonament i de retirada •	
d’amor

To vital trist i apàtic•	

Xarxa de relacions socials

Prevenció: condicions que potencien un desenvo-
lupament adequat de les necessitats infantils

Relacions d’amistat i companyonia amb •	
iguals: fomentar contacte i interacció en l’en-
torn familiar, a l’escola, festes infantils, àpats, 
estades a casa d’amics, etc.

Supervisió de les relacions socials del fill/a•	

Incorporació a grups o associacions infantils•	

Donar suport i oferir alternatives per solucio-•	
nar conflictes

Risc: condicions que impedeixen el desenvolupa-
ment adequat de les necessitats infantils
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Aïllament social. No se li permet el contacte •	
amb altres nens o adults

Intromissió excessiva en les relacions del fill/a•	

No supervisar el nen/a en les seves relacions•	

No donar suport en situacions de conflictes •	
amb companys o amb altres

Participació i autonomia progressiva

Prevenció: condicions que potencien un desenvo-
lupament adequat de les necessitats infantils

Participació en decisions que preocupen el •	
nen/a

Donar suport i seguretat•	

Confiar en les capacitats del nen/a•	

Animar i motivar a l’adopció de conductes •	
autònomes i independents

Risc: condicions que impedeixen el desenvolupa-
ment adequat de les necessitats infantils

Coartar i limitar les conductes autònomes•	

Impedir la participació en les decisions•	

Autoritarisme•	

No tenir en compte el nen/a•	

Fomentar la dependència emocional•	

Suscitar temors i desconfiança•	

Curiositat sexual, imitació i contacte

Prevenció: condicions que potencien un desenvo-
lupament adequat de les necessitats infantils

Dotar de respostes adaptades a l’edat i curio-•	
sitat

Procurar models adequats de comportament •	
sexual

Permetre jocs i actes d’estimulació sexual•	

Protegir d’abusos•	

Educar en la igualtat i el respecte•	

Risc: condicions que impedeixen el desenvolupa-
ment adequat de les necessitats infantils

No escoltar ni respondre a les preguntes•	

Enganyar i aprofitar-se de la condició de po-•	
der davant del menor

Castigar manifestacions infantils en la sexualitat•	

Abús sexual•	

Actituds sexistes i poc respectuoses•	

Relació amb l’entorn físic i social: protecció de 
riscos imaginaris

Prevenció: condicions que potencien un desenvo-
lupament adequat de les necessitats infantils

Escoltar, comprendre i respondre els seus te-•	
mors: por de l’abandonament, rivalitat frater-
na, por de la malaltia, por de la mort, etc.

Oferir conductes i pensaments alternatius per •	
superar les pors

Risc: condicions que impedeixen el desenvolupa-
ment adequat de les necessitats infantils

Provocar pors en el menor: amenaça d’abando-•	
nament, discussions inadequades, etc.

Provocar inseguretat a través de crítiques i de-•	
valuacions contínues, violència verbal i física

Interacció lúdica

Prevenció: condicions que potencien un desenvo-
lupament adequat de les necessitats infantils

Jocs i interaccions que s’adeqüin al nivell de •	
comprensió del nen/a

Promoure jocs en la família i amb els amics•	

Risc: condicions que impedeixen el desenvolupa-
ment adequat de les necessitats infantils

No-disponibilitat de temps•	

Joguines inadequades: bèl·liques, sexistes, •	
perilloses, etc.
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Necessitat Risc Prevenció 
(Vegeu el capítol corresponent.)

Alimentació Desnutrició, dèficit, no apropiada a l’edat Consell de salut

Temperatura Fred a l’habitatge, humitat, falta de vestit 
i calçat

Consell de salut (cura i higiene)

Higiene Brutícia, paràsits… Consell de salut (cura i higiene)

Son Insuficient, lloc inadequat, soroll ambiental Consell de salut (cura i higiene)

Activitat física: 
exercici i joc

Immobilitat corporal, absència de jocs i 
d’espai, inactivitat

Consell de salut

Protecció de riscos 
reals

Accidents domèstics, càstigs físics, 
agressions, accidents de circulació

Seguretat i prevenció de lesions

Salut Falta de control, provocació de símptomes, 
no vacunació

Vacunes, salut mental

Estimulació 
sensorial

Falta d’estimulació lingüística, privació 
o pobresa sensorial, retard en el 
desenvolupament no orgànic

Salut mental/desenvolupament 
psicomotor/otorinolaringologia

Exploració física i 
social

Falta de suport en l’exploració, entorn 
pobre, etc.

Salut mental/exploració física

Comprensió de la 
realitat física i social

No escoltar, no respondre, mentir, visió 
pessimista, anomia o valors antisocials

Salut mental

Seguretat emocional Rebuig, absència, no-accessibilitat, no 
respondre, no percebre, etc.

Salut mental

Xarxa de relacions 
socials

Aïllament social, impossibilitat de contactar 
amb amics, companys de risc. 

Salut mental/entorn

Participació 
i autonomia 
progressiva

No ser escoltat, independència, etc. Consell de salut/salut mental

Curiositat, imitació i 
contacte sexual

No escoltar, no respondre, enganyar, 
castigar manifestacions infantils, abús 
sexual

Consell de salut/ maltractaments

Protecció de riscos 
imaginaris

No escoltar, no respondre, no 
tranquil·litzar, violència verbal, amenaces, 
pèrdua de control, etc.

Consell de salut/salut mental

Interacció lúdica No disponibilitat de temps, 
no‑accessibilitat, absència d’iguals, etc.

Salut mental

Expressió emocional No interaccionar, absència d’iguals Salut mental

Controlar aquests nens i observar quan cal derivar 
a l’assistent social, l’hospital o el Centre de Salut 
Mental Infantil i Juvenil (CSMIJ). 

Prevenció

Vegeu els capítols del consell de salut (higiene del 
son, activitat física...) i capítols corresponents a 
l’alimentació, desenvolupament físic i psicomotor, 
otorinolaringologia, oftalmologia, etc.).
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Grup de risc  
de la prematuritat i baix pes



214



215

Segons dades actuals, a Catalunya la incidència 
de la prematuritat és del 7%  al 8% dels nadons 
vius. Això vol dir que neixen entre 5.500 i 6.500 
prematurs per any (registre de naixements del 
Programa de Salut Maternoinfantil de la Direcció 
General de Salut Pública). L’edat gestacional de la 
majoria d’aquests prematurs oscil·la entre les 32 
i les 37 setmanes. Aquests nens necessitaran un 
seguiment més acurat que el nadó a terme, però la 
majoria després del període neonatal presentaran 
pocs problemes. Els prematurs més immadurs tin-
dran un risc molt més elevat de seqüeles.

A la taula 1 s’hi poden veure algunes precisions 
terminològiques pel que fa als prematurs, i a la 
taula 2 es citen les patologies que aquests nens 
presenten amb més freqüència en el període neo-
natal.

Els documents escrits en què es basarà l’esquema 
general del seguiment d’aquests nens són els se-
güents: 

•	 L’informe d’alta, en què han de constar els 
antecedents familiars rellevants, l’evolució de 
la gestació i el part, l’exploració en néixer in-
cloent-hi la somatometria, l’evolució i la pato-
logia neonatal, les exploracions practicades i 
tractaments. Es pot utilitzar com a base de la 
seva història clínica.

•	 El calendari de seguiment elaborat per la 
unitat neonatal,  que serveix com a agenda de 
visites i com a recollida de la informació més 
rellevant del seguiment. Ha d’acompanyar el 
carnet de salut d’aquests nens, i podrà variar 
segons la patologia de cada nadó. Cada espe-
cialista ha d’indicar en el carnet la freqüència 
de visites i les proves que cal fer. 

Criteris per incloure l’infant en els grups de 
seguiment:

Són els que s’indiquen a la taula 3.

Patologies més freqüents dels 
prematurs durant el seguiment

Sempre lligat a la patologia del període neonatal, 
els nens prematurs i sobretot els més immadurs 
tindran risc de:

Desnutrició i hipocreixement. Osteopènia i raqui---
tisme
Anèmia--
Seqüeles de l’enterocolitis necrotitzant--
Patologia respiratòria aguda i crònica--
Patologia neurosensorial i de la conducta--

Discapacitats motores•	
Discapacitats neurosensorials sobretot altera-•	
cions visuals i hipoacúsia
Alteracions conductuals•	
Trastorns de l’aprenentatge•	

Modelatge corporal: deformitats craniofacials, --
malposicions i maloclusions dentals i extremitats 
inferiors en abducció
Mort sobtada--
Alteracions familiars. Risc de maltractament--
Cal tenir cura especial del calendari de vacunes.

Què podem fer per millorar aquestes perspectives?

•	 Abordatge col·lectiu. Inicialment s’ha de fer 
a la unitat neonatal on han estat ingressats, i 
s’han de tractar amb els pares diferents temes 
com ara el règim de vida, l’alimentació, la higie-
ne, les vacunes, la prevenció de la mort sobtada 
i de les infeccions de les vies respiratòries, entre 
d’altres. 

•	 Abordatge individual (previ a l’alta) 

Consells específics sobre l’alimentació i els su-•	
plements
Calendari de seguiment•	
Contacte amb l’equip pediàtric d’atenció pri-•	
mària (coordinació amb l’hospital de referèn-
cia, per telèfon o  si és possible per mitjà del 
correu electrònic) 
Contacte amb el treballador o treballadora •	
social, si cal

Introducció
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Controls específics derivats del 
risc neonatal del prematur:

Prevenció de la desnutrició i l’hipocreixement. 

L’avaluació del seguiment antropomètric, així com 
del desenvolupament psicomotor, s’ha de fer sem-
pre en els exprematurs, d’acord amb l’edat corre-
gida, almenys durant els primers 2 anys.

Cal recordar que:

Edat cronològica és l’edat comptada des •	
del naixement, sigui quina sigui l’edat de 
gestació.
Edat postconcepcional: són les setmanes •	
de vida sumades a les setmanes de gestació 
en néixer.  
Edat corregida és la comptada a partir del •	
terme teòric de la gestació, que són 40 
setmanes.  

Per exemple: un nadó nascut a les 28 setmanes 
de gestació, als 98 dies de vida tindrà una edat  
cronològica de 3 mesos i 2 setmanes, una edat 
postconcepcional de 42 setmanes (28 + 14 
setmanes) i una edat corregida de 2 setmanes. 

No hi ha corbes específiques de seguiment d’ex-
prematurs; per tant farem servir les taules dels nens 
sans. Per a una valoració somatomètrica correcta 
cal tenir en compte el pes del naixement, el pes 
actual, la patologia passada, la seva gravetat i les 
possibles seqüeles, a més de la càrrega genètica. 

Encara que aquests nadons neixin amb pes ade-
quat, molt sovint a l’alta el pes és inferior al que 
els correspondria per a la seva edat corregida. Un 
augment de pes adequat  és el que volti els 20-25 
g/dia durant els primers 3 mesos; els 12-15 g/dia 
dels 3 als 6 mesos i entre 10 i 14 g/dia fins comple-
tar l’any d’edat. 

Els nens amb baix pes constitucional, els retards 
greus de creixement intrauterí, els grans prematurs 
o els bessons amb discordances de pes importants 
(superiors al 20%) tenen risc més gran de presen-
tar corbes de creixement més lentes, amb patrons 
de recuperació més tardans o asimètrics. 

Un terç dels nens que neixen amb menys de 1.500 
g no arribaran al percentil 3 fins als 3 mesos d’edat 
corregida, el 25% fins als 2 anys i el 20% fins als 
4; i si ens fixem en el grup de petits constitucio-
nals aquestes proporcions són molt més elevades.  
D’altra banda, un augment de pes massa ràpid en 
un prematur pot comportar una clara predisposi-
ció a la síndrome metabòlica uns anys més tard.

En condicions normals, el primer paràmetre en 
recuperar-se és el perímetre cranial (PC). La man-
ca de recuperació pot indicar un risc més gran de 
seqüeles neurològiques. En canvi, la recuperació 
“massa ràpida” obliga a descartar una hidrocefà-
lia incipient. 

