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Taula Rodona

“Deteccio preco¢ d’anomalies del desenvolupa-

ment psicomotor”.

I Reunié conjunta de la Societat Catalana de Pediatria i la Coordinadora d "Equips

d’Atencié Precog de Catalunya.
(Barcelona, 1 de desembre de 1988)

Coordinadors: P. Pérez Olarte, M* P. P6o Argiielles
Ponents: J. Bras Marquillas, C. Bugié Albaladejo, E. Ferniandez Alvarez, A. M.

Fornés Barreras, M. Padrés Canals

Introduccié
P. Pérez Olarte

Abans de la presentacid dels participants
en aquesta taula rodona, els seus coordina-
dors volem agrair la vostra assisténcia i fer
esment del fet que es tracti de la: I Reunié
conjunta de la SCP i la coordinadora d 'EAP
de Catalunya. I permeteu-nos explicar breu-
ment que és la Coordinadora i els Centres
d“Atencié Precog, ja que poden ser poc
coneguts per alguns Pediatres. La Coordina-
dora és la institucié que agrupa la majoria
dels Equips d“Atencié de Catalunya per tal
de facilitar la comunicaci6 i el reciclatge
dels seus professionals, organitzant jorna-
des i sessions periodiques. També col-labo-
ra amb 1"’Administracié quant a l’estruc-
turacié i1‘ordenacié de 1”Atencié Precog al
nostre pais. Actualment estd representada a
la Commissié Assessora del Programa Sec-
torial d’Estimulacié Precog de la Generali-
tat de Catalunya. En 1"actualitat hi ha uns 40
Equips d’Atencié Precog¢ integrats a la
Coordinadora. Un Servei d”Atencid Precog
és un grup de professionals que amb menta-
litati funcionamentd ‘equip aténnens menors
de 6 anys que tenen un retard en el seu
desenvolupament o pateixen una disminu-
ci6é o tenen un alt risc de presentar-la. La

finalitat d’aquests equips és millorar les
conseqiiencies de les afectacions i prevenir
possibles problemes addicionals que agreu-
ginlasituacié del nen. Alhora, també, ajudar
els pares en la comprensié de les necessitats
dels seus fills i en la recerca de recursos
ajustats a les seves possibilitats de progrés.
També tenen una tasca de prevencio de
qualsevol deéficit o trastorn que t€ el risc
d’aparéixer per |’existéncia de determina-
des causes organiques i/o ambientals. Po-
tencien també la integracié d aquests nens
dins la comunitat social (familia, escola,...)
per tal que hi existeixin les condicions ne-
cessaries que afavoreixin el seu desenvolu-
pament. Els nens atesos poden tenir dife-
rents manifestacions cliniques. Els seus
diagnostics s6n variats. Hi podem trobar
nens amb un retard psicomotor, déficit intel -
lectual, paralisi cerebral, trastorns de llen-
guatge, de personalitat, déficit sensorial, etc.
No enumerarem diagnostics etiologics per-
qué podria ser ja el tema d una altra sessio.
Per atendre totes aquestes problematiques
d“una manera global cal un equip multipro-
fesional. La composicié actual dels equips
és variable en funcié de les possibilitats

185




r But Soc Cat Pediatr 1990; 50:

concretes i les caracteristiques de la pobla-
cid i territori atesos. Hi trobem assistents o
treballadors socials, fisioterapeutes, logo-
pedes, metges, psicolegs. També, encara
que en nombre menor, hi ha pedagogs espe-
cialitzats, psicomotricistes i terapeutes ocu-
pacionals. Actualment hi ha al voltant de 5
professionals dels abans esmentats a cada
equip. Aixi avui tenim una reunié multipro-
fessional que creiem que pot enriquir el
debat final d “aquesta taula rodona.

Passem a la presentacié dels ponents
d aquesta taula:

El Dr. Josep Bras és Pediatre d”Assis-
téncia Primaria amb experiéncia en el medi
hospitalari i escoles bressol. Pertany al Grup
d’Orientacions Pediatriques per als Centres
d”Assisténcia Primaria de la Societat Cata-
lana de Pediatria.

LaDra, ConxaBugié és Neuropediatra.
Forma part de diferents Equips d Atenci6
Precog i té experiéncia en el medi hospita-
lari.

El Dr. Emilio Fernindez Alvarez és
Neuropediatre i Cap del Servei de Neuro-
pediatria de 1"Hospital de Sant Joan de Déu
de Barcelona.

La Dra. Anna Fornés és Neuropediatra.
Directora del Programa Sectorial d’Esti-
mulaci6 Precog del Departament de Benes-
tar Social de la Generalitat de Catalunya.

La Sra. Marta Padrés és pedagoga i
logopeda. Ve en representacié de 1"Equip
d"Atenci6 Preco¢ de Badalona.

Els coordinadors de la taula han estat:

El Dr. Pere Pérez-Olarte, que és Neuro-
pediatre i forma part dels Equips d”Atenci6
Precog de St. Feliude Llobregatidel”Anoia.

La Dra. M* Pilar Péo, que és Neurope-
diatra i metgessa del Servei de Neurologia
infantil de 1"Hospital de St. Joan de Déu.
Responsable de la Unitat d’Estimulacié
Precog.

El tema escollit per a aquesta reunié ha
estat la deteccio precog dels nens amb ano-
malies del desenvolupament. El motiu

186

d’aquesta eleccié estd en el fet de ser un
aspecte comi dels dos grups avui reunits.
Per limitacions de temps i perque volem un
col.loqui posterior ampli, no hem plantejat
fer un estudi exastiu del tema i si que hem
volgut obrir algunes perspectives diferen-
ciades que permetin el debat i aprofundi-
ments posteriors.

Passem ja a la taula rodona propiament
dita. El primer que ens plantegem és la
importancia de la deteccié d"aquests nens.
¢(Es realment important detectar precog-
ment un nen amb paralisi cerebral, retard
mental o deéficit sensorial? ;No podriem
esperar tranquil-lament, sense comunicar-
ho, oferint aixi un temps de tranquil-litat a la
familia? Per intentar respondre aquestes
giiestions hem demanat a la Dra. Bugi€ que
ens doni el seu parer.

Per a la deteccié hi ha dos aspectes
importants que cal valorar, S6n els factors
derisciels signes d alerta. Peraprofundiren
ells hem buscat dues visions. En primer lloc
hem demanat al Dr. Emilio Ferndndez -
Alvarez la seva opinié i la seva experiéncia.
Ell, tant pels estudis de seguiment en medi
hospitalari dels nens d alt risc que ha portat
a terme el seu Servei coni per la seva expe-
rigncia personal, ens pot il.lustrar aquests
aspectes. Li demanem que ens parli dels
factors de risc i signes d’alerta del lactant
fins als 12 mesos d’edat.

El Dr. Fernandez ens dona la seva pers-
pectiva des d’un medi hospitalari. Hem
volgut congixer també la visi6 des de
I"assisténcia ambulatoria. Hem demanata la
Sra. Padros, que forma part del Servei
d”Atencié Precog de Badalona, que ens parli
de la seva experiéncia en els signes d“alerta
i factors de risc en el primer any de vida.

