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El Virus respiratori sincicial (VRS) és la causa més
frequent d’hospitalitzacid pediatrica d’origen respi-
ratori a nivell global. Cada any hi ha un milié i mig
d’hospitalitzacions per VRS en menors de 6 mesos
i 45.000 morts atribuibles, moltes concentrades a
paisos amb baixa renda (1).

La necessitat d'una prevencio activa contra el VRS
és un historic de la pediatria, molt dificultat pel re-
trocés de decades que va suposar el fracas de la
vacuna inactivada amb formalina (que generava
una resposta immunitaria aberrant amb formes
més greus, fins i tot letals de bronquiolitis) i les difi-
cultats de la investigacid, actualment molt oberta i
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prometedora, (2] per al disseny de vacunes atenua-
des per a pacients majors de 6 mesos.

No obstant qixo, des de 2023 disposem de dues op-
cions preventives de primer ordre per a la prevencio
de la infecciod per VRS a nounats. El descobriment
de les dues conformacions (prefusié i postfusio)

de la proteina F del VRS (proteina de fusid entre les
membranes viral i cellular de I'hoste que permet
I'alliberament de la nucleocapside viral en el cito-
plasma de la célula) va marcar una fita, atés que
es van descobrir nous llocs antigenics amb major
poténcia de neutralitzacid (figura 1)

Figura 1: Conformaci6 pre i postfusié de la proteina F, amb els llocs antigénics diana collocats en ordre descendent de poténcia
de neutralitzacié. El nirsevimab actua contra el lloc antigénic més potent, en vermell (lloc 0).

Font: Graham BS, 2017. Current Opinion in Virology, 23:107-112



La primera opcid és el nirsevimab, un anticos mo-
noclonal de vida mitja llarga, que ha mostrat una
gran eficacia als assajos clinics (3,4) i una efecti-
vitat similar als estudis observacionals al maén real
(5). Aquest resultats espectaculars també han es-
tat corroborats exhaustivament al nostre medi (6-
12), la qual cosa queda resumidaamb les seguents
dades:

Després de la primera campanya d’immunitzacié
amb nirsevimab realitzada a Espanya en la tem-
porada 2023-2024, es va comprovar la reduc-
ci6 en un 75% de les hospitalitzacions per infec-
cid respiratoria del tracte respiratori inferior (IRTI)
deguda al VRS en pacients menors de 12 mesos,
evitant-se quasi 10.000 ingressos.

En un estudi poblacional de casos i controls a ni-
vell nacional, I'efectivitat per prevenir I'hospita-
litzacid per VRS en nascuts en temporada va ser
del 83,8%, i del 80,9% per a nascuts abans de
temporada. L'efectivitat va ser similar en ambdds
grups per a ingrés en la UCI, necessitat de venti-
lacié mecanica, o segons el subgrup de VRS. Als
prematurs o baix pes, la efectivitat va ser menor,
entorn el 70%.

A Galicia, I'efectivitat per prevenir I'hospitalitzacio
per VRS va ser del 82,0%, del 86,9% per prevenir-
casos greus que requerissin d’oxigenoterapia, i
del 69,2% per prevnir hospitalitzacions per IRTI
per qualsevol causa, amb una reduccio global del
89,8% d’'hospitalitzacions.

En un estudi multicentric fet a tres comunitats
autonomes, I'efectivitat en I'analisi cominada va
ser del 84,4% (Comunitat Valenciana 69,3%, Re-
gié de Murcia 86,9%, Castella i Lled 97,0%).

A la Comunitat Foral de Navarra, I'eficacia esti-
mada va ser del 88,7%.

Ala Comunitat de Madrid, I'eficacia ajustada da-
vant I'hospitalitzacié va ser del 93,6% als 30 dies
de I'administracio de nirsevimab i del 87,6% als
150 dies, mentre que per aingrés a UCI va ser del
94,4% als 30 dies i del 92,1% als 90 dies.

Finalment, a Catalunya es van reduir un 87,6%

les hospitalitzacions per VRS, 90,1% els ingres-
sos a UCI, 48,1% les bronquiolitis ateses a atencid
primaria (AP) i 55,4% les ateses a urgéncies.