El pes és la mesura que es recupera a continuació, 
seguit habitualment de la talla en poques setma-
nes. Un retard en la recuperació pondoestatural 
en un prematur ha de fer sospitar problemes de 
nutrició per les diferents patologies prèvies. Si no 
tenim una causa que ho justifiqui actuarem com 
en qualsevol altre nen/a descartant les malalties 
pertinents.  

Pel que fa a la longitud (nen/a estirat) o talla (nen/a 
dret) s’ha de tenir sempre en compte la càrrega 
genètica. El creixement de recuperació (catch up) 
es produeix generalment en els primers 2 anys de 
vida, però pot continuar fins als 4 anys, i es descriu 
un segon període de recuperació a l’adolescència. 
Si als 4 anys la talla d’aquests nens no ha entrat en 
les corbes normals, els enviarem a l’endocrinòleg 
per a l’estudi.

Quan inicien l’escola, la majoria d’exprematurs de 
molt baix pes sense seqüeles ja solen tenir el PC a 
la mitjana, i el pes i talla encara inferiors al percen-
til 50, si bé ja en rang normal.

Alimentació dels exprematurs 

La llet materna és el millor aliment per les seves 
propietats antiinfeccioses, antiinflamatòries i de 
maduració dels diferents òrgans a més de tenir una 
biodisponibilitat única dels seus nutrients i efectes 
psicològics positius tant per a la mare com per al 
nadó. Cal estimular l’alimentació directament al 
pit, però si el nen/a no pren suficient quantitat cal 
complementar-li amb biberó de llet de la mare. Si 
la corba de pes malgrat tot és deficient tenim dues 
opcions:

afegir fortificants de la llet materna a dues o •	
tres preses (de moment d’ús hospitalari ex-
clusiu).
donar-li llet especial per a prematurs substitu-•	
int algunes de les preses de llet materna. 

A mesura que el nen/a tingui la suficient madure-
sa (al voltant del terme d’edat postconcepcional), 
serà capaç de xumar directament del pit. Cal ser 
pacient amb la lactància materna i no perdre tot 
l’esforç que ha fet la mare, per mantenir-la durant 
l’hospitalització del petit. Si és possible es reco-
mana mantenir la llet materna exclusiva fins als 6 
mesos de vida, i continuar-hi mentre s’introdueix 
l’alimentació complementària.
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La llet artificial: quan no és possible la lactància 
materna.

Fórmules per a prematurs: només les necessitaran 
els nens que tenen una corba de creixement do-
lenta malgrat la ingesta d’una quantitat correcta 
de llet d’inici o de llet materna fortificada i els que 
per la seva patologia de base (displàsia pulmonar 
greu, cardiopatia amb risc d’insuficiència cardíaca, 
etc.) tenen limitada la quantitat de líquid a ingerir 
(130-150 ml/kg/dia). Tenen l’inconvenient que són 
més cares i poden representar una càrrega per a 
la família.  

Fórmules d’inici. Adequades per als nens de més 
de 34 setmanes de gestació sense altres factors de 
risc de malnutrició.

Nombre de menjades. Pot ser variable. Hi ha nens 
que reclamen cada 2 hores i d’altres als quals cal 
despertar perquè no reclamen mai. No convé so-
brepassar les 3 hores entre una menjada i l’altra.  

Si som davant d’un trastorn de la conducta ali-
mentària pot ser convenient la valoració a l’hospi-
tal i al CDIAP (centre de desenvolupament infantil 
d’atenció precoç). 

Alimentació complementària. Si el nen/a va bé ens 
plantejarem l’alimentació complementària a partir 
dels 6 mesos de vida. Aleshores introduirem els ali-
ments amb la seqüència i ritme que es fa en els 
nadons a terme.  

Prevenció de l’osteopènia i el raquitisme. 

En els prematurs més petits, per tal de preservar 
el creixement d’òrgans importants com el cervell 
es produeix una pèrdua relativa de la massa òssia 
que persisteix durant el primer any. S’aconsella, en 
tots el prematurs fins a l’any, la profilaxi amb 200 
UI/dia de vitamina D mentre predomini la ingesta 
de llet materna, American Accademy of Pediatrics 
(AAP 2003). Es considera que els nens amb 
fórmula artificial reben una quantitat de vitamina 
D suficient.

Altres suplements vitamínics

No hi ha evidència que siguin imprescindibles. Els 
suplements vitamínics  poden ser administrats des 
de les primeres setmanes de vida juntament amb 
l’alimentació enteral i es poden mantenir fins als 
sis mesos de vida o fins que s’introdueix l’alimen-
tació complementària.

Prevenció de l’anèmia de la prematuritat

En general la concentració mínima d’hemoglobina 
es troba cap als dos mesos, en aquest moment es 
considera admissible una hemoglobina de 7 g/dl, 
sempre que el nen/a no necessiti oxigenoteràpia i 
el creixement sigui acceptable.

Es recomana l’ús de suplements de ferro (sulfat 
ferrós a 2 mg/kg/dia) independentment del tipus 
de lactància fins als 6 mesos. Després d’una trans-
fusió, aquest suplement, s’hauria d’interrompre 
entre 2 i 4 setmanes.  

Seguiment del nadó prematur amb antece-
dent d’enterocolitis necrotizant 

Les complicacions posteriors més importants que 
cal tenir en compte són: 

Quadres suboclusius-oclusius a causa ——
d’estenosis intestinals intraluminals o a 
brides.

Síndrome del budell curt, que dóna lloc ——
a malabsorció, diarrea crònica, retard del 
creixement i dèficits de nutrients. En el 
maneig i el control hi ha de participar 
sempre el gastroenteròleg.

Prevenció i maneig de la patologia respiratò-
ria aguda i crònica

Entre el 10% i el 15% dels prematurs reingressen 
per infeccions respiratòries agudes durant el pri-
mer any, i aquest tant per cent creix fins al 40% en 
el grup de menys de 1.500 g. 

Són molt importants els consells per a la prevenció 
de les infeccions respiratòries en aquests nens:

Evitar l’exposició al fum del tabac.•	
Evitar el contacte amb adults o nens amb •	
símptomes d’infecció respiratòria.
Evitar les aglomeracions durant els mesos •	
d’epidèmia (visites al domicili, transports pú-
blics, grans magatzems, etc.).
No portar el nen/a a la guarderia durant el •	
primer any. Els nens amb displàsia broncopul-
monar (DBP) s’aconsella no portar-los fins als 
2 anys.
Rentar-se les mans abans de tocar el nen/a.•	
Es recomana vacunació antigripal a les perso-•	
nes que conviuen amb l’exprematur afecte de 
displàsia broncopulmonar i del nen/a a partir 
dels 6 mesos d’edat cronològica. 
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Profilaxi amb anticossos monoclonals pel virus •	
respiratori sincicial (VRS) en els nens de menys 
de 32 setmanes i en els de 32 a 35 setmanes 
si tenen més d’un factor de risc (germans en 
edat escolar, antecedents de sibilàncies en fa-
miliars de primer grau, fumadors en el domi-
cili). Disminueix el risc d’infecció pel VRS en 
el 78% en nens sense DBP, i fins al 39% en 
nens amb DBP. (vegeu www.sen.es).

Els nens amb displàsia broncopulmonar (DBP) 
o malaltia pulmonar crònica del prematur 
(MPCP): es recomana el seguiment conjunt amb 
l’hospital de referència i/o el pneumòleg infantil.

 En el moment de l’alta poden estar:

Estables i asimptomàtics•	  sense tractament es-
pecífic, però pot ser que es beneficiïn d’una 
restricció hídrica relativa. 

Amb tractament inhalat, amb diürètics o sen-•	
se, però sense  oxigenoteràpia. En general, es 
beneficien de la restricció hídrica i l’alimenta-
ció hipercalòrica. 

Nens que a més del tractament inhalat i diü-•	
rètic, necessiten  oxigenoteràpia. Necessiten 
restricció hídrica i alimentació hipercalòrica. 
Són els més làbils i els que tenen més possibi-
litat d’empitjorar i reingressar. S’ha de contro-
lar que no facin hipertensió pulmonar.

Patologia neurosensorial i de la conducta

Seguiment neurològic. El risc de seqüeles neu-
rosensorials guarda relació amb la gravetat de la 
patologia neurològica diagnosticada en el període 
neonatal. La majoria de seqüeles greus es troben 
en nadons afectes d’hemorràgia intraventricular 
amb dany parenquimatós i de leucomalàcia peri-
ventricular. Però la normalitat ecogràfica en perí-
ode neonatal no descarta la possibilitat d’aparició 
de seqüeles més lleus, com ara problemes d’apre-
nentatge, de llenguatge i de comportament, que 
són les que més es beneficiaran d’una detecció i 
atenció precoç. Això implica la necessitat del neu-
ròleg i el psicòleg o el psicopedagog de fer el se-
guiment de tots els nadons molt petits o amb al-
guna alteració de la imatge. 

La classificació de les seqüeles neurològiques se-
gons la gravetat s’expressa a la taula 4.

La majoria de les seqüeles greus es diagnostiquen 
durant el primer any. Durant el segon any es po-
den diagnosticar retards, més lleus, del desenvolu-
pament psicomotor. 

L’equip pediàtric pot ajudar el neuròleg en la de-
tecció precoç de trastorns del desenvolupament, 
però cal que tingui en compte l’existència de tro-
balles que solen ser transitòries en aquest grup de 
pacients com:

La •	 hipertonia transitòria, que es veu fins en 
el 20% dels exprematurs nascuts amb pes 
inferior a 1500 g entre els 3 i 9 mesos. A di-
ferència dels nadons amb paràlisi cerebral, no 
solen presentar lesions en l’ecografia cerebral 
ni endarrerir-se significativament en les ad-
quisicions motores, progressa en sentit cefa-
locaudal, no produeix retraccions ni asimetri-
es i desapareix sense deixar cap repercussió. 
La realització d’exercicis senzills de fisioterà-
pia sol ser suficient. 

El •	 retard motor simple no acompanyat d’al-
tres anomalies neurològiques, més habitual 
en prematurs sotmesos a ingressos repetits 
i/o llargs, i que guarda relació amb la patolo-
gia i la derivació d’estímuls. Sol normalitzar-se 
amb estimulació adequada.

Retinopatia dels prematurs (ROP)

Si es diagnostica qualsevol grau de ROP, l’oftalmò-
leg ha de fer-ne el seguiment fins a la resolució del 
procés o la maduració final de la retina (cap a les 
40 setmanes) i ha de valorar les necessitats tera-
pèutiques. Als 12 mesos i entre els 4 i 5 anys s’han 
de fer nous controls per descartar errors de refrac-
ció, estrabisme o disminució de l’agudesa visual.

Cribatge i seguiment auditiu

La incidència de sordesa neurosensorial en expre-
maturs oscil·la entre 0,7% i 3%, i si es conside-
ren les hipoacúsies més lleus i les unilaterals, la 
freqüència és francament elevada. S’aconsella el 
cribratge inicial amb potencials evocats auditius de 
tronc cerebral (PEATC) i, si el resultat és normal, cal 
fer el seguiment segons el calendari del protocol 
d’activitats preventives i de promoció de la salut a 
l’edat pediàtrica.

Prevenció del modelatge corporal: deformi-
tats craniofacials. Malposicions i maloclusions 
dentals i extremitats inferiors en abducció

Els prematurs tenen el crani i la cara allargats i es-
trets a causa de la gravetat i pel fet d’haver es-
tat recolzats en superfícies més o menys dures. Es 
recomanen sobretot en els primers mesos, quan 
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encara no es mouen bé sols, els canvis posturals 
(dormir en supí i jugar en pron). 

També poden presentar les extremitats inferiors 
en abducció (marxa de Charlot). El massatge suau 
durant els canvis de bolquer i el bany pot millorar 
aquesta malposició.

Són freqüents les alteració de la dentició, paladar 
ogival i maloclusió dentària, per això es recomana 
la visita a l’ortodontista entre els 4 i 6 anys.

Prevenció de la mort sobtada

El risc de mort sobtada en aquest grup és 3-4 cops 
més alt que en la resta de la població. L’edat de 
més vulnerabilitat és cap a les 10-12 setmanes 
d’edat corregida (abans que en el nadó a terme).  