Hem volgut aprofundir també en la si-
tuaci6 actual de la deteccid que ens ocupaen
els Centres d“Assisténcia Primaria. Hem
demanat al Dr. Bras que exposi les seves
reflexions sobre quins ftrets caracteritzen
[“atencio pediatrica primariaquan a la detec-
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¢i6 de nens amb dificultats.

Per finalitzar hem invitat la Dra. Fornés,
Directora en funcions del Programa Secto-
rial d’Estimulaci6 Precog de la Generalitat,

perque ens informi de la situacié present.1
futura del tema des de la vessant de
1"administracio.

Importancia de la detecci6 precoc¢ de les
anomalies del desenvolupament psicomotor.

C. Bugié Albaladejo

El fet de detectar precogment que un nen
presenta un trastorn en el seu desenvolupa-
mentés de cabdal importancia, ja que aques-
ta detecci6 és la que ens permetra d arribar
a un diagnostic precis del tipus de trastorn
que presenta el nen, a un diagnostic etiolo-
gic (de certesa o de presuncid) en molts
nens, i sempre a un “tractament” o “inter-
vencio terapéutica”.

Els principals objectius de la deteccid
precog son:

1) El diagnéstic funcional , sindromic i
etiologic del trastorn o retard que presenta
el nen.

- El diagnostic funcional sempre €s
posible i constitueix la base per la interven-
cid i per elaborar hipotesis sobre el diagnos-
tic sindromic i etiologic.

Es el diagnostic funcional el que ens
permet atribuir un retard de la parla a una
hipoacuisia, a una deficiéncia mental, a un
entorn inadequat.... En un retard en 1"adqui-
sici6 de la posicid assegut sera aquest diag-
nostic el que ens permetra diferenciar entre
un trastorn motriu especific (P. C.1.), unre-
tard mental, una hipotonia benigna o una
hipoestimulacio com a causa del retard.

Aquesta hipotesi diagnostica ens permet
Jjauninici d intervencié terapéutica, que ens
permetrd en molts casos confirmar o des-
cartar la hipotesi inicial.

El diagndstic sindromic ens permet en

uns casos atribuir els trastorns observats al
mal funcionament de determinades estruc-
tures. En d altres nens porta directament a
coneixer |’etiologia i posibles trastorns as-
sociats al deficit principal detectat.

Realitzar un diagnostic funcional i sin-
dromic no requereix examens complemen-
taris fora de |“abast de 1 “assisténcia primaria
en la majoria de casos.

-El diagnosticetiologic ens informa sobre
causes de determinada disfuncié o trastorn.

En la vessant biomedica ens €s posible
determinar cromosomopaties, alteracions
metaboliques, anomalies en la morfogénesi
del sistema nervios...

En la vessant psicosocial el diagnostic
etiologic ens porta a atribuir el trastorn de
desenvolupament a disfuncionaments psi-
quics, problemes emocionals, a un entorn
deprimit...

La necessitat i la complexitat dels exa-
mens complementaris, tests o observacions
necessaries per arribar a aquest diagnostic
varien en cada nen: en alguns casos sera la
determinacio del cariotip la que ens facilita-
ra el diagnostic. En d altres caldra realitzar
complexes determinacions encimatiques o
estudis neurofisiologics.

Determinats examens complementaris
seran (tils per la seva negativitat, en descar-
tar determinants trastorns.

Quan la hipotesi és la disfuncié familiar
serd un estudi aprofundit de les caracteristi-
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ques estructurals i funcionals de la familia el
que portaraaunamajor precisid enletiologia
del trastorn que presenta el nen i donara
elements imprescindibles per a la interven-
cié.

Es sempre possible arribar a un diagnos-
tic etiologic?

En un elevat percentatge de nens no
s“arriba a un diagnostic etiologic del seu
trastorn. Només es pot fer un diagnostic de
presumpcid i sovint és només el temps i la
resposta a la nostra intervencio allo que ens
permet confirmar o destacar la hipotesi ini-
cial.

En els trastorns greus la possibilitat
d’arribar a un diagnostic etiologic és alta,
mentre que en els trastorns menors aquesta
possibilitat es redueix considerablement,
perque en molts casos €s d “origen multifac-
torial.

La col-laboraci6 entre els diferents pro-
fessionals: pediatre, neuropediatre, psico-
leg infantil, és fonamental en | ‘elaboracié de
la hipdtesi diagnostica.

2) El “Tractament Preco¢”

Parlar de *“tractament” en els trastorns de
desenvolupament €s inexacte en la majoria
de casos si per tractament entenem propor-
cionar al nen aquella medicacié o cura que
permeti guarir-lo de la “malaltia”

Tan sols en unes patologies molt con-
crets és possible un tractament médic etiolo-
gic, guaridor o pal-liatiu (hipotiroidisme,
fenilcetonuria...) o quirtrgic (craneoesteno-
si, hidrocefalia...).

Per tractament entenem aqui totes aque-
lles accions adrecades a millorar, a optimit-
zar el desenvolupament del nen, tenint cura
que l’entorn li ofereixi aquelles situacions
que facilitin la seva millor organitzacié
neuropsicologica, malgrat les possibles
deficiéncies o caracteristiques disfuncio-
nants del nen i/o la familia.

S’ha utilitzat el terme d”’Estimulacié
Preco¢” per definir aquest conjunt
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d’actuacions, pero en el nostre medi la
majoria d’equips i de professionals que
treballem en aquest camp considerem més
adecuat incloure aquesta actuacio en el
marc de 17’ Atencié Precog”, ja que no es
tractad ‘estimular de manera indiscriminada
siné de donar al nen 1“atenci6 que necessita
en cada cas, utilitzant les teécniques més
adients a cada problematica (fisioterapia,
logopeédia, pedagogia, psicoterapia...) i
sempre assessorant els pares sobre les carac-
teristiques 1 necessitats del seu fill.

L orientacié de la intervencié per als
equips de la Coordinadora esta recollida
més ampliament en el document elaborat
per una comissié mixta entre el  Servei
d’Atencié a Persones Disminuides de la
Generalitat de Catalunya i la Coordinadora
d Equips d"Atencié Precog¢ de Catalunya.

3) La Informacié Genética.

Es podra donar als pares informacié
sobre la possibilitat de recurréncia en altres
fills del trastorn detectat sempre que sigui
possible, en funcié del diagnostic sindromic
o etiologic realitzant a partir de la deteccio.

¢Es detecten prou aviat els nens
amb problemes de desenvolupa-
ment?

Dades d’estudis epidemioldgics a dife-
rents paisos permeten situar en un 2% la
poblaci6 de nens de 0 a4 anys en els quals es
presenten diferents trastorns de desenvolu-
pament i en els quals caldria una atencié
adequada. Un estudi realitzat per 1 Institut
Catala d"Assisténcia i Serveis Socials sobre
lapoblacié de nens atesos | ‘any 1987 mostra-
va que la poblacié atesa a Catalunya se
situava al voltant d"un 30%,

La diferéncia entre poblacié potencial i
poblacié atesa €s, doncs, evident. A lafigura
| es mostra aquesta diferéncia de manera
grafica per als nens atesos al Bages i al
Bergueda.
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Poblacio potencial/Poblacio atesa
Nens atesos el novembre 1988:33 '

1984 1985 1986 1987 1988
B roblacio potencial B Poblacit atesa

Servei d'Atenci6 Precog del Bages |

Figura 1. Poblacio potencial i atesa pel Servei d”Atencié Precog de la comarca
del Bages (periode 84-88).
(Estudi de I'Institut Catala d’Assistencia i Serveis Socials de la Generalitat).

Edat coneguda en 1364 nens
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Figura 2. Edat dels nens en atenci6 precog a Catalunya |’any 1987.
(Estudi de I'Institut Catala d”Assistencia i Serveis Socials de la Generalitat).
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Procedéncia de la derivacio al Servei

Pediatre
8

| Familia
3

Nens atesos el novembre 1988:33

CAD
3

Escola Bresssol |

Assistent Social

St. Joan de Déu.
Barna.
4

Servei d'Atenci6 Precog del Bages

Figura 3. Procedéncia de la derivacié dels nens atesos pel Servei d"Atencio

Precoc del Bages I"any 1988.

(Estudi de I'Institut Catala d"Assisténcia i Serveis Socials de la Generalitat).

Quant a I’edat dels nens atessos, el ma-
teix estudi esmentat mostra que en 1364
nens en tractament durant | ‘any 1987 a Cata-
lunya no arribaven a 200 els menors de 24
mesos, és a dir, menys del 15% dels nens
atesos. Un 45% tenien més de 4 anys.

Enels serveis ubicats en un centre hospi-
talari molts nens es detecten i inicien tracta-
ment a partir del seguiment de les pobla-
cions considerades d alt risc en funcid de la
seva patologia perinatal, perd quan no exis-
teixen factors de patologia perinatal, o per
alguna raé no es fa aquest seguiment, la
detecci6 recau en el pediatre d assisténcia
primaria, i en aquests casos la deteccio es
retarda considerablement,

Estudis a diferents equips mostren que la
proporcié de nens derivats pel pediatre és
minoritaria en molts serveis, i es reben nens
d’escoles bressol, treballadors socials....(A
la figura 3 es mostra la procedéncia dels
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nens atesos per un equip, representativa de
la majoria).

Cal, doncs, recongixer que si bé en els
darrers anys s "han avangat en el nombre i en
I’edat en qué els nens amb problemes de
desenvolupament i les seves families es
detecten, diagnostiquen i reben un assesso-
rament i un tractament especific, encara ens
falta forga cami per poder parlar d “un tracta-
ment precog. Per que és aixi?

La majoria de nens acuden regularment
a la consulta del pediatre; per a revisi6 en
uns casos o perqué presenten malalties en
d“altres. Els pares, sovint, pero, ens infor-
men que el pediatre mai no feu cap comen-
tari sobre possibles problemes en el desen-
volupament del nen i fins i tot, a vegades,
quan la familia ha fet alguna observaci6 al
respecte, no hi ha donat cap importancia.

Qué passa? Es que els pediatres, que
veuen potser 20 6 50 nens al dia, i que n"han
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vistcentenars, no perceben que aquell nen €s
diferent dels altres?

En algunes consultes no es pot pas
demanar que el pediatre, que had “atendre 50
nens en 1,5 hores i1 sovint en condicions
fisiques for¢a desfavorables, pugui parar
atencié a aquest aspecte, sense haver rebut
una formacio en aquest sentit.

Sovint, perd, malgrat unes condicions
que no sén optimes, i en aquelles consultes
menys massificades, el pediatre s "adona que
aquell nen que té davant té un desenvolupa-
mentmés lent, atipic, o uns trets que s “aparten
de la norma. Sovint se n’adona, perd no
aprofundeix en aquestes dades ni envia el
nen a cap centre especialitzat on puguin
interpretar les seves caracteristiques.

Per qué el pediatre no promou | inici
d’una intervencio terapéutica?

(Possibles arguments)

1) Potser m equivoco, no n’estic segur.

2) Potser no té importancia i es normalit-
zara més endavant.

3) Crearé angoixa als pares.

4) Per aquest tipus de problemes no hi ha
cap tractament, no s "hi pot ferres. Comenca-
rem a marejar la familia i no en treurem res.

5) No hi ha pressa, esperaré la propera
visita, oquan tindra 2 anys. Llavors es veura
més clar..

6) On l'enviaria?

Per a aquests arguments cal tenir en
compte:

1) Potser m equivoco, no n’estic segur.

Quan un pediatre creu que pot existir un
retard o desviacié en el desenvolupament
d’un nen les possibilitats que realment hi
hagi un problema sén molt altes.

Cal fer el necessari per confirmar o des-
cartar la sospita. (Que fariem si sospitéssim
una cardiopatia?)

2) Potser no té importancia i es norma-
litzara més endavant

El fet que existeixin excepcions no justi-
fica inhibir-se davant de nens amb evidents
desviacions o retard en el seu desenvolupa-

ment.

Davant un nen amb retard la familia és la
primera a buscar un antecedent o semblanca
amb algun parent que presenta una bona
evolucié posterior. Caldra tenir en compte
aquestes dades per mantenirun possible bon
pronostic, pero no per evitar una accio tera-
peutica. Iniciar una intervencié no és en
absolut sindonim de donar un mal pronostic
evolutiu a la familia.

(El fet que Einstein no parlés fins als 3
anys no és en absolut excusa per no inquie-
tar-nos davant una abséncia de parla en
aquesta edat).

3) Crearé angoixa als pares.

Els pares d’un nen que presenta un
retard sovint estan angoixats o desconcer-
tats davant aquell nen que no entenen o no
respon a les seves expectatives. Sovint és
quelcom que no s atreveixen a insinuar ni a
la seva parella, pero que causa dificultats en
la relacié amb el nen. El fet de parlar dels
simptomes que inquieten sovint disminueix
la possible tensid.

Quan no sén conscients en absolut de la
problematica del fill, aixd ens indica que
dificilment podran ajudar-lo a superar les
seves dificultats. Tard o d’hora hauran
d’enfrontar-s’hi i com més aviat ho facin,
millor.

4) Per aquest tipus de problemes no hi ha
cap tractament, no s hi pot fer res. Comen-
carem a marejar lafamilia i no en treurem
e

Per a aquest tipus de problemes si que hi
ha un tractament. El tractament o la inter-
vencié terapéutica moltes vegades no gua-
reix, pero aixd no liresta en absolut impor-
tancia.

El tractament adecuat a les caracteristi-
ques del nen i la familia s ha mostrat efectiu
per:

Millorar problemes especifics.

Ajudar a assolir funcions i millorar
|“aprenentatge.