Les mesures preventives són les mateixes que per 
a la resta de nadons: evitar el decúbit pron durant 
el son fins als 6 mesos, evitar matalassos tous o de 
llana, evitar coixins i penjolls al coll, desaconsellar 
el tabaquisme als pares, evitar embolicar massa el 
nen/a, mantenir una temperatura a la habitació 
del nen/a entre 20 i 22 ºC.

El monitor domiciliari no s’ha demostrat eficaç per 
prevenir-la i no es recomana rutinàriament, però sí 
en els nens amb tractament amb cafeïna.

Alteracions familiars. Risc de maltractament

En aquesta població la sobreprotecció és molt fre-
qüent sobretot durant els dos primers anys. Hi pot ha-
ver més risc de maltractaments i més estrès familiar.

En aquests nens caldrà tenir especial cura •	
amb el calendari vacunal

Les vacunacions s’han d’administrar segons l’edat 
cronològica, seguint el calendari habitual, i a les 
mateixes dosis que els nadons a terme. En nadons 
molt prematurs que compleixen els 2 mesos d’edat 
cronològica encara ingressats,  la pauta s’inicia a la 
unitat neonatal.

Les vacunes o circumstàncies relacionades que po-
den variar en els nens de risc són les següents: 

La •	 vacunació davant de l’hepatitis B, en fills 
de mare no portadora de menys de 2.000 g 
de pes en néixer, s’ha d’administrar la prime-
ra dosi després dels dos mesos, quan superin 
aquest pes (sempre depenent de la situació 
clínica i de la patologia).

La •	 vacuna de la grip s’ha d’administrar en els 
prematurs molt immadurs o amb DBP, si te-
nen més de 6 mesos entre octubre i desembre 
i s’han de revacunar cada any mentre duri la 
seva patologia pulmonar. Si el nen/a té menys 
de 6 mesos, s’han de vacunar els contactes 
domiciliaris (pares, germans, avis, cuidadors, 
etc.) i els cuidadors de guarderia. També hau-
ria de vacunar-se tot el personal hospitalari 
responsable de la seva atenció.

Les recomanacions actuals de la Sociedad Es-•	
pañola de Neonatología (SEN) pel que fa a 
l’administració d’anticossos monoclonals da-
vant el VRS són molt concretes (vegeu www.
sen.es).

La vacunació antipneumocòccica ha d’estar •	
inclosa en el calendari dels nadons amb DBP.

Taula 1  Algunes precisions terminològiques 

Prematur:	 nadó nascut abans de la setmana 37 de la gestació (259 dies).

Prematur extrem:	 nadó de 31 o menys setmanes de gestació.

Prematur immadur:	 nadó de menys de 28 setmanes de gestació.

Nadó de baix pes:	 nadó que pesa menys de 2500 g en néixer.

Nadó de molt baix pes:	 nadó que pesa menys de 1500 g en néixer.

Nadó de baix pes extrem:	 nadó que pesa menys de 1000 g en néixer.

Límit de la viabilitat:	 varia amb l’evolució de les tècniques. En el nostre medi actualment es con-
sideren no viables els nadons de menys de 23 setmanes i menys de 400 g 
(SEN 2004)
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Taula 2  Patologia més freqüent dels prematurs en el període neonatal

Pèrdua de benestar fetal •	

Policitèmia i hiperviscositat•	

Infecció maternofetal•	

Insuficiència respiratòria aguda•	

Síndrome de dificultat respiratòria idiopàtica o malaltia de les membranes hialines: immaduresa pul-•	
monar per dèficit de surfactant.

Hipertensió pulmonar persistent: Manteniment després del naixement d’una resistència pulmonar •	
aixecada produint-se un curtcircuit dreta-esquerra a través del ductus i/o foramen oval que dóna lloc 
a una hipoxèmia greu. 

Inestabilitat hemodinàmica i/o shock•	

Insuficiència renal aguda•	

Hemorràgia de la matriu germinal/intraventricular:•	

Grau 1: es localitza únicament a la matriu germinal subependimàtica.——

Grau 2: sang intraventricular que ocupa menys del 50% de l’àrea ventricular en una projecció ——
sagital.

Grau 3:——

A. La sang ocupa > 50% i dilata el ventricle.--

B. Hemorràgia massiva que dilata els ventricles laterals i en general tot el sistema ventricular --
està ocupat: tercer i quart ventricles  i espai subaracnoïdal de fosa posterior (cisterna magna). 
Aquesta forma és la que té més risc de desenvolupar una hidrocefàlia posthemorràgica.

Lesió de la substància blanca:•	

Infart hemorràgic periventricular: necrosi hemorràgica de la substància blanca periventricular——

Leucomalàcia periventricular: necrosi de la substància blanca periventricular——

Ductus permeable•	

Apnees•	

Intoleràncies alimentació•	

Enterocolitis necrotitzant: aparició d’àrees de necrosi isquèmica tant al budell prim com el gros que •	
condueixen a la gangrena i perforació.

Icterícia de la prematuritat•	

Anèmia de la prematuritat•	

Infeccions nosocomials•	

Displàsia broncopulmonar (segons Jobe i Bancalari): •	

Nadons de < 32 setmanes d’edat gestacional: si a les 36 setmanes d’edat postmenstrual o a l’alta ——
hospitalària han rebut oxigenoteràpia suplementària > 21% durant ≥ 28 dies.

Nadons de —— ≥ 32 setmanes d’edat gestacional: si als 29-55 dies d’edat postnatal o a l’alta hospita-
lària han rebut oxigenoteràpia suplementària > 21% durant ≥ 28 dies.

Retinopatia dels prematurs•	
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Taula 3  Nadons candidats a seguiment

Pes en néixer < 1500 g, pel risc més gran que presenten de patir:•	

Lesió intracranial susceptible de seqüeles--

Malaltia pulmonar crònica de la prematuritat--

Retinopatia dels prematurs--

Enterocolitis necrotitzant--

Problemes d’audició--

Trastorns de la succió, deglució--

Trastorns de l’alimentació--

Reflux gastroesofàgic--

Pes en néixer > 1.500 g amb qualsevol de les patologies anteriors.•	

Pes en néixer < –2 desviacions estàndard (DE) per l’edat gestacional.•	

Perímetre cefàlic en néixer > o < a 2 DE.•	

Més de set dies amb exploració neurològica anormal en període neonatal•	

Convulsions.•	

Encefalopatia hipoxicoisquèmica de qualsevol grau•	

Antecedent d’infecció del sistema nerviós central•	

Imatge cerebral patològica: malformacions, infarts, isquèmia, hemorràgies, etc.•	

Hiperbilirubinèmia amb necessitat d’exsanguinotransfusió.•	

Ventilació mecànica per destret respiratori.*•	

Infeccions congènites neonatals amb possibilitat de seqüeles: toxoplasmosi, VIH, etc.•	

Fills de mare alcohòlica o drogoaddicta.•	

Germans d’un nen/a afecte de patologia neurològica no aclarida o amb risc de recurrència, o amb •	
antecedents familiars de malalties neurològiques hereditàries.

Germà bessó d’un altre amb criteris d’inclusió.•	

Metabolopaties susceptibles d’ocasionar dèficit neurològic.•	

* Durant més de 7 dies segons alguns autors.
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Taula 4

Classificació de les seqüeles neurològiques

Afectació Clínica
Alteracions 

visuals
Alteracions 
auditives

CD1

Alteracions 
comporta-

ment

Lleu

No discapacitant

Deambulació i 
manipulació normal

Lleus Lleus 71-84 Lleus

Moderada

Marxa ajudada o 
inestable

Diplegies espàstiques 
o hemiplegies

Moderada Moderada 60-70 Greus

Greu 

No deambulació

Quadriplegies 
espàstiques

Ceguesa Hipoacúsia <60 Greus

1. Test de Brunet-Lézine

Valoració pronòstica 
neurocomportamental 
relacional del prematur

Farem referència específica al prematur sa que no 
ha sofert complicacions neonatals. Cal tenir pre-
sent que entre el 38% i el 60% presentaran pro-
blemes d’aprenentatge a l’escola.

Observació de la conducta 
dels pares com a promotors 
del desenvolupament

Cal observar l’estat anímic de la mare (o cuidador 
principal), ja que la prematuritat del fill/a afegeix un 
plus d’inseguretat força significatiu. Es pot detectar:

- Preocupació excessiva pel pes

Valorar si hi ha una preocupació excessiva perquè 
el nen/a augmenti el pes de forma continuada i 
progressiva, ja que pot arribar a convertir-se en 
una conducta obsessiva (l’ansietat i l’obsessió de la 
mare per l’alimentació pot ser tant o més patòge-
na que els dèficits nutritius. Poden desencadenar-
se importants trastorns alimentaris i relacionals). 
Cal tenir cura que es mantingui una bona relació 
entre la mare i el bebè durant l’alimentació.

- Por excessiva de la fragilitat de l’infant

Observar si hi ha una por excessiva de la fragilitat 
de l’infant, mantenint-lo massa protegit, que pot 
arribar a bloquejar la relació de la mare amb el seu 
nadó, o del nadó amb l’entorn, i poden aparèixer 
retards del desenvolupament per hipoestimulació.

- Hiperestimulació

Detectar si es manté la falsa creença que un pre-
matur ha de ser hiperestimulat.

- Suport familiar i social

Interessar-se pel suport que la mare pugui tenir de 
l’entorn familiar i social, i observar la presència ac-
tiva del pare o altres familiars.

- Factors de risc psicosocials

Tenir present els factors de risc psicosocials (vegeu 
capítol grup de risc famílies distòciques)

- Seguiment més freqüent

Cal tenir present que la mare d’un nen/a nascut 
prematur pot necessitar un seguiment pediàtric 
més freqüent per part de l’equip pediàtric per tal 
de donar-li seguretat, ajudar-la a valorar adequa-
dament les variacions de pes, evitar la por de la 
desnutrició, fer-li valorar la importància del contac-
te corporal afectiu amb el seu fill/a, i perquè li doni 
l’estimulació adequada (i evitar la hipoestimulació 
o la hiperestimulació).



223

L’observació de la 
conducta de l’infant

- Recomanacions

A l’exploració cal tenir present que el prema-•	
tur s’estressa fàcilment, cal tenir en compte 
que en el prematur l’estrès dura més temps.

-	 Observació continuada al llarg del seguiment 
pediàtric

És molt important repetir l’observació de la con-
ducta de l’infant en diferents situacions i al llarg 
de diverses visites, i observar els signes d’alarma 
següents:

Pobresa de la conducta motriu•	
Asimetries en la motricitat•	
L’augment de la resistència muscular al movi-•	
ment passiu
Anomalies en la regulació de la motricitat bu-•	
cofacial (hipotonia dels llavis, de la llengua, 
obertura exagerada de la boca)
L’apatia excessiva•	
L’absència del plor•	
La irritabilitat excessiva•	
El nen/a excessivament mogut•	
Els trastorns de l’alimentació•	
Els trastorns del son•	
Si fa un seguiment visual d’un sol costat•	
Nistagmes•	
Fotofòbia•	
Estrabisme•	
Moviments anòmals dels ulls•	
Manca de resposta als estímuls auditius•	

-	 Elements per a la prevenció

Si la família comunica la seva preocupació per la 
repetició i la combinació dels signes o símptomes 
citats a continuació, cal que es dirigeixin a centres 
de desenvolupament infantil o atenció precoç es-
pecialitzats (CDIAP).

-	 Signes i símptomes d’alerta que cal tenir 
presents durant el primer any de vida de 
l’infant

Dificultat en fixar la mirada•	
“Mirar d’amagat” (evitar el contacte de la •	
mirada)
Fer veure que dorm•	
Absència del somriure•	
Rigidesa mímica•	
Estereotípies de sons i moviments, com per •	
exemple actituds repetitives amb les mans, 
etc.
Interès excessiu o estrany pels moviments de •	
la llengua 	
Tremolor, present principalment durant els •	
dos primers mesos 
Singlot, present sobretot durant els dos pri-•	
mers mesos
Inquietud motora•	
Anomalies en les postures•	
Manifestacions psicosomàtiques accentuades •	
principalment a l’àmbit cutani o respiratori
Fòbia de ser tocat als peus i a les mans•	
Fòbia del “capell” o por de ser acaronat al cap•	
Por que el despullin•	
Altres pors en general •	
Trastorns de la conducta alimentària•	
Alteracions importants dels ritmes biològics, •	
que s’expressen de manera més freqüent 
amb trastorns del son i irritabilitat.