Millorar la qualitat relacional.
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Evitar problemes secundaris, afegits al
trastorn inicial: psicotitzacié, problemes
caracterials, rendiments per sota de les
possibilitats del nen, contractures.

Facilitar la socialitzacio.

Facilitar la integraci6 escolar.

5) No hi ha pressa, esperaré la propera
visita o quan tindra 2 anys, llavors es veurd
més clar.

Deixar passar el temps no €s innocu. El
sistema nerviés del nen en els primers mesos
de la vida té una plasticitat funcional que
desapareix i disminueix forca en les etapes
posteriors.

La capacitat del nen per estructurar el
seu sistema nervids és mes gran com més
petit és el nen. En els primers mesos de la
vida hi ha una intensa activitaten el sentit de
creacié de sinapsi i establiment de circuits
neuronals. Que es crein determinats circuits
i no daltres dependra evidentment de les
possibilitats genétiques i anatdmiques del
nen, perd també dels requeriments del medi
que | envolti, jaque el nen treballa adaptant-
s hi.

Sense una intervencié quan comencen a
sorgir els primers signes de disfuncié en el
nen sovint es fixen conductes, esquemes
motrius i formes de relacio amb |’entorn
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Factors de risc i signes d’alerta de les anomalies
del desenvolupament psicomotor en el medi

hospitalari.

E. Fernindez-Alvarez

El concepte de nen d altrisc (de vegades
abreujat erroniament a “‘nen risc’’) es genera
a Anglaterra el 1960. Suposa l'existéncia
d“una poblaci6 els individus de laqual tenen
antecedents que els fan, estadisticament,
amb més possibilitats que els qui n’estan
desproveits, de presentar una disfunci6 per-
manent del sistemanervids. Parmelee (1973)
els defineix com qualsevol nounat o lactant
que té una alta possibilitat de manifestar
després un déficit sencorial, motriu i/o hin-
dicap mental.

De fet, un 43 per 100 dels nens amb
paralisi cerebral (PC) adquirida abans del
primer mes de vida sén donats d’alta en el
periode neonatal com a normals (Nelson i
Ellenberg, 1979).

Evidentment aquest estat de dany cere-
bral inaparent dependra de la precisié dels
Nostres mitjans per detectar-lo. Tanmateix,
“malgrat els sorprenents avangos técnics,
Com ara la tomografia computaritzada, la

ressonancia magneética, les analisis de fre-
qiiencia en 1’electroencefalograma, els po-
tencials evocats i daltres que apunten a
1"horitzo, el diagnostic neurologic continua
depenent de | “avaluacié clinica del pacient™
(Rapin, 1982).

Risc Biologic i Risc Ambiental.

Segons els seu origen, els risc d “un trans-
torn cronic del desenvolupament pot ser:

1.- Geneticament determinat.

2.- Perinatal.

3.- Ambiental.

4.- Mixt.

Si bé en I7actualitat hi ha un consens
general sobre quins sén els factors que
col.loquen el nen en situacié de risc, com és
el pes al naixement menor de 1.500 grams o
el perimetre cefalic per damunt o per sota de
la 3DS, el coneixement del valor predictiu
del grau de risc que cada factor comporta és
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escas. Sembla demostrat que, si més no per
a la paralisi cerebral, les complicacions
obstétriques, si no van associades a signes
d’insult cerebral en el periode neonatal, no
augmentarien el risc en el nen de pes en
néixer major que els 2.500 grams.

En el rigords estudi d Towa (Blackman
i col. 1985) es van analitzar les causes que
van motivar, en aquells nens en els quals
posteriorment es va identificar patologia,
llur inclusié6 en el programa de seguiment.

Aquestes foren:

- crisis neonatals: 46,6%.

- hipotonia en ser donat d“alta: 32,6%.

- infecci6 del SNC: 31,3%.

- pes en néixer inferior als 1.500 grams:
30,6%.

- respiraci6 assistida més de 2 hores:
24,9%.

- asfixia (Apgarinferiora7 als 5 minuts):
24,8%.

- sindrome de distress respiratori: 22,8%.

- altres; 12,3%.

TAULA Il
CONDICIONS QUE IDENTIFIQUEN NENS D’ALT RISC
(American Academy of Pediatrics, 1983)

2. Petit per |’'edat de gestacio.
3. Asfixia perinatal.

funcié neurologica.

morragia intraventricular.

desconegut).

| dita

1. Pes a néixer de menys de 1500g. o gestacié menor de 34 setmanes.

4. Test d’Apgar menor de 3 als 5 minuts, amb evidencia clinica de dis-

5. Retard d’inici (0 abséncia) de respiracié espontania de més de 5
minuts que requereix ventilacié mecanica.
6. Evidéncia clinica d"’anomalies del SNC; per ex. crisis, hipotonia o he-

7. Hiperbilirubinémia superior a 20 mg/dl. en nounats a terme sans(el
nivell d’hiperbilirubinémia que causa déficits en nounats prematurs és

8. Trastorns genetics, dismorfics o metabolics especifics o una historia
d‘aqueixos trastorns en el nen, en un germa o en un altre familiar.

9. Historia d’infeccié prenatal o del nounat.

10. Anomalies psicosocials; per ex. fills de mare alcoholica o drogaad-

Perd el risc no pot ser solament biologic,
siné que també pot ser determinat per cir-
cumstincies adverses de 1’entorn (risc
ambiental) o per la suma de totes dues (risc
mixt). (Escalona, 1982).

Referint-se al risc ambiental, Samerof i
Chandler (1975) van proposar, a semblanca
de Lilienfeld i ParKhurst, el concepte de
“continuum caretaking casualty™ per des-
criure el grau de trastorns del desenvolupa-
ment atribuible a factors sdocio-econdmics 0

familiars. La importancia de 1“acci6 de fac-
tors ambientals sobre el desenvolupament
de nens amb dany permanent ha estat emfa-
sitzada per Brazelton i Eagle (1979), Parme-
lee i Hber (1973) 1 Escalona (1982), entre
d’altres.

Perd malgrat que els estudis de Little es
remunten a 1861, no és fins 1951 que Lilien-
feld i Parkhurt realitzen un estudi prospectiu
correctament dissenyat. Des d aleshores la
necessitat de programes de seguiment €s
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ampliament acceptada i un bon nombre de A la Taula III es recullen els criteris
Serveis de Neuropediatria o de Neonatolo-  d’alguns dells.
gia tenen el seu.

TAULA I
CRITERIS DE SEGUIMENT DE NENS D'ALT RISC

Fitzhardinge Lesh"  Calame AmAcPED PERS IOWA(1)

Pes en néixer" <1.500 <1500 <1.500  <1.500 <1.500  <1.500
Pes/edat gestacional <2 DS <10pc <10pc

Edat gestacional™ <33 <34

Perimetre cefalic ><3 DS

Trast respiratori B.PD RM>40h SDR>24h RM RAM RM>2h
Bilirubinémia >25mg  >20mg >25mg
Convulsions Si >1s Si Si
Test d’Apgar a 5 min <3 <3 6
Infeccio SN Mening Si Si Si
Eco/TC Patologic Si Si

Mare alcoholica Si Si

Anomalies congénites Si Si

Evidenc Hemorr Intrac Si Si

Hipoglucémia 4mgcc. Si
Hipotonia a I"alta Si

"Com a criteri aplica qualsevol element de la columna, o altres de tipus ambiental.
"“Engr.