Són símptomes significatius en els tres primers tri-
mestres de vida si l’infant prematur els presenta de 
forma repetitiva.

A l’any hi ha una aparent normalització dels na-
dons que han manifestat aquests símptomes; però 
cal tenir present que, els que els han sofert, poste-
riorment poden manifestar trastorns de tipus psi-
còtic, psicosomàtic, de comportament, o d’apre-
nentatge.

En el nadó normal també es presenten algunes 
d’aquestes conductes, però és de forma aïllada 
(ara una, ara l’altra), i mai no concorren els ele-
ments conjuntament.
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-	 Elements per a l’exploració del bebè pre-
matur: signes d’alerta en la seqüència del 
desenvolupament que justificarà ser enviat 
a un servei especialitzat (correspon a l’edat 
corregida)

Els ítems següents no tenen un valor exploratori de 
normalitat, sinó que signifiquen el dintell límit en 
què s’ha d’haver assolit la competència que s’es-
pecifica (correspon a l’edat corregida)

Als 4 mesos

No aixeca el cap en pron•	
No fixa la mirada •	
No segueix amb els ulls els objectes en mo-•	
viment
No atén a la veu humana•	
No manifesta una preferència visual per les •	
cares
No té un somriure relacional•	
No controla el cap si se li manté el tronc en •	
posició vertical

Als 6 mesos

No flexiona mai el cap quan està en decúbit •	
supí
No es volteja cap els dos cantons•	
En pron, no es recolza sobre els avantbraços i •	
aixeca el tronc i el cap 
No reté els objectes que se li posen a la mà•	
No li interessen els objectes que fan soroll•	
No s’interessa per les persones•	
No comunica quan té gana o està tip•	
No gira el cap al so•	
No té interessos, només dorm i menja•	

Als 9 mesos

No s’aguanta assegut sense recolzament •	
No s’arrossega•	
No es passa objectes d’una mà a l’altra•	
No té una gran riquesa de sons•	
No té una preferència per la mare•	
Es manté en estat d’alerta moltes nits•	
No dorm a les nits•	
Mostra rebuig a ser consolat•	

Als 12 mesos

No s’asseu sol sense ajuda•	
No gateja•	
No es posa dret agafat a un moble•	
No fa una prensió directa a l’objecte•	
No fa la pinça polze-índex•	
No busca l’objecte que se li tapa amb un drap•	
No respon al seu nom•	

No té una intenció comunicativa•	
No diu “papà”/“mamà”•	
No fixa la mirada a un objecte llunyà (3 metres)•	
Va amb tothom sense diferenciar els propis •	
dels estranys

Als 18 mesos

No es posa dret sense ajut•	
No camina sol•	
No fa una prensió ben coordinada, ni agafa •	
objectes petits
No assenyala amb l’índex els objectes que •	
vol
No obeeix ordres simples•	
No diu 6 (o més) paraules•	
No imita •	
“Va molt a la seva”•	
No fixa la mirada en objectes a 6 metres de •	
distància
Si ha de mirar una imatge o algun detall, •	
s’apropa molt

Als 24 mesos

No utilitza no•	
És excessivament mogut•	
És excessivament passiu•	
Manca de fluïdesa motriu•	
No té un vocabulari variat•	
No identifica persones o objectes familiars •	
quan s’anomenen

L’observació d’aquests signes d’alarma és motiu 
per derivar al nen/a i la mare a un servei especialit-
zat. Però cal tenir present que el paper de l’equip 
pediàtric continua sent transcendental. Cal donar 
suport a les mares, fer un seguiment de si l’assis-
tència és regular al centre especialitzat i tenir un 
contacte permanent amb els professionals.

Què pot fer l’equip pediàtric?

Abordatge individual de l’infant i la seva 
família

En pediatria d’atenció primària, se li ofereix l’opor-
tunitat d’intervenir com a promotor de la salut 
mental en el desenvolupament de l’infant i la seva 
família, i establir un pont entre el nadó i els pares.

Tenir present els pares al llarg de tot el procés assis-
tencial significa atendre les seves preocupacions i 
ansietats, i adaptar les intervencions a l’objectiu de 
preservar, prevenir o millorar el futur desenvolupa-
ment de l’infant.
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Cada nen/a és únic en la seva manera de respon-
dre i adaptar-se a l’entorn. La manera de ser de 
cada infant influirà també en els qui en tenen cura 
i pren relleu especial en la relació que mantindrà 
amb la seva mare i/o pare o cuidador principal. 
És bàsic tenir en compte els aspectes relacionals i 
d’interacció amb l’infant, a més dels aspectes evo-
lutius del desenvolupament psicomotor i cognitiu.

Això fa necessaris dos punts fonamentals:

-	 Observar els aspectes relacionals i vinculars 
mare-fill

La identificació, en la mare, d’algunes pro-•	
blemàtiques relacionals amb el nadó. Cal po-
der-les comentar i han de ser escoltades pel 
pediatre/a; això és una ajuda clarificadora per 
a la mare i/o el cuidador principal en aquests 
primers mesos.
Quan es detecta el risc, cal fer visites succes-•	
sives a més de les pautades dins del Protocol 
d’activitats preventives i de promoció de la 
salut a l’edat pediàtrica.

-	 El rol de suport a la família

Donar suport als pares en aquesta primera etapa de 
vida, en un moment crític, com pot ser la paternitat 
recent i la prematuritat, que desvetlla angoixes per 

la vulnerabilitat emocional d’aquest moment i la in-
certesa en el desenvolupament de l’infant.

La contenció i l’orientació a la família, durant tot 
el procés de desenvolupament de l’infant, nascut 
prematur, per l’equip pediàtric d’atenció primària, 
hauria d’incloure:

Aspectes prínceps de la tasca assistencial--
Donar suport als pares en els aspectes afec-•	
tius i emocionals relatius al procés adaptatiu a 
la prematuritat i a la condició de pares.

Orientar en els temes i aspectes que preocupen •	
els pares en el desenvolupament del seu fill/a.

Comprendre i orientar els pares en les dificul-•	
tats de criança.

Promoure la salut relacional psicoafectiva fa-•	
miliar.

Cal incorporar activitats de prevenció de la •	
prematuritat des de  l’embaràs. 

Abordatge col·lectiu

Aquest abordatge pot ser oportú en els casos en 
què els pares requereixin una contenció i orienta-
ció més continuada. 

Cal derivar als programes de suport o centres es-
pecialitzats (CDIAP).
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Grup de risc  
d’obesitat 
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L’obesitat és un excés de greix en la composició 
corporal. L’obesitat no inclou l’excés de pes ab-
solut respecte a la talla per augment de la massa 
muscular, òssia o per edemes. 

La gran majoria de nens/es i adolescents obesos ho 
són per una ingesta energètica excessiva i/o una 
despesa energètica disminuïda.

L’indicador que millor defineix l’obesitat en nens/es 
i adolescents és l’índex de massa corporal de Que-
telet (IMC) i és el resultat de pes/talla al quadrat. 
A la consulta d’atenció primària es pot calcular de 
forma automàtica (ordinador) l’IMC, sempre tenint 
cura dels aparells emprats per mesurar (bàscula i 
tallador) i de la precisió de la tècnica. L’IMC no s’ha 
d’utilitzar com un valor absolut sinó que s’ha de 
relacionar amb els valors de referència de les gràfi-
ques antropomètriques d’acord amb la seva edat, 
gènere i alçada.

Aquest índex té limitacions en menors de 2 anys, 
en alguns grups ètnics, atletes i per la influència de 
l’estadi del desenvolupament puberal.

Actualment, hi ha el consens nacional de definir 
per estudis epidemiològics i de cribratge clínic :

– sobrepès en més grans de 2 anys (nenes): IMC 
igual o superior al percentil 85

– sobrepès en més grans de 2 anys (nens): IMC 
igual o superior al percentil 80

– obesitat en més grans de 2 anys (nenes i nens): 
IMC igual o superior al percentil 97

L’IMC té una sensibilitat alta i una especificitat mo-
derada. S’ha calculat que l’IMC augmenta de for-

ma fisiològica en 0,5 punts per any des dels 8 anys 
a l’adolescència. Un increment anual d’igual o més 
de 2 unitats d’IMC indica un increment ràpid en el 
greix corporal de nens/es i adolescents.

Els períodes crítics d’acumulació de greix corporal 
són durant l’etapa prenatal, el primer any de vida, 
durant la preadolescència i l’adolescència. 

L’objectiu de fer el cribratge de l’obesitat amb 
l’IMC seria la identificació i el seguiment dels pa-
cients en risc (obesitat en els pares, sobrepès en el 
naixement, comportament sedentari i dieta inade-
quada) i la identificació del canvi de percentil de 
l’IMC (rebot adipós abans dels 5 anys, increment 
de l’IMC >2 unitats/any...)

Per això és important fer una anamnesi acurada 
amb avaluació d’antecedents familiars i personals, 
de l’estil d‘alimentació, de l’activitat física i dels co-
neixements i actituds sobre alimentació i l’estil de 
vida saludables.

La probabilitat de ser un adult obès és més gran si 
hi ha obesitat abans i després de la pubertat, i més 
encara si hi ha l’antecedent de pares obesos. Tam-
bé pot haver-hi una relació de l’obesitat durant la 
infància amb patologies de l’edat adulta, com ara 
malalties cardiovasculars, calcificacions coronàries, 
hipertensió arterial, anomalies lipídiques o glicèmi-
ques i amb el càncer. 

Pel tractament de l’obesitat cal una estreta col·
laboració amb la família i el nen/a, a més d’un en-
focament multidisciplinari: professionals sanitaris, 
dietista-nutricionista, psicòleg, augment de l’acti-
vitat física i fer les modificacions adients per un 
estil de vida saludable.

Introducció
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Tenen risc d’obesitat les nenes i els nens que •	
tenen un IMC entre els percentils 80 i 97.

Cal tenir en compte principalment:

Influència de l’embaràs

Pes baix en néixer——
Mares fumadores en l’embaràs——
Estació de l’any del naixement  (a l’hivern)——

Alimentació i velocitat de creixement

Fomentar l’alimentació humana versus ——
llet de fórmula 
Vigileu l’inici precoç de l’alimentació ——
complementària
Creixement recuperador postnatal o un ——
creixement accelerat greixós durant el 
primer any de vida
Rebotada adiposa precoç (5-6 anys)——
Adolescència——
Maduració sexual massa aviat en nenes——
Talla elevada com a factor de risc d’obe-——
sitat
Obesitat familiar——
Dislipèmies familiars——
Conductes de risc dins la família——
Família de nivell socioeconòmic baix——

Paper de l’equip de pediatria 
i d’altres professionals en el 
consell sobre alimentació en 
els grups de risc d’obesitat 

Veure capítol “el Consell de salut “(Alimentació)”

Tot seguit definim les pautes de seguiment i acti-
vitats per fer d’una manera progressiva i constant 
en el grup de risc, per a cada etapa, amb l’objectiu 
d’aconseguir canvis duradors en el temps amb vis-
ta a la prevenció de l’obesitat i tots els trastorns i 
patologies que se’n deriven.

Prenatal (recomanat)

Reviseu l’alimentació de l’embarassada•	
Fomenteu l’alletament matern•	
Orienteu sobre l’alimentació de la mare que •	
alletarà
Informeu sobre l’alimentació artificial•	
Oferiu assessorament antitabac•	

Preadopció (recomanat)

Valoreu l’estat nutricional i els costums ali-•	
mentaris per tal d’aconseguir integrar-los al 
màxim en els hàbits alimentaris dels catalans 
(vegeu capítol “Atenció a l’infant immigrat”)

De 0 a 1 mes

Feu un control especial de l’evolució ponderal •	
dels nens que han presentat pes baix en néi-
xer i fills de mares fumadores.
Reviseu l’alimentació de la mare que alleta, •	
especialment a l’hivern (tendència d’alimen-
tació hipercalòrica). 
Fomenteu l’activitat física diària en la mare que •	
alleta (caminar, pujar escales, nedar, etc.). 
Observeu el possible creixement recuperador •	
postnatal (catch-up) per controlar-lo mitjan-
çant l’IMC. 
Als nens macrosomes, si fan alletament ma-•	
tern no els cal cap recomanació especial, però 
si la fan artificial cal que no depassin les me-
sures recomanades per l’equip de pediatria.

De 2 a 6 mesos

Fomenteu que l’alletament (matern, mixt o •	
artificial) sigui exclusiu fins als 6 mesos.
En cas necessari, inicieu l’alimentació comple-•	
mentària entre 4-5 mesos amb puré de fruita 
(menys calòric que els cereals).
Controleu si s’ha produït l’evolució del catch-•	
up greixós. 

De 7 a 9 mesos

Seguiu el calendari de l’alimentació comple-•	
mentària recomanat (vegeu capítol consells 
de salut), prioritzant la variació davant de les 
quantitats grans d’alguns grups d’aliments 
(millor poc i de tot).
Fomenteu l’activitat física (gatejar, jugar, ca-•	
minar, córrer, pujar escales, etc.)
Elimineu l’àpat nocturn.•	
Durant el primer any de vida, la llet materna •	
o de fórmula, és un aliment bàsic.
Si cal donar alguna beguda, oferiu sempre •	
aigua.

Criteris per formar part d’aquest grup de risc
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12, 15 i 18 mesos

Recomaneu prendre llet sencera o equivalents •	
làctics, sense biberó.
Inicieu les amanides com a guarnició (enciam •	
juliana, pastanaga ratllada, tomàquet sense 
pell ni llavors, etc.).
Eviteu els grans volums dels àpats (de tot, po-•	
quet i variat).
Reduir, sense eliminar la ingesta de sal en els •	
àpats familiars.
Afegiu formes culinàries noves (estofat, ofe-•	
gat, rostit i esporàdicament algun fregit).
Fomenteu l’establiment d’horaris per als àpats •	
(esmorzar (en un o dos cops), dinar, berenar 
i sopar).
Si cal donar alguna beguda, prioritzeu sem-•	
pre l’aigua davant d’altres begudes.
Doneu un marge prudencial de temps per als •	
àpats (ni curt ni llarg).
No utilitzeu els aliments per calmar el nen/a.•	
Insistiu en l’activitat física: caminar, pujar i bai-•	
xar escales, córrer, saltar, ballar, jugar a pilota...

2, 3 i 4 anys

Participeu en el menjar familiar (feu-los pas-•	
sar una estona agradable, no els forceu a 
menjar).
No els deixeu picar entre hores.•	
No utilitzeu l’alimentació com a premi o càstig.•	
Mengeu de tot i, sobretot, molt variat, i aug-•	
menteu progressivament la mida de la ració a 
mesura que el nen/a creix i respecteu sempre 
la quantitat segons la seva gana. 
Teniu en compte els àpats fets al menjador •	
escolar per planificar a la llar els àpats com-
plementaris.
Estimuleu la participació del nen/a en els àpats •	
familiars de diari i festius (feu-los passar una 
estona agradable, no els forceu a menjar), no 
utilitzeu l’alimentació com a premi o càstig.
Introduïu a diari algun tipus d’activitat (cami-•	
nar, jugar, natació, etc.).

De 6 a 8 anys

Fomenteu l’hàbit d’esmorzar molt variat a •	
casa i complementeu-lo amb un segon es-
morzar a mig matí.
Feu-los menjar de tot i variat, incloent amb •	
moderació greix i de preferència olis, espe-
cialment oli d’oliva.

Eviteu la plenitud postprandial, modereu les •	
quantitats de les racions de tots els grups 
d’aliments.
En cas d’obesitat familiar, controleu la mida •	
de les racions alimentàries de tota la família.
Si mengen a l’escola, estudieu l’oferta de •	
menú per complementar-la amb l’esmorzar i 
el sopar a casa.
Prioritzeu com a beguda l’aigua, i eviteu els •	
sucs i les begudes ensucrades.
Els dolços, els aliments grassos i els snacks •	
han de ser de consum ocasional. Prioritzeu la 
cuina casolana.
Recomaneu que els àpats dels cap de setma-•	
na segueixin les pautes recomanades.
Fomenteu els sopars en família, amb temps •	
suficient.
Distribuïu el menjar en 4-5 àpats al dia.•	
Augmenteu l’activitat física per prevenir el re-•	
bot adipós (freqüent entre els 5 i 6 anys).
Instaureu programes d’activitat física i/o es-•	
ports.
Observeu canvis de conducta indicadors de •	
trastorns de la conducta alimentària (TCA).
Disminuïu les hores de televisió, ordenador, •	
jocs de la xarxa, etc. (Lluiteu contra el seden-
tarisme.)

8 anys / 12 - 14 anys

Cal haver aconseguit introduir l’hàbit d’esmorzar.
Procureu que tinguin una alimentació saludable:  
5 àpats al dia (un esmorzar a casa i un altre a l’es-
cola), dinar, berenar, sopar.

Continueu amb l’hàbit de prendre llet i deri-•	
vats, si cal parcialment descremats.
Poseu atenció als signes puberals indicats •	
d’una maduració sexual precoç en nenes.
Estigueu atents als canvis de conducta indica-•	
dors de TCA.
Orienteu sobre l’elecció a fer en el menjar ràpid •	
o menjars preparats (pizzes, frankfurts, etc.).
Alerteu del perill en aquestes edats d’iniciar •	
un consum elevat de begudes alcohòliques.
Prioritzeu l’aigua com a beguda, i eviteu el •	
consum de sucs en general i sobretot enva-
sats i, també, les begudes ensucrades.
Fomenteu l’activitat física (ballar, fer excur-•	
sions, pujar i baixar escales, baixar del trans-
port públic una parada abans, caminar, etc.), 
i si és possible practiqueu algun esport dos 
cops a la setmana.
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Es recomana que al començar un estudi d’un  
nen/a amb obesitat es sol·liciti la següent analítica:

Hemograma complert——

Colesterol total——

LDL——

HDL——

Triglicèrids——

TSH——

T4 lliure——

AST——

ALT——

Glucosa——

Insulina basal——

Per al tractament de l’obesitat, cal una col·laboració 
estreta amb la família i el nen/a, a més d’un enfo-
cament multidisciplinari: pediatre o pediatra, in-

fermer o infermera, dietista-nutricionista, psicòleg 
o psicòloga, i si s’estima convenient cal incloure 
també professionals de l’activitat física, per poder 
fer les modificacions adients per a un estil de vida 
saludable que pugui persistir en el temps.

Recomanacions (per al grup de risc)

Detecteu en la consulta del seguiment a la infàn-•	
cia, els candidats a ser considerats grup de risc

Proposeu un registre dietètic d’una setmana i •	
en el seu defecte recordatoris de 24 hores (dos 
dies feiners i un de festiu).

Proposeu un registre de l’activitat física i/o es-•	
port d’una setmana.

Una possibilitat és la creació d’un grup d’aten-•	
ció per aquests infants de risc.
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Objectius de prevenció de l’obesitat en nens/es i adolescents

Fomentar variació 
i equilibri en 
l’alimentació

Adaptat de Nutrición, actividad física y prevención de la obesidad. Estrategia NAOS (2006)

El PAAS (Pla integral per a la promoció de la salut mitjançant l’activitat física i l’alimentació saludable) de la Generalitat de Catalunya 
preveu moltes d’aquestes accions. (www.gencat.cat/salut/depsalut/pdf/paas.pdf)

Incrementar consum fruita, 
verdures, hortalisses i altres 

aliments amb fibra

Canviar a productes lactis 
baixos en greix o sense greix

Disminuir consum begudes 
toves

Disminuir exposició a 
publicitat d’aliments

Disminuir ingesta energia

Repartir al llarg 
del dia els diversos 

àpats

Disminuir activitat sedentària

Beure aigua és el més 
saludable. Altres begudes 

només de tant en tant.

Prevenir augment excessiu de pes

Incrementar despesa energètica

Augmentar activitat física

Estil de vida actiu

Activitats estructurades
Educació física i esport a 

l’escola
Activitats extraescolars i 

de cap de setmana
Noves àrees de vianants i 

de joc

Activitats familiars

Caminar o anar en bicicleta en 
lloc d’agafar el cotxe o el bus

Pujar escales

Disminuir consum aliments 
rics en greix

Disminuir mida de les racions



236

Deu grans idees perquè creixis 
de manera saludable

Menjar i beure formen part de l’alegria de viure: •	
intenta menjar diferents aliments cada dia per 
tal de gaudir d’una alimentació variada i menjar 
a taula amb la família i els amics.

L’esmorzar és un àpat molt important: després •	
de dormir, l’organisme necessita energia per 
començar el dia. Escull aliments com el pa o els 
cereals per a l’esmorzar, la fruita i els làctics (si 
és el cas semidesnatats).

Menjar molts aliments variats: consumir ali-•	
ments molt diferents tots els dies és la millor 
recepta per gaudir d’una bona salut.

Basar l’alimentació en els aliments que conte-•	
nen hidrats de carboni: alguns d’aquests són la 
pasta, el pa, els cereals, els llegums i l’arròs. Ens 
aporten energia, vitamines, minerals i fibra. 

Menjar fruites, verdures i hortalisses a cada •	
àpat: pots menjar les fruites i verdures en els 
àpats o prendre-les a mig matí, al berenar, etc. 
S’ha d’intentar consumir cinc racions al dia en-
tre fruites i verdures.

Els greixos són necessaris per al nostre cos, però •	
consumir-ne massa quantitat, sobretot si són 
aliments rics en greixos saturats, pot ser dolent 
per a la salut. Els greixos saturats es troben als 
pastissos, la brioixeria, la carn, els embotits, els 
productes làctics sencers i sobretot en els enri-
quits, etc. 

Els refrigeris: a mig matí o a l’hora de berenar •	
cal escollir aliments variats, com ara fruites, 
fruita seca, lactis, entrepans variats, etc. (amb 
hortalisses, carns, peix, etc.).

La beguda: la millor beguda és l’aigua; és reco-•	
manable prendre entre 6 i 8 gots d’aigua cada 
dia, o fins i tot més si es fa exercici o fa molta 
calor.

Tenir cura de les dents: rentar-se les dents des-•	
prés de cada àpat. Sobretot si menges aliments 
i begudes rics en sucres, que afavoreixen l’apa-
rició de càries.

Moure’s: estar en forma és important per tenir •	
un cor sa i uns ossos forts, així que cal fer exer-
cici cada dia. A més, si menges massa i no fas 
prou activitat física, mica en mica pots guanyar 
massa quilos, i afavorir el sobrepès i l’obesitat.
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Activitats a realitzar per 
l’equip pediàtric
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Al pla estratègic d’ordenació de l’atenció de pe-
diatria a l’atenció primària  es va acordar la carte-
ra de serveis de l’atenció pediàtrica a Catalunya, 
que inclou la promoció i educació  de la salut . En 
concret en el programa d’activitats preventives i de 
promoció de la salut a la infància es va acordar el 
següent:

Els dos professionals de l’equip tenen una activitat 
pròpia i rellevant en les visites a l’edat pediàtrica, 
tot i que l’infermer/a té una major pes específic pel 
que fa a activitats i temps dedicat.

No es tracta d’actuar en compartiments estancs ni 
que les activitats només pugui fer-les el professi-
onal que les té descrites en el seu apartat, es vol 
donar un ordre de preferència pel que fa a la rea-
lització de l’activitat.

Pediatre/a

Exploració física: es tracta de l’aplicació de •	
totes les exploracions per aparells que de-
termina el programa d’activitats preventives 
i de promoció de la salut a la infància, que 
segurament requereixen la valoració i el com-
plement dels cribratges fets per la infermera, 
que no vol dir repetir-les.