""En setmanes.

RM=respiracié mecanica.

SRD=sindrome de distress respiratori. (1) Blackman i col. 1985.
Objectius
Els programes de seguiment han assolit Els seus objectius sén diversos. Taula
gran auge en els dltims anys. IV.
TAULA IV

OBJECTIUS DEL SEGUIMENT DE NENS
AMB RISC ELEVAT DE DISFUNCIO CEREBRAL

— —

1. Deteccié precog disfuncié cerebral

- Tractament Precog

- Prevencié defectes secundaris
2. Atendre a la demanda dels pares.
3. Control qualitat atencié obstétrica i perinatal
- Correccié conductes inadecuades
- Valoracio nivell assistencial
- Bases planificacié sanitaria
- Programes educatius personal en formaci6
- Estudis d’investigacio especifics
- Altres
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El que és prioritari és detectar aviat el
dany cerebral segons la hipotesi repetida
abundosament que, com més aviat aquest
sigui diagnosticat, més grans seran les seves
possibilitats terapeutiques i de prevencio de
defectes secundaris. Elcontrastde | ‘evolucié
d’aquests trastorns sense un programa de
deteccié i quan aquest existeix marcaria
realment el grau d’eficacia dels esmentats
programes. Malauradament, traduir aquesta
diferéncia en dades estadistiques €s molt
dificil, per no dir impossible.

Deixant a part consideracions d’indole
deontologica, un estudi d"aquestes caracte-
ristiques requeriria disposar, entre daltres,
de poblacions mostra amb unes condicions
cliniques, socio-culturals i sanitaries equi-
parables que permetessin un disseny experi-
mental adequat. Tanmateix, per a qualsevol
professional amb experiéncia en aquest ti-
pus de problemes és obvia la diferéncia
d’evoluci6 entre el nen amb lesi6 cerebral
tractat aviat i adecuadament i el detectat
tardanament. La linia terapéutica actual de
tractar com més aviat millor els trastorns del
desenvolupament no es practicament discu-
tida. El concepte de “nen de risc elevat”
permet accelerar la identificacié precog
d’individus eventualment amb problemes i
evita el malversament de recursos i els cos-
tos que engendraria una vigilancia estricta
del conjunt de la poblacid.

L experiencia d’una situacié en qué
[“estat del nen és tan greu que és possible la
seva mort pot condicionar en els pares, un
cop superada, temors a una mort prematura
del nen, laqual cosa porta a perturbacions en
el desenvolupament psico-social del nenide
la relaci6 mare-fill englobades per Green i
Solnit (1964) sota el concepte de la “sindro-
me del nen vulnerable”. El seguiment del
nen els pot confortar i permetre el desenvo-
lupament d“una relacié normal.

Un altre objectiu és el control de la
qualitat de 1 atenci6 obstetrica i perinatolo-
gica. Efectivament, com assenyala Njiokik-
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jien, “la mortalitat perinatal ha estat reduida
en els paisos industrialitzats a un nivell tan
baix que jano constitueix un criteri valid per
valorar laqualitat de la cura perinatologica”.
Es, doncs, la morbiditat perinatal un millor
criteri. Daltra banda, “mortalitat i morbidi-
tat no sempre soén xifres paral.leles” (Fitz-
hardinge i Pape) i s6n molt especialment les
repercusions a mitja i a llarg termini les que
poden definir amb més gran precisi6 la
qualitat de 1“atenci6 a la mare i al nounat.

El fet que la lesi6 sobre el Sistema Ner-
viés pugui romandre aparentment asimpto-
matica durant bastant de temps falsejaria els
resultats d“una accio sanitaria perinatoldgi-
ca, si nicament es tingués en compte la
situacié clinicaimmediata a 1 alta hospitala-
ria. Es podrien establir aixf diversos nivells
de valoracié de l’eficacia assistencial al
nounat amb dany perinatal a partir d 'una
informaci6 progressivament més valuosa.

El nivell més baix seria el donat per la
mortalitat perinatal, el segon la morbiditat
perinatal, el tercer-els resultats a curt i mitja
termini que arbitrariament nosaltres fixem
fins al desenvolupament del llenguatge, i, el
quart nivell, el més elevat i complet, amb la
valoracié de les conseqiiencies a llarg termi-
ni que fixem també arbitrariament en "edat
escolar.

A més dels objectius esmentats, el segui-
ment del nen amb risc elevat permet el
desenvolupament de programes educatius
per a professionals, tant si van a dedicar llur
activitat preferentment al camp de la neuro-
logia del desenvolupament com si desitgen
complementar llurs coneixements 1 expe-
riencia (pediatres, psicolegs, etc.) en aquest
terreny. Finalment, i sense pretendre per
aixd d esgotarel tema, el seguimentd“aquests
nens consisteix una situacié idonia per a
estudis d’investigacié longitudinals sobre
diversos aspectes del desenvolupament del
nen.

Efectes adversos dels programes de
seguiment.
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Com tota accid, el seguiment no esta
exempt d aspectes adversos.

(Taula VI). Aquests es redueixen consi-
derablement si els professionals que hi estan
involucrats posseeixen una formacio i una
experiéncia adequades a la seva funcid, que
ha d’abragar un coneixement ampli dels
processos normals del creixement i desen-
volupament, dels métodes de despistatge
preco¢ de les deficiencies i dels signes
d’alerta, 1 estar, evidenment, immersos en
les connotacions psiquiques i sociologiques
queel seguiment del nen d altrisc comporta.

Teécnicament, | ‘inconvenient més important
seria |“ansietat que pogués generar en els
pares el fet que es considerés el seu fill com
a susceptible d haver sofert un dany cere-
bral. Potser valdria la penad ‘insistir aqui en
el concepte que el nen risc €s un nen normal.
Quan el “risc” es materialitza, és a dir, quan
hi ha evidéncia de disfuncio, deixa, malau-
radament, de ser nen risc per ser patologic,
tot i que aquesta diferéncia dista molt de ser
estricta i sovint es genera un dubte entre
anormalitat i patologia que tnicament
1"evoluci6é permet de dilucidar.

TAULA VI
ASPECTES ADVERSOS PROGRAMA SEGUIMENT

-Formacié personal
2. Desenvolupament “Medicina Paral‘lela” 7

-Educacio i motivacié del pediatre
3. Falsos Positius - Reclutament “Clients”
| -Adequada formacio

El perill del desenvolupament d’una
organitzacié sanitaria “paral.lela” ha de ser
tingut en compte. Com diuen Fitzhardinge i
Pape (....) referint-se als equips de segui-
ment del nen d“alt risc “és important que
aquests serveis no en dupliquin d’altres de
merit igual ja existents en altres arees de la
comunitat medica”,

Idealment, el pediatre que atén la cura
habitual del nen hauria d estar capacitat per
a la detecci6 precog d ‘anomalies del desen-
volupament.