Valoració integral del nen/a i de la família: si-•	
tuació psicosocial, controls de malalties, se-
guiment per especialistes i tractaments.
Diagnòstic i seguiment d’alteracions detectades.•	

Infermer/a 

Valoració integral del nen/a i de la seva fa-•	
mília segons el model de cures infermeres. 
En aquesta valoració també hi estan incloses 
les següents activitats de cribratge: somato-
metria, test de desenvolupament psicomotor, 
alimentació, tensió arterial (TA), visual (agu-
desa i visió cromàtica), auditiu, cribratge me-
tabòlic, valoració psicosocial.
Gestió del programa d’activitats preventives •	
i de promoció de la salut a la infància i del 
programa de vacunes.
Consells de salut•	
Elaboració del pla terapèutic  per al segui-•	
ment de les alteracions detectades.
Educació i promoció de la autocura. Cal po-•	
tenciar l’educació grupal en els aspectes que 
generen més freqüentació (p. ex., educació 
grupal a les mares durant el primer any de 
vida del fill/a o l’educació grupal en grups de 
risc, potenciant, si cal la intersectorialitat).

Activitats a realitzar pel pediatre/a i  l’infermer/a
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Quadre de visites del protocol 
d’activitats preventives i 
de promoció de la salut 

a l’edat pediàtrica



244



245

CR
IB

RA
TG

ES
0/

30
 D

IE
S

2 
M

ES
O

S
4 

M
ES

O
S

6 
M

ES
O

S
7/

9 
M

ES
O

S
12

/1
5 

M
ES

O
S

18
 M

ES
O

S
2 

A
N

Y
S

3/
4 

A
N

Y
S

6 
A

N
Y

S
8 

A
N

Y
S

12
/1

4 
A

N
Y

S

CR
IB

RA
TG

E 
PR

EC
O

Ç 
N

EO
-

N
AT

A
L

Fe
n

ilc
et

o
n

ú
ri

a
H

ip
o

ti
ro

id
is

m
e 

co
n

g
èn

it
Fi

b
ro

si
s 

q
u

ís
ti

ca

D
ES

EN
V

O
LU

PA
-

M
EN

T 
FÍ

SI
C

Pe
s

Ta
lla

P.
C

ra
ni

al

Pe
s

Ta
lla

P.
C

ra
ni

al

Pe
s

Pe
s

Ta
lla

P.
C

ra
ni

al

Pe
s

Pe
s

Ta
lla

P.
C

ra
ni

al

Pe
s

Pe
s

Ta
lla

Pe
s

Ta
lla

IM
C

Pe
s

Ta
lla

IM
C

Pe
s

Ta
lla

IM
C

D
es

en
vo

lu
pa

-
m

en
t 

pu
be

ra
l

Pe
s

Ta
lla

IM
C

D
es

en
vo

lu
pa

-
m

en
t 

pu
be

ra
l

D
ES

EN
V

O
LU

PA
-

M
EN

T 
 

PS
IC

O
M

O
TO

R

To
 i 

RO
TS

Se
gu

im
en

t 
V

is
ua

l
Va

lo
ra

ci
ó 

se
ns

or
ia

l

So
ci

ab
ili

ta
t

Ll
en

gu
at

ge
M

an
ip

ul
ac

ió
Po

st
ur

al

So
ci

ab
ili

ta
t

Ll
en

gu
at

ge
M

an
ip

ul
ac

ió
 

Po
st

ur
al

So
ci

ab
ili

ta
t

Ll
en

gu
at

ge
M

an
ip

ul
ac

ió
Po

st
ur

al

A
PA

RE
LL

  
LO

CO
M

O
TO

R
Pa

lp
ar

 E
C

M
  (

to
rt

ic
ol

is
 

co
ng

èn
ita

 )
D

es
ca

rt
ar

 p
eu

 e
qu

in
o-

va
ru

s 
co

ng
èn

it
Ex

p.
 G

en
er

al
Re

fle
x 

M
or

o
M

an
. O

rt
ol

an
i

A
bd

.
m

al
uc

.
Es

co
lio

si
s 

co
ng

èn
ita

 
id

io
pà

tic
a

Es
co

lio
si

s 
id

io
-

pà
tic

a
D

is
m

et
rie

s 
EE

II

G
en

ol
l v

ar
Es

co
lio

si
s 

in
fa

nt
il

G
en

ol
l v

ar
Pe

u 
pl

a 
va

lg
 

Es
co

lio
si

s 
ju

ve
ni

l
C

ifo
si

s
G

en
ol

l v
al

g

Es
co

lio
si

s 
ad

ol
es

ce
nt

C
ifo

si
s 

es
tr

uc
-

tu
ra

l
G

en
ol

l v
al

g

A
PA

RE
LL

 G
EN

I-
TO

U
RI

N
A

RI
Z.

 IN
G

U
IN

A
L,

  
CA

V.
  

A
BD

O
M

IN
A

L 
I  

T.
 A

RT
ER

IA
L

Pa
lp

. A
bd

om
en

Pa
lp

. R
.In

gu
in

al
Pa

lp
.T

es
tic

le
s

In
sp

.g
en

ita
ls

 i 
zo

na
 

pe
rin

ea
l, 

an
al

 i 
lu

m
-

bo
sa

cr
a

Pa
lp

.A
bd

om
en

 
Pa

lp
. R

.In
gu

in
al

Pa
lp

.T
es

tic
le

s 
In

sp
.g

en
ita

ls
 i 

zo
na

 p
er

in
ea

l, 
an

al
 i 

lu
m

bo
-

sa
cr

a

Pa
lp

.A
bd

om
en

 
Pa

lp
. R

.In
gu

in
al

Pa
lp

.T
es

tic
le

s 
In

sp
.g

en
ita

ls
 i 

zo
na

 p
er

in
ea

l, 
an

al
 i 

lu
m

bo
-

sa
cr

a

In
sp

ec
ci

ó 
i

pa
lp

ac
ió

 d
e 

te
st

ic
le

s
Fi

m
os

i

A
na

m
ne

si
In

co
nt

in
èn

-
ci

a 
i 

En
ur

es
i

H
TA

Va
ric

oc
el

e 
H

TA

O
FT

A
LM

O
LO

-
G

IA
Ex

p.
G

ra
l

C
òr

ni
es

Pu
pi

l·l
es

Le
uc

oc
òr

ia
 

Re
fle

x 
de

 f
on

s 
ul

l

Re
fle

x 
 

fo
to

m
o-

to
r

M
ot

ili
ta

t o
cu

la
r

Fi
xa

ci
ó 

i s
eg

ui
-

m
en

t
Te

st
 H

irs
ch

be
rg

Ep
ífo

ra

Le
uc

oc
òr

ia
Re

fle
x 

de
 f

on
s 

d’
ul

l
Ta

pa
r/

de
st

ap
ar

Te
st

 H
irs

hb
er

g

Ta
pa

r/
de

st
ap

ar
Le

uc
oc

òr
ia

 i 
re

fle
x 

de
 f

on
s 

d’
 u

ll

Ta
pa

r/
 

de
st

ap
ar

A
g.

 V
is

ua
l

A
g.

 V
is

ua
l 

V
is

ió
 

cr
om

àt
ic

a

A
g.

 V
is

ua
l

A
g.

 V
is

ua
l

O
TO

RI
N

O
LA

-
RI

N
G

O
LO

G
IA

C
om

pr
ov

ar
  

sc
re

en
in

g
A

na
m

ne
si

In
sp

ec
ci

ó

A
na

m
ne

si
Te

st
 E

w
in

g
G

. R
is

c

A
na

m
ne

si
G

.R
is

c
A

na
m

ne
si

G
.R

is
c

A
na

m
ne

si
G

.R
is

c
A

na
m

ne
si

AT
EN

CI
Ó

 A
 

L’
IN

FA
N

T 
IM

M
IG

RA
T

Se
go

ns
 e

l p
ro

to
co

l d
ep

en
en

t 
de

 l’
ed

at
 d

e 
la

 p
rim

er
a 

vi
si

ta
 a

 l’
eq

ui
p 

pe
di

àt
ric

.

SA
LU

T 
M

EN
TA

L
Re

vi
sa

r 
el

s 
fa

ct
or

s 
de

 r
is

c 
se

go
ns

 e
l p

ro
to

co
l d

e 
sa

lu
t 

m
en

ta
l.

SA
LU

T 
BU

CO
-

D
EN

TA
L

N
om

br
e 

de
 

de
nt

s
N

om
br

e 
de

 d
en

ts
C

àr
ie

s
N

om
br

e 
de

 
de

nt
s

C
àr

ie
s

N
om

br
e 

de
 

de
nt

s
C

àr
ie

s

C
àr

ie
s

M
al

oc
lu

si
on

s
C

àr
ie

s
M

al
oc

lu
si

on
s

VA
CU

N
A

CI
O

N
S

Se
go

ns
 e

l c
al

en
da

ri 
va

cu
na

l v
ig

en
t

Quadre de visites del protocol d’activitats preventives i de 
promoció de la salut a l’edat pediàtrica

N
eg

re
: 
p
ed

ia
tr

e/
a

B
la

u
: 
in

fe
rm

er
/a



246



247

Taula consells de salut



248



249

 
0/

30
 D

IE
S

2 
M

ES
O

S
4 

M
ES

O
S

6 
M

ES
O

S
7/

9 
M

ES
O

S
12

/1
5 

M
ES

O
S

18
 M

ES
O

S
2 

A
N

Y
S

3/
4 

A
N

Y
S

6 
A

N
Y

S
8 

A
N

Y
S

12
/1

4 
A

N
Y

S

A
lim

en
ta

ci
ó 

 
A

lle
ta

m
en

t 
m

at
er

n 
(la

ct
àn

ci
a 

ar
tifi

ci
al

 s
i n

o 
es

 p
ot

)
X

um
et

 s
en

se
 s

uc
re

Ll
et

s 
se

gu
im

en
t

Su
cs

 d
e 

fr
ui

ta
Pu

ré
 d

e 
ve

rd
ur

es
C

ar
n

C
er

ea
ls

 s
en

se
 g

lu
te

n

In
tr

od
uc

ci
ó 

no
us

 a
lim

en
ts

 
N

o 
fo

rç
ar

 
Pu

ré
 v

er
du

re
s 

C
ar

n 
G

lu
te

n
O

u 
(r

ov
el

l)  
i p

ei
x  

(9
 m

es
os

)

A
lim

en
ta

ci
ó 

eq
ui

lib
ra

da
 

co
m

pl
et

a 
D

ife
re

nt
s 

fo
rm

es
 

cu
lin

àr
ie

s 
Ll

et
 d

e 
va

ca
 

O
u 

se
nc

er

N
o 

fo
rç

ar
 

 
M

en
ja

r 
en

 f
am

íli
a 

N
o 

pi
ca

r 
en

tr
e 

àp
at

s 
N

o 
fo

rç
ar

 
N

o 
lla

m
in

ad
ur

es
 

 

A
lim

en
ta

ci
ó 

eq
ui

lib
ra

da
 

5 
àp

at
s/

di
a 

C
on

tr
ol

 
gr

ei
xo

s 
 

A
lim

en
ta

ci
ó 

eq
ui

lib
ra

da
 

5 
àp

at
s/

 d
ia

 
C

on
tr

ol
 g

re
ix

os
 

Pr
op

ie
ta

ts
 a

lim
en

ts

C
ur

a 
i  

H
ig

ie
ne

C
ur

a 
m

el
ic

 
D

or
m

ir 
pa

nx
a 

en
la

ire
 

Ba
ny

 d
ia

ri 
N

et
ej

a 
ge

ni
ta

ls 
(a

ss
ec

ar
+ 

hi
dr

at
ar

) 
U

ng
le

s 
Pr

ot
ec

ci
ó 

so
la

r

N
o 

ex
cé

s 
d’

ab
ric

  i
 r

ob
a 

fle
xi

bl
e

Pa
ss

ei
g 

di
ar

i
D

or
m

ir 
pa

nx
a 

en
la

ire
U

ng
le

s
Ba

ny

H
àb

its
 

es
ta

bl
es

 
Pr

ot
ec

ci
ó 

so
la

r 
 

Pl
an

te
ja

r-
se

 
do

rm
ir 

so
l 

 

N
or

m
es

/
rit

ua
ls

Ba
ny

 d
ia

ri 
N

et
ej

a 
m

an
s 

 