El seu criteri hauria de decidir quan el
problema justifica sol.licitar 1’opini6 del
neuropediatre. Malauradament, la practica
diaria ens mostra que la valoraci6 del desen-
volupament psicomotor del nen és, massa
sovint, una llacuna en la formaci6 del pedia-
tre, conseqiiencia, en gran part, de deficién-
cies educatives de les nostres facultats.

1. Genesi ansietat familiar '
‘ -Mecanismes correcci6

‘ -Informacié adequada als pares
]

D’altra banda, 1’organitzacié sanitaria
publica dista molt, en el moment actual, de
donar les facilitats de temps 1 d’espai que
requereix aquesta funcié. Per aix0, totique
considerem que una gran part de la tasca que
es porta a terme en unitats especialitzades
hauria de realitzar-se en la consulta del
pediatre, correspon a les Cliniques de Ma-
duracié o unitats similars la funcié de mar-
car les directius, la metodica, ladocénciaila
investigacio.

Finalment, com s’esdevé en altres pro-
grames de deteccid, I'OMS assenyala un
altre risc quan adverteix els professionals
que hi estan involucrats que “cal evitar
d’actuar com si el despistatge fos un objectiu
en ell mateix, perqué el responsable de
1"estudi no trigara a “avorrir-se” i a exagerar
el nombre de resultats positius en un esforg
per justificar les seves activitats”. La ten-
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deéncia a donar falsos positius valorant com
a patologiques desviacions de la normalitat
és un perill greu que ha d’estar present en la
ment de tots els implicats en aquesta funcid,
especialment” dels grups que assumeixen el
tractament dels nens que diagnostiquen.

Des de fa més de 10 anys el nostre grup
esta treballant en el seguiment del nen de
risc elevat (Ferndndez-Alvarez, 1963). A
través del Programa Mestral pretenem reco-
1lir informaci6 que sumada a | ‘obtinguda de
[’examen de 1.702 nens normals d’edats
compreses entre 0 i 2 anys (Programa Lle-
vant) (Ferndndez-Alvarez, 1988), i a
I"experiéncia acumulada amb la pauta de
seguiment del nen risc seguida durant més
de 10 anys, ens permeti confeccionar una
nova pauta de seguiment del nen d“alt risc
elaborada amb dades cientificament més
rigoroses i acomodades a les peculiaritats de
la nostra poblacié.

Com tots els estudis de seguiment, inten-
ta també valorar la incidéncia del risc obste-
tric, peri i postnatal, tant individualitzat com
acumulat, sobre el posterior desenvolupa-
ment del nen, intentant d ‘obtenir uns “index
de risc” que contribueixin a la prediccid
precog de futures desviacions del desenvo-
lupament.
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Factors de risc i signes d alerta de les anomalies
del desenvolupament psicomotor en | ‘assisténcia

ambulatoria.

M. Padrés Canals

Dins del marc d’un Servei d”Atencid
Precog, del qual séc portaveu, els aspectes
preventius i de deteccid estan inclosos entre
els objectius i les funcions que creiem que
son de la nostre competéncia.

Tots els estudis confirmen que la preco-
citat en I“inici d ‘una actuacié especifica en
els nens amb trastorns evolutius 0 amb risc
de patir-los-i entenem per risc tot trastorn
psico-bio-social que compromet a pot com-
prometre la seva evoluci6 i de les possibili-
tats futures d aquest nen.

Entre els factors de risc hi ha un grup on
inclouriem tots aquells que sén externs al
propi nen, que 1’envolten, i que poden ser
determinants en aquesta primera etapa de la
vida en que l'infant percep el medi no com
una entitat diferent a ell, sin6 com part de la
totalitat de les seves necessitats i de les seves
satisfaccions. La seva personalitat, tot i que
en néixer presenta deferéncies clarament
demostrables, no esta organitzada. Compa-
rada amb la de 1"adult, no exixteix iniciativa
personal en un principi amb el medi que
I ‘envolta, tan sols la fisioldogica, que produi-
ra una clara influéncia de feed-back, satis-
factoria o insatisfactoria, segons la circums-
tancia.

Al llarg del primer any de vida, 1“infant
passa per una etapa de simbiosi psicologica
amb la seva mare. Tustin ens parla de la
simbiosi fisioldgica al llarg dels tres primers
mesos de vida, per arribar d’una manera
gradual a una posterior etapa on es desenvo-
loparan les relacions socials.

De vegades si en aquesta primera etapa
el nen presenta ja un trastorn motivat per un
bagatge personal, que pot abracar des de la
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concepcié al moment de néixer, aquests
primers intercanvis provoquen unes prime-
res relacions dificultoses, a causa d’una
actuaci6é poc satisfactoria. Parlariem dels
sentiments de lamare en rebre aquell fill que
ella esperavaique presentauns trastorns poc
comprensibles i d ‘un futur incert. Aquestes
primeres relacions mare/fill incorrectes, que
poden estar determinades bé per situacions
ambientals, com serien pares joves, pobresa
ambiental, disassociaci6 de la parella, man-
ca de recursos econdomics, efc., 0 bé per
psicopatologia familiar, entre les quals tro-
bem la depressio post-part, drogodependen-
cies, etc., poden portar a una diversitat de
perturbacions en €l nen que, segons Spitz
ens demostra, ni el factor psicologico-am-
biental per ell sol, ni I ‘element congénit, no
porten a la irrupci6 del trastorn en giiestio,
sin6 que s6n responsabilitat de la conjuncié
d“ambdos factors.

L experiéncia portada a terme des del
nostre Servei al llarg de 1’any 1.986 a Bada-
lona, i dins d’una campanya de deteccid i
prevenci6 al llarg del ler. any de vida, recull
una mostra de 248 infants, en el transcurs de
laqual es va poder evidenciar laimportancia
de 1’entorn en aquesta primera etapa.

Aquesta campanya, que es va desenvo-
lupar a la llar, va tenir per ella mateixa un
caracter sensibilitzador per a la mare que,
davant la presentacié del qiiestionari i la
posterior exploracid, li va representar com
unelementd “ajuda, per tal de conéixer millor
les possibilitats del seu fill i estimular-lo
d’una manera adequada a 1’hora en qué
podia aclarir dubtes. No resultava casualitat
el fet de que, en una entrevista posterior, la
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mare, bona observadora del seu fill, infor-
més d’aquells aspectes que aquest havia
estat capa¢ de superar en relacié a
I"exploracié anterior.

De la mateixa manera, i en altres oca-
sions, donava credibilitat a les observacions
fetes perella mateixa de com s havia adonat
que ja la coneixia o mirava.

Al llarg de les diferents exploracions, el
que es va pretendre en tot moment va ser fer
una valoraci6 de que el nen és capag de fer,
Es va evidenciar 1"angoixa pel desconeixe-
ment de la causa de certes reaccions del nen,
que un cop aclarides i valorades la tranquil-
litzaven i ajudaven en la comprensi6 del
nen,

Un exemple clar estd en la reacci6 a
I"estrany del 8&. mes, quan l’exclamacio
més freqiient era com un nen tan rialler
s’havia tornat poc sociable i només volia
anar amb els coneguts.

Tot plegat ens porta a reflexionar sobre
la importancia de la intervenci6 del pediatre
com a profesional que coneix | ‘evolucié del
nen i pot actuar de catalitzador de totes
aquestes angoixes i ansietats. Enl ‘entrevista
€s facil recollir consultes sobre trastorns del
son abans del 3er. mes o les dificultats en la
introduccié de nous sabors del menjar o
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sobre diarrees entre el 26n. i 3er. mes, etc.
Com destaca el Dr. Brazelton, una bona
capacitat anticipadora per part del pediatre
de les possibles conductes i dificultats que
aniran apareixent ajuda que la mare no les
visqui com a patologiques amb l“ansietat
que aixo generaria.

En altres ocasions en qué es van detectar
trastorns o dificultats de 1’ambient una ac-
tuacio dels Serveis d Atenci6 Primaria, i ens
referim a 1"Assistent Social, van ser sufi-
cients persolventar possibles dificultats que
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Quan aquest era tan important que feia ne-
cessari |“actuacié d altres serveis especia-
litzats, com el de drogodependéncies, salut
mental o daltres, | “actuacié conjunta va ser
dificil a causa de les dificultats de poder
valorar de manera global cada cas i actuar de
manera conjuntada.

Finalment volem manifestar que, a partir
de la nostra experiéncia, una bona actuacié
conjunta de tots aquells professionals que
estem relacionats amb les primeres etapes
de la vida, com sén pediatres, Serveis
d”Atenci6 Primaria, Serveis d“Atencié Pre-
cog, etc., t€ un important paper a complir
dins el camp de la prevenci6.
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Deteccio del nen amb dificultats_ a |'atencio

pediatrica primaria.

J. Bras i Marquilles

Fins ara hem parlat d“aspectes concep-
tuals com el factors de risc.. L objecte
d’estudi era el nen.

Intentaré ara situar aquests conceptes en
la pel-licula quotidiana, a veure com
s apliquen a la visitaambulatoria del Pedia-
tre General. L objecte d estudi sera, doncs,
1"atencié pediatrica.

Citem quatre trets basics:

1. La visita ambulatoria sovint és a
demanda, per alarmes més o menys agudes.
Aquest fet pot generar una inércia en la
nostra resposta médica i reduir la historia i
I"exploracié als problemes manifestos o
aguts.

2. El marc fisic de lamajor part de visites
pediatriques al nostre pais té unes limita-
cions d’espai, utillatge i sobretot de temps
que imposibiliten una avaluaci6 psicomo-
triu calmada. I aixi es poden perdre 1"habit
explorador i la sensibilitat.

3. Si mireu alguns gruixuts volums
pediatrics dis comu al nostre pais us sor-
prendra el tractament marginal donat a
I"estudi del nen normal, del seu desenvolu-
pament, i també dels marges de la normali-
tat

4. La precocitat diagnostica implica que
el pediatre sigui especialment sensible a
petites desviacions en edats petites. Aixd
implicaria que al nostre curriculum profes-
sional s“inclogués aquesta tematica.

Aquesta realitat negativa, perd, ha
Comengat a variar. Vegem:

l. La situaci6é actual de la natalitat,
morbiditat i mortalitat en edats pediatriques
fa reduir la demanda per patologies greus i
augmentar la demanda de controls de salut
i de petites desviacions.

2. Els programes de formaci6 continua-

da, ifins i totels de 1 ‘especialitat, comencen
a recollir aquesta tematica. I la importancia
donada a la formaci6é permanent va en aug-
ment.

3. La reorganitzacié de la sanitat d"ds
majoritari, que ara €s la publica, fa que
apareguin cada vegada més centres on es
programen i es fan dignament visites de
control i promocié de la salut.

4, La resituacio de la infermeria pedia-
trica, que d’un paper confiis i burocritic
comenga ara a assumir la puericultura adap-
tada al nostre context epidemioldgic, ano-
menant-se de forma més anglofila “promo-
ci6 de la Salut”, i englobant en aquest con-
cepte tant 1’avaluacié psicomotriu com la
cura quotidiana de l’infant, aixi com
1’educacié anticipatoria dels pares. Tot aixo
suposa alhora una esperancaiunrepte: el de
1"adaptaci6 curricular de la infermeria pe-
diatrica.

5. L adaptaci6 del model d’historia cli-
nica a l“atencié primaria o extrahospitala-
ria, recollint-se dades del context i de
I’evoluci6. Aixi com el registre dels nens a
risc.

6. L aparici6 i divulgacié de diverses
escales psicométriques o calendaris de nor-
malitat, alguns més formalitzats i amb vali-
dacié estadistica, 1 d’altres més informals
pero també valuosos.

7.Iperfi, | aparici6 dels Equips d “atencié
precog que, a part de la funcié diagnostica i
terapeutica prop de l“infant, també (i crec jo,
basicament) realitzen una tasca de sensibi-
litzacid i reciclatge dels pediatres i posibili-
ten que els nostres dubtes en detecci6 pre-
cog quedin resolts amb més rapidesa i sim-
plicitat que abans, quan els pediatres només
teniem a l“abast els llibres i els serveis de
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neuropediatria dels grans hospitals; sofisti-
cats, si eficacos, sens dubte, perd també
llunyans i on un dubte del pediatre acostu-
mava a suposar un cert terratrémol familiar:
allo de Petit Dubte multiplicat per especia-
lista d 'Hospital igual a Gran Problema.
No oblidem que el pediatre general és el
primer esglad i sovint gairebé 1nic del

circuit de circuit assistencial, i que cada
vegada es va centralitzant més en ell i en la
seva capacitat professional tota 17atencié
sanitaria que reben els infants, inclosa evi-
dentment l“avaluacié madurativa.

De tota manera aquest inici de canvi
positiu que sembla iniciar-se al pais caldra
que entre tots |’anem consolidant.

Bras i Marquilles J. Deteccid del nen amb dificultats a |"atencié pediatrica prima-
ria. But Soc Cat Pediatr 1990; 50: 203-204.

El programa sectorial d 'Estimulacié Precog¢ de la

Generalitat.

A.M. Forngs Barreras

Entenem per estimulaci6 precog el con-
Jjuntd’activitats adregades als nens que pre-
senten trastorns en el seu desenvolupament
psicomotriu, o greurisc de presentar-los, per
tal que rebin de forma efectiva i continuada
tot alld que pugui facilitar la seva capacitat
de desenvolupament.

Per tal d"aconseguir aquest objectiu ca-
lia un marc d“actuacid i per aix0 es va crear
després del consens per part d’un grup
d’experts un decret que va sortir publicat en
el DOGC num. 579, 23-8-85. Aquest decret
conté tres apartats:

-detecci6

-diagnostic

-tractament.