Re
tir

ar
 x

um
et

 
i b

ol
qu

er
s

Pr
ot

ec
ci

ó 
so

la
r 

 

Ra
sp

al
l d

en
ts

H
ig

ie
ne

 d
ià

ria
Pr

ot
ec

ci
ó 

so
la

r 
  

A
cn

e 
A

nt
ic

on
- 

ce
pc

ió
 

A
ss

er
tiv

ita
t

Pr
ot

ec
ci

ó
so

la
r 

 

Pr
ev

en
ci

ó 
de

 r
is

co
s:

 
dr

og
ue

s,
 

ta
ba

c,
 i

al
co

ho
l

Ev
ita

r 
co

ns
um

 d
e 

ta
ba

c 
i a

lc
oh

ol
 

en
 f

am
ili

ar
s/

 ll
ar

s
Ev

ita
r 

co
ns

um
 d

e 
dr

og
ue

s

Ex
po

si
ci

ó 
pa

ss
iv

a 
al

 f
um

Ev
ita

r 
co

ns
um

 d
e 

ta
ba

c 
i 

al
co

ho
l e

n 
fa

m
ili

ar
s/

 ll
ar

s
Ev

ita
r 

co
ns

um
 d

e 
dr

og
ue

s

Ex
po

si
ci

ó 
pa

ss
iv

a 
al

 f
um

 
 

In
fo

rm
ac

ió
 d

ro
gu

es
M

ot
iv

ar
 c

es
sa

ci
ó 

ta
bà

qu
ic

a

Ro
l p

ar
es

In
fo

rm
ac

ió
 

 

Pr
ev

en
ci

ó 
de

 r
is

co
s:

 
se

gu
re

ta
t 

i 
pr

ev
en

ci
ó 

de
 

le
si

on
s

C
ot

xe
 

C
ot

xe
t 

i b
an

ye
ra

 
Sí

nd
ro

m
e 

de
 la

 
m

or
t 

so
bt

ad
a 

 

C
ot

xe
/c

ot
xe

t/
 

ba
ny

er
a 

C
ai

gu
de

s 
O

fe
ga

m
en

ts
Sí

nd
ro

m
e 

de
 la

 m
or

t 
so

bt
ad

a 

C
re

m
ad

es
 

In
to

xi
ca

ci
on

s 
 

En
nu

eg
am

en
ts

 
 

Pe
ril

l g
at

ei
g 

C
an

vi
 d

is
po

si
tiu

 r
et

en
ci

ó 
in

fa
nt

il 
Pi

sc
in

es
 

C
re

m
ad

es
In

to
xi

ca
ci

on
s

En
nu

eg
am

en
ts

In
to

xi
ca

ci
on

s 
i e

nn
ue

ga
-

m
en

ts
 

 

Bi
ci

cl
et

a/
tr

ic
ic

le
/c

ot
xe

 
Es

ca
le

s/
se

gu
re

ta
t 

Fi
ne

st
re

s/
ba

lc
on

s 
C

ui
na

Pi
sc

in
a

Se
gu

re
ta

t 
i 

es
po

rt
 

 

Se
gu

re
ta

t 
i 

es
po

rt
 

Se
gu

re
ta

t 
i 

es
po

rt
 

Ev
ol

uc
ió

 
m

ad
ur

at
iv

a 
 

  
So

m
riu

 
In

te
ra

ct
ua

 
(C

ad
a 

co
p 

es
tà

 m
és

 
de

sp
er

t)
 

Jo
cs

 
 

Ri
tm

e 
di

ür
n/

 
no

ct
ur

n 
Jo

gu
in

es
 

(m
òb

ils
, t

ire
s 

de
 c

ol
or

s,
 z

in
g-

za
ng

) 
 

C
ul

le
re

ta
 

(a
ut

on
om

ia
 

ne
n/

a)
 

Jo
gu

in
es

 
Ll

ib
re

s 
pr

el
ec

tu
ra

 
In

ic
i i

m
at

ge
 

m
en

ta
l/ 

im
ag

in
ac

ió

Ll
ib

re
s 

pr
el

ec
tu

ra
(N

as
cu

ts
 

pe
r 

lle
gi

r)
D

es
pl

aç
am

en
t 

au
tò

no
m

Jo
gu

in
es

Po
sa

r 
lím

its
Lí

m
its

 
N

o 
co

nf
ro

nt
a-

ci
on

s 
 

C
on

tr
ol

 t
el

ev
is

ió
 

 
A

ut
oe

st
im

a
Jo

c 
so

ci
al

 
 

Pr
ep

ub
er

ta
t 

(v
er

go
ny

a)
 

N
ov

es
 

te
cn

ol
og

ie
s 

Es
pl

ai
s/

jo
cs

 e
n 

gr
up

Va
lo

rs
 

 

M
en

ar
qu

ia
 

Se
xu

al
ita

t/
af

ec
tiv

ita
t 

 

M
an

ei
g 

de
 la

 
m

al
al

tia
 

 

C
òl

ic
s 

 
  

  
Re

fr
ed

at
s 

de
 r

ep
et

ic
ió

 
 

  
Re

fr
ed

at
s 

am
b 

to
s 

 

  
N

o 
de

m
an

ar
 

al
 n

en
/a

 p
el

s 
sí

m
pt

om
es

 o
 

do
lo

rs
 

Re
fr

ed
at

s/
 

vò
m

its
/ 

di
ar

re
es

Po
rs

/ m
al

so
ns

 
Vo

ca
bu

la
ri 

Id
en

tit
at

 s
ex

ua
l

N
o 

de
m

an
ar

 p
el

s 
sí

m
pt

om
es

Taula Consells de salut



250



251

Instrumental mínim per a l’aplicació 
del protocol d’activitats preventives 

i de promoció de la salut a l’edat 
pediàtrica
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Instrumental mínim per a l’aplicació del protocol d’activitats 
preventives i de promoció de la salut a l’edat pediàtrica

Tallímetre horitzontal (en cm)•	

Bàscula de lactants (sensibilitat 10 g)•	

Tallímetre vertical (en cm)•	

Bàscula romana (sensibilitat 100 g)•	

Cinta mètrica inextensible (no metàl·lica)•	

Elements per a l’aplicació de la prova de de-•	
senvolupament psicomotor:

Una campaneta metàl·lica——

Un sonall petit——

Un drap tipus mocador——

Una ampolla petita d’aigua mineral de ——
plàstic

Dos pompons vermells——

Boletes de colors——

Una pilota de colors vius (mida mitjana)——

Un llibre de contes amb imatges senzilles——

Una cartolina amb 8 figures——

Esfigmomanòmetre •	

Braçals de 4, 6, 9’5 i 12 cm•	

Llanterna•	

Oftalmoscopi•	

Optotips (Allen, Pigassou o E. de Snellen)•	

Ulleres de plàstic amb correcció +2 diòptries •	
a cada ull

Prova d’Ishihara•	

Depressor lingual•	

Otoscopi•	

Taules de tensió arterial adequades•	

Orquidòmetre de Prader•	

Escoliòmetre•	

Martell de reflexos•	

Elements necessaris per a l’aplicació de la •	
prova de reacció al so en nens de 7/9 mesos:

Joguina sonora (35 dB)——

Joguina senzilla adient per a les diferents ——
edats

Mocador de paper——

Campaneta (aprox. 2.000 Hz)——

Miralls d’exploració odontològica•	

Sondes d’exploració odontològica•	
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Avaluació de les activitats 
preventives en l’edat pediàtrica
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Avaluació de les activitats preventives 
en la infància i l’adolescència.

A Catalunya tenim una població de 1.165.038* d’in-
fants entre 0-14 anys d’edat, que són atesos pels 
equips d’atenció primària  dels diferents proveïdors 
de serveis sanitaris.

Una avaluació de les intervencions preventives és es-
sencial, ja que comportarà molts beneficis quant a la 
informació que obtindrem amb vista al seguiment de 
les actuacions i l’estat de salut de la població pediàtri-
ca. Tot i així, hem de considerar també les limitacions 
que comporta implementar-les: biaixos a causa de 
l’incompliment, el grau diferent de motivació entre 
els individus i les organitzacions que participen en ac-
cions preventives, canvis temporals en els resultats; i 
a més, una avaluació rigorosa suposarà un cost.

Pel que fa a la metodologia de l’avaluació, es proposa 
dur a terme una enquesta telefònica o qüestionari i/o 
auditories anualment a partir d’una mostra represen-
tativa de la població atesa per obtenir la informació 
del director de l’equip, el/la pediatre i el/la inferme-
ra. Les dades estudiades es podran obtenir a partir 

dels registres informàtics de cada un dels proveïdors 
d’atenció primària perquè siguin dades homogènies 
i representatives.

El Departament de Salut impulsarà que es produeixi 
l’adequació dels sistemes informàtics per a la recolli-
da de la informació referent al protocol mitjançant 
les eines disponibles. La informació per avaluar part 
dels objectius relacionats amb el protocol, es recolli-
rà a través dels registres d’informació vinculats a les 
històries clíniques de cadascun dels proveïdors. Tam-
bé hi ha la possibilitat d’obtenir dades d’altres fonts 
d’informació.

Per dur a terme les comparacions periòdiques al llarg 
del temps, partirem de l’avaluació anterior “Avalua-
ció del Programa de seguiment del nen sa”, duta a 
terme pel Departament de Salut mitjançant auditori-
es realitzades en els centres de salut de les diferents 
regions. En aquesta avaluació, es van revisar les histò-
ries clíniques dels nens estimats com a representatius 
de cadascun dels centres de salut.

Per a l’avaluació estudiarem les dades que siguin ne-
cessàries a fi d’obtenir una avaluació correcta, per a la 
qual es proposen els indicadors globals i específics.

A. Indicadors globals

Objectiu    Indicador Construcció  
Indicadors  

Font Periodicitat Observacions

Cobertura del 
Programa

Percentatge d’infants 
atesos als quals se’ls 
ha aplicat el Protocol 
d’activitats preventives i 
de promoció de la salut a 
l’edat pediàtrica respecte 
a la població atesa

Nombre total 
d’infants als quals 
s’ha aplicat el 
Protocol / Nombre 
total d’infants atesos 

Entitat 
proveïdora

Unitat 
responsable:
regió sanitària

Anual

Cobertura del 
Programa

Percentatge d’infants 
assignats als quals se’ls 
ha aplicat el Protocol 
d’activitats preventives i 
de promoció de la salut a 
l’edat pediàtrica respecte 
a la població assignada

Nombre total 
d’infants als quals 
s’ha aplicat el 
Protocol / Nombre 
total d’infants 
assignats

Entitat 
proveïdora

Unitat 
responsable:
regió sanitària

Anual

Adequar el nombre 
de visites al 
Protocol d’activitats 
preventives i de 
promoció de la salut 
a l’edat pediàtrica

Percentatge de visites 
als 2, 6 i 14 anys del 
Protocol d’activitats 
preventives i de 
promoció de la salut a 
l’edat pediàtrica

Nombre de visites 
realitzades als 2, 6 
i 14 anys / Nombre 
de nens als quals 
s’aplica el Programa 
(l’any en curs)

Auditoria
o registres 
disponibles
Unitat 
responsable:
regió sanitària/
Dep. Salut

Anual Estàndard:
al cap de 2 anys 
s’han d’haver fet 8 
visites, als de 6 anys 
10 visites i als 14 
anys 12 visites.

Realització de 
totes les visites 
indicades segons  el 
Protocol d’activitats 
preventives i de 
promoció de la salut 
a l’edat pediàtrica

Percentatge de visites 
completes del Protocol 
d’activitats preventives i 
de promoció de la salut a 
l’edat pediàtrica

Nombre de visites 
completes / Nombre 
total  de visites

Entitat 
proveïdora 

Unitat 
responsable:
regió sanitària

Anual Estàndard:
que compleixin els 
quatre ítems:
somatometria, 
desenvolupament 
psicomotor, 
exploració física i 
consells de salut

*	 Font: Registre central de persones assegurades (RCA), 31 de desembre 2007. 
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Per tal de conèixer l’impacte del Protocol, si cal es faran auditories per detectar la repercussió en la detecció de les 
malalties que es cregui convenient.