A partir de la seva publicacié, es va crear
un programa anomanat “‘Programa sectorial
d’estimulacié preco¢”, que tenia com a
principal objectiu aconseguir posaren marxa
els tres apartats del decret, i sobretot interre-
lacionar-los, ja que fins llavors funcionaven
sense relacio entre ells.

El programa es va consolidar al servei de
disminuits de I'ICASS, que en aquells
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moments era competencia de la conselleria
de Sanitat.

Ara, amb la creaci6 de la conselleria de
Benestar Social, el servei de disminuits ha
estat traspassatiel programa sera competén-
cia de les dues conselleries.

A nivell de detecci6 s’esta en relacio
amb la DGOPS i, juntament amb els profes-
sionals del grup, s’ha creat una taula de
desenvolupament, com a eina per utilitzar
en la detecci6 precog, o sigui un instrument
per avaluar precogment els trastorns del
desenvolupament psicomotriu.

La taula s’esta distribuint a tots els pe-
diatres que soén a la Societat Catalana de
Pediatriai a tots els serveis d “atenci6 prime-
renca.

Aquesta taula pot contribuir a sensibilit-
zar el col.lectiu de pediatres i a donar-los un
instrument de treball.

Pel que fa a | “apartat segon, s “esta ende-
gantlacreaci6 de les cliniques de maduracié
o unitats de maduracid, que esterien reparti-
des de manera sectorial. Per aix6 s’ha con-
nectat amb professionals dels diferents ser-
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veis de pediatria i neuropediatria d“alguns
hospitals de Catalunya, per comengar una
primera etapa.

La clinica de maduracio té com a objec-
tius:

Examen neurologic del nen amb risc o
dubtds, per tal d’elaborar el diagnostic i el
pronostic corresponents. Els nens seran
enviats per a 1 “assisténcia primaria.

- Elaboraci6 del quocient de maduracid
i, a partir d "aquest, fer el consell assistencial
i dirigir-lo al centre que toqui.

- Fer estudis del desenvolupament del
nen normal i anormal, per elaborar instru-
ments basics de recollida dinformacié que
serveixin per a ’estudi, la investigacid i la
docencia i per contribuir a unificar criteris.

Programacié de cursos, conferéncies,
seminaris i col-loquis de divulgacid per

promocionar la teoria i la practica necessa-
ries i que garanteixin als professionals de la
prevencio 1 l7assistencia la formacio ade-
quada.

- Que sense tardar massa s estructurin
criteris de sectoritzacié per poder actuar en
una area de poblacié d ‘un maxim d ‘un milié
d’habitants.

Per aconseguir els objectius les unitats
han de comptar amb un psicoleg i un neuro-
pediatra experts en neurologia del desenvo-
lupament.

A nivell del tractament, competéncia de
1"'ICASS, hi ha sis centres propis i 30 més de
subvencionats per la mateixa entitat i repar-
tits per les diferents comarques de Catalun-
ya. Enaquests moments s ‘esta treballant per
arribar a unificar criteris quan funcionament
dels centres d atencio primerenca.

Fornés Barreras AM. El programa sectorial d’Estimulacié Precog de la Generalitat.

But Soc Cat Pediatr 1990; 50: 204-205.

Col.loqui posterior a les exposicions dels ponents

Van efectuar-se diverses intervencions
tant per part de pediatres com per professio-
nals de serveis datenci6 precog. En general
€s va insistir més en aspectes organitzatius i
dirigits a 1"Administracié6 que sobre els
concrets de factors de risc o signes dalerta.

Els Pediatres d“Assisténcia Primaria van
remarcar les greus dificultats que hi han en
els ambulatoris o centres d assisténcia pri-
maria de 1'.C.S. per efectuar la detecci6
d aquests nens. Es va assenyalar la massifi-
cacidde |“assisténciailainérciasocial d 'una
medicina *“ a demanda” que dificulta la rela-
cié metge-malalt i el seguiment dels nens de
risc. Es comenta la necessitat que e 1'1.C.S.
potencit 17assisténcia primaria per qué es
pugui fer una medicina digna. També es
recollilanecessitatd ‘unarelacié mésestreta
entre Pediatres i Centres d”Atencié Precog

permillorar ladeteccié i seguimentd aquests
nens. Es comentd ja en 1 actualitat hi ha
experiéncies de treball coordinat que es van
valorar com molt positives. Des dels equips
d’atencié precog¢ es va valorar com molt
important el contacte amb els pediatres
perque conjuntament es pot fer una millor
tasca en la prevencio de problemes, abans
que aparegui la malaltia,

Un pediatre va comentar laconveniéncia
que els pediatres en general perdin la por al
tracte amb altres professionals de la salut no
metges, com psicolegs, logopedes o treba-
Iladors socials. “Ens hem de treure el com-
plex de superioritat™ va dir. També comenta
la necessitat de millor informacié sobre
els llocs on dirigir aquests nens. Van men-
cionar lasituacié de Lleida provincia perque
és una zona especialment deficitaria en ser-
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veis especialitzats.

Es va comentar la necessitat de donar
informaci6 als pares: es podria aprofitar
1’estada dels pares a 1 ’hospital per explicar-
los qué és normal en el desenvolupament del
seu fill, qué poden esperar d ell. Un pediatre
va informar que Promocié de la Salut de
I'I.C.S. esta confeccionant videos per als
pares per a les sales d espera dels C.A.P.

Es va preguntar a la Dra. Fornés si
1’ Administracié feia algun tipus de progra-
made detecci6 ales guarderies. Vacontestar
queales propies, les de la Generalitat, sique
se’n feia. El Dr. Bras va indicar que aixd
arriba a un 5% de les guarderies, perque la
resta s6n privades i en aquestes no es fa cap
tipus de treball, llevat del fet pels Centres
d”Atencié Precog per propia iniciativa.

Un neuropediatre va comentar la neces-
sitat de valorar el treball fet als hospitals. Va
informar que en el Servei d "Atencié Precog
de la seva zona un 90% dels atessos prove-
nien del Servei de Neonatologia de 1’'Hos-
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pital. S6n nens detectats en fer un segui-
ment del nens de risc. Diverses persones van
comentar que en altres llocs aixd no era aix{,
i els nens atessos eren detectats principal-
ment a les guarderies o pels pediatres
d’assisténcia primaria. Aquesta discrepan-
cia, es comenta, pot tenir una base en la
diferent tipologia dels nens atesos i en la
sensibilitzacié dels professionals més pro-
pers al nen (equips pediatrics d assisténcia
primaria, guarderies, treballadors socials,
etc.). Els coordinadors van comentar que en
organitzar la taula rodona un dels objectius
era precisament la sensibilitzacié dels pe-
diatres en la importancia de la deteccid pre-
cog de nens amb trastorns del desenvolupa-
ment. També es va comentar la convenién-
cia d’aprofitar els recursos més propers al
nenirecérrer aestructures més allunyades al
seu entorn només quan sigui necessari.
Estem convencuts que la precocitat en
I"inici d una atenci6 precog pot millorar el
prondstic dels nens amb disminucio.
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