B. Indicadors específics

Objectiu    Indicador Construcció  
d’indicadors  

Font Periodicitat Observacions

Cobertura 
vacunal 
sistemàtica  
infantil  
(0-14 anys)

Percentatge d’infants 
de 0-14 anys vacunats 
correctament 

Nombre total 
d’infants de 0-14 
anys assignats 
i vacunats 
correctament / 
Nombre total 
d’infants de 0-14 
anys assignats

Entitat 
proveïdora 

Unitat 
responsable: 
regió sanitària

Anual Vacunats 
correctament vol dir 
vacunats amb les 
vacunes sistemàtiques 
del calendari vacunal.

Cribratge i 
consell sobre 
tabaquisme 
passiu a 
famílies 
de nens de 
menys de 3 
anys

Percentatge d’infants de 
0-3 anys a qui s’ofereix 
consell familiar sobre 
tabaquisme passiu

Nombre total 
d’infants de 
0-3 anys atesos 
a qui s’ofereix 
consell familiar de 
tabaquisme passiu / 
Nombre total 
d’infants 0-3 anys 
atesos 

Entitat 
proveïdora 

Unitat 
responsable: 
regió sanitària

Anual

Manteniment 
de la 
lactància 
materna 
al cap de 6 
mesos en el 
darrer any

Percentatge d’infants 
de 0-6 mesos atesos 
alimentats amb 
alletament matern

Nombre total 
d’infants 0-6 mesos 
atesos alimentats 
amb alletament 
matern / Nombre 
total d’infants de 
0-6 mesos atesos

Entitat 
proveïdora

Unitat 
responsable: 
regió sanitària

Anual

Cribratge de 
sobrepès i 
obesitat

Percentatge d’infants de 
6-14 anys atesos a qui 
s’efectua avaluació de 
sobrepès i obesitat

Nombre total 
d’infants de 6-14 
anys atesos a qui es 
fa una avaluació de 
sobrepès i obesitat 
/ Nombre total 
d’infants de 6-14 
anys atesos.

Entitat 
proveïdora 

Unitat 
responsable: 
regió sanitària

Anual Segons els criteris 
definits en el Protocol 
d’activitats preventives 
i de promoció de 
la salut a l’edat 
pediàtrica

Població atesa: nombre de persones que han tingut un o més contactes amb l’equip d’atenció primària en el 
termini de temps definit (un any).
Població assignada: nombre de persones que tenen assignat metge/essa de família o pediatre/a en l’equip 
d’atenció primària, d’acord amb els criteris d’assignació vigents (assignació territorial o lliure elecció de metge).
Desagregació de les dades: per obtenir el càlcul dels indicadors caldria desagregar les dades per àrees bàsiques 
de salut (ABS).
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Evidència científica de les  
activitats preventives i de 

promoció de la salut
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Introducció

Evidència científica

En tots els cribratges i proves recomanades en el 
Protocol s’ha utilitzat els criteris de cerca de l’evi-
dència. Les premisses han estat incloure tots els 
cribratges necessaris perquè cap patologia quedi 
sense detectar-se i excloure’n els cribratges o pro-
ves que es repeteixin o que no aportin detectar res 
de nou pel fet de repetir-los.

Tots els especialistes consultats, així com els pedia-
tres i infermeres dels grups de revisió, han aportat 
també la seva experiència clínica i d’atenció primà-

ria, però alhora ens hem basat en guies de pràctica 
clínica i evidència científica dels organismes nacio-
nals i internacionals.

Els especialistes han fet tot un treball posterior de 
recerca i consulta amb els pediatres i infermeres, 
per tal que el Protocol s’adeqüi a les necessitats re-
als de les visites preventives de l’ atenció primària.

En el quadre de visites també hem utilitzat els criteris 
anteriors per tal de fer més efectiva i eficient aques-
ta tasca dins de l’atenció primària, i amb el consens 
dels professionals i la base de les guies científiques i  
de pràctica clínica. (Vegeu la bibliografia).

Canadian Task Force SEMFyC/ Previ INFAD

Cribratge precoç neonatal
Fibrosi quística del pàncrees

II-2, A
II-2, B

Sí

Desenvolupament físic
Fins a 2 anys
Resta d’edats

III, B
III, C

Sí
Sí

Desenvolupament psicomotor
Fins a 2 anys III, C Sí

Aparell locomotor
Exploració dels malucs fins a l’any
Exploració per la imatge. RX > 3-4 mesos
Ecografia

III, C/B
II-3, B
II-1, D

Sí
Sí
Sí

Salut bucodental
Fins a 6 anys ( suplements de fluor, raspallat de dents, 
educació sanitària)
6-14 anys ( raspallat de dents, fluoració)
6-14 anys (segellat de fissures amb alt risc de càries)

II-2,C

II-2, A
I, A

Sí

Sí
Sí

Aparell genitourinari
Criptorquídia (palpació dels genitals externs en néixer, 6 
mesos i 12 mesos)

III, B Sí

Alimentació
Lactància materna exclusiva fins als 6 mesos de vida
A partir dels 6 mesos l’alimentació complementària no 
ha de superar el 50%
No s’ha d’introduir gluten fins als 6-7 mesos
Aliments al·lèrgens fins als 9-10 m
Mantenir la fórmula  adaptada de llet fins a l’any i 
introduir la de vaca

A
B

B
B
A

Sí
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Oftalmologia
Després de 4 mesos comprovar l’existència d’estrabisme 
i/o defectes oculars
Valoració de l’agudesa visual amb optotips ( 3-4 anys)
Inspecció ocular/ cover-uncover
Cribratge  de l’agudesa visual universal
Ambliopia i estrabisme a preescolar
Agudesa visual fins a l’adolescència

B

B
B
B
A
B/C

Otorinolaringologia
Cribratge de la  hipoacúsia neonatal universal amb 
otoemissions acústiques (OEA) i potencials evocats 
auditius (PEATC).
Control periòdic a lactants/ preescolars amb risc

II-I, B

III,B

Sí

Vacunes II-I, A Sí

Nivells d’evidència

En les taules 1 i 2 es mostra la classificació de la 
Canadian Task Force 2003, utilitzada, sempre que 
ha estat possible, atès que indica la qualitat de 
l’evidència disponible i la força de la recomanació 

per a cada activitat estudiada. Per exemple: ( II, B) 
correspon a la  qualitat de l’evidència II i a la força 
de la recomanació B. Si només mostrem un dels 
valors, serà la força de recomanació existent per a 
aquella activitat preventiva.

Taula 1 
Tipus d’evidència

I	 Evidència obtinguda d’almenys un assaig 
clínic aleatoritzat controlat o d’un estudi 
de metaanàlisi

II-I	 Evidència obtinguda d’assaigs clínics amb 
grup control sense distribució aleatòria

II-2	 Evidència obtinguda d’estudis analítics de 
cohorts o de casos i controls, preferent-
ment fets en més d’un centre o equip d’in-
vestigació

II-3	 Evidència obtinguda per múltiples sèries 
temporals amb  intervenció o sense. Els 
resultats sorprenents en experiències no 
controlades també poden ser inclosos en 
aquest grup d’evidència.

III	 Opinions d’experts reconeguts, basades 
en l’experiència clínica, estudis descriptius 
o informes de comitès d’experts.

Taula 2 
Tipus d’evidència

A	 Hi ha bona evidència que sosté que l’acti-
vitat preventiva sigui específicament inclo-
sa en un examen periòdic de salut.

B	 Hi ha suficient evidència que sosté que 
l’activitat preventiva sigui expecíficament 
inclosa en un examen periòdic de salut.

C	 Existeix una evidència conflictiva per a la 
inclusió o l’exclusió de l’activitat preventiva 
en un examen periòdic de salut, però es 
pot recomanar en situacions especials.

D	 Existeix moderada evidència que sosté que 
l’activitat preventiva sigui exclosa d’un 
examen periòdic de salut.

E	 Existeix bona evidència que sosté que l’ac-
tivitat preventiva sigui exclosa d’un exa-
men periòdic de salut.

F	 Existeix  insuficient evidència (en qualitat 
o quantitat) per fer una recomenació de 
l’activitat preventiva  en un examen peri-
òdic de salut, però es pot recomanar en 
situacions especials.
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Augmentar  els continguts d’educació sanità-•	
ria ( consells de salut  estructurats per edats, 
en funció de les noves visites)

Atenció als nens de risc (creació de nous •	
grups de risc )

Adequar el Protocol a les noves evidències •	
científiques per millorar la detecció de pos-
sibles malalties del nen/a, el més precoçment 
possible.	

Ajustar el cribratge al grup d’edat •	

Racionalitzar les visites ( en nombre i els cri-•	
bratges en cada una  ) i el paper dels profes-
sionals per evitar duplicitats. 

Sistematitzar l’avaluació•	

Sistemàtica de la realització del 
Protocol. Fases de treball.

Treball de camp: 

Anàlisi dels resultats obtinguts en l’estudi de “l’Ava-
luació del Programa de Seguiment del  Nen Sa”. 
Estudi realitzat en un total de quaranta centres 
d’atenció primària de tot Catalunya per analitzar 
l’estructura, el procés i  els resultats del Programa.

Grup de consens: 

Reunió dels professionals sanitaris en el Departa-
ment de Salut (professionals de pediatria i d’in-
fermeria) i els representants de les societats cien-
tífiques principals (Societat Catalana de Pediatria: 
secció d’atenció primària), Associacions d’Infer-
meria (Associació Catalana d’Infermeria (ACI), As-
sociació Catalana d’Infermeria Pediàtrica (ACIP), 
Associació d’Infermeria Familiar i Comunitària de 
Catalunya (AIFICC)) per tal d’aconseguir els objec-
tius següents:

Grans línies i propostes d’actualització del •	
Programa.

Presentació dels resultats obtinguts en l’ava-•	
luació i les propostes per modificar el Progra-
ma.

Nova situació arran de la reforma de l’atenció •	
primària (nombre de visites/ tasques dels pro-
fessionals) i anàlisi de les noves necessitats.

Redacció del nou document de consens: grup de 
treball per edats

Participació de tres grups de treball de professio-
nals de pediatria  i d’infermeria i personal tècnic 
de salut pública

Grup 1 ( de 0 a 4 anys)——

Grup 2 ( de 4 a 11 anys)——

Grup 3 ( d’ 11  a 14 anys)——

Tasques realitzades:

Primera reforma del quadre de visites per •	
edats

Ampliació de la matèria d’educació sanitària•	

Incorporació de nous grups de risc ( grup de •	
risc de famílies distòciques, grup de risc de 
prematuritat i baix pes, grup de risc d’obe-
sitat).

Discussió de les grans línies del nou Protocol•	

Reunions individualitzades amb els grups d’especi-
alistes per a les matèries específiques  (cribratges, 
desenvolupament físic, desenvolupament psico-
motor, aparell locomotor, aparell genitourinari, of-
talmologia, otorinolaringologia, salut bucodental, 
vacunacions sistemàtiques, consells de salut, grup 
d’avaluació...). Reestructuració dels capítols en 
funció de l’evidència i les novetats científiques.

Deu reunions dels  grups de consens  per a la revi-
sió definitiva de cada capítol (grup de professionals 
de pediatria i d’infermeria, especialistes consultats 
i coordinador de salut pública) . 

Reunió del grup de consens sobre el marc profes-
sional (grup de la Societat Catalana de Pediatria, 
tres associacions d’infermeria, Direcció General de 
Planificació i Avaluació, Direcció General de Salut 
Pública) per al consens del nombre de visites i les 
tasques dels professionals. 

Revisió final del Protocol per part de la Direcció Ge-
neral de Planificació i Avaluació, Societat Catala-
na de Pediatria, les tres associacions d’infermeria: 
(ACI, ACIP i AIFICC ) i incorporació de les aporta-
cions finals.

Tancament del document 

Nous elements del Programa
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En aquest document s’han sistematitzat les inter-
vencions preventives basant-se en l’evidència cien-
tífica i en les recomanacions de les societats cientí-
fiques i els experts sempre que ha estat possible.

S’ha recollit tota l’experiència acumulada dels pro-
fessionals i l’evidència de les guies clíniques i cien-
tífiques per tal de fer intervencions d’una manera 
més estructurada.

Conclusions
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