Aquest éxit espectacular, tant en cobertures mit-
ges superiors al 90% com en resultats d'efectivitat,
confirmats a la segona temporada d'implementa-
ci6 fa que I'estrategia escollida al nostre medi se-
gueixi essent la immunitzacié amb nirsevimab.

Ala temporada d'immunitzacié 24-25 s’ha registrat
una reduccio de les taxes d’hospitalitzacié per VRS
en comparacio amb temporades previes a la im-
plementacio de nirsevimab. En els diferents grups
de poblacié de lactants immunitzats s’ha regis-
trat una disminucio de la taxa de consultes d’AP per
bronquiolitis aguda respecte a la temporada 22-23,
mentre que no hi ha evidéncia que els nens immu-
nitzats a la temporada 23-24 mostrin una infeccio
compensatoria, malaltia agreujada o reemplaca-
ment per altres agents respiratoris en la segona
temporada de VRS.

El Comite Assessor de Vacunes de la Associacio
Espafiola de Pediatria (CAV de la AEP) recomana la
immunitzacié davant el VRS amb I'anticos mono-
clonal nirsevimab a I'inici de la temporada epide-
miologica a fots els lactants menors de 6 mesos i



als prematurs menors de 35 setmanes fins a com-
plir els 12 mesos de vida; aixi com immunitzacions
a cada temporada a als menors de 2 anys amb
factors de risc.

La justificacio epidemiologica d'aquesta reco-
manacio és indiscutible i esta en sintonia amb

els resultats dels assajos clinics que van motivar
I'autoritzacid i rapida incorporacio de I'anticos al
Calendari Comu (CC) del Consell Interterritorial del
Sistema Nacional de Salut (CISNS). Aixo és sens
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Figura 2: resum practic d'administracié del nirsevimab. (Font: CAV de la AEP)

L'altra opcid és la vacuna maternal bivalent basada
en la proteina F, que ha mostrat una eficacia (13,14)
del 88% a prevenir I'hospitalitzacid en els primers
90 dies de vida i del 57% en els primers 6 mesos.

L'alt preu del nirsevimab fa dificil la seva introduccio
en paisos de renda baixa. D'altra banda I'adminis-
tracié d’'una vacuna maternal efectiva (que pot ser
una alternativa prometedora per reduir la carrega
global de malaltia per VRS) és una estratégia que de
moment ha estat adoptada Unicament per paisos
de renda alta com els Estats Units, I'Argentina i el
Regne Unit, vacunant les gestants el més aviat pos-
sible després de la setmana 28 de gestacid.

En un estudi recent (15) en condicions reals aques-
ta vacuna ha mostrat una efectivitat del 72% a pre-
venir I'hospitalitzacid en lactants de mares que van
rebre la vacuna més de 14 dies abans del part, re-

duint-se al 58% si es considera la vacuna rebuda
en qualsevol moment abans del part. Cal recordar
que aquesta vacuna, desenvolupada per Pfizer, és
la mateixa que esta indicada per a la prevencid de
la infeccid per VRS en adults de risc i majors de 60
anys.

Hi ha altres estrategies preventives en desenvolu-
pament. La més avangada és un nou anticds mo-
noclonal (Clesrovimab) dirigit al lloc antigénic 4
(veure Figura 1) de la proteina F, tant en les formes
prefusié com postfusio. Els resultats dels assajos
clinics han mostrat molt bons resultats. El principal
fet diferencial amb nirsevimab és que té una sola
dosificacid independent del pes. Per ultim, caldra
esperar més femps fins a disposar de noves va-
cunes pediatriques, la més desenvolupada de les
guals és una vacuna atenuada intranasal.



No es pot acabar un escrit sobre la prevencio d'in-
feccions respiratories a la tardor, tot i que sigui
monografic sobre el VRS, sense referir-nos a la
necessitat de millorar les cobertures de vacuna-
ci6 antigripal pediatriques. Les taxes,tot i millorar

nens de 6-59 mesos), segueixen sent molt insufi-
cients (figura 3), encara més a Catalunya. També
ho son les dels professionals sanitaris, que després
del punt maxim assolit durant la pandémia no han
deixat de baixar, cosa que ens interpella durament

sensiblement a I'anterior campanya en relacié a la
de 23-24 (primera d’‘administracié sistematica a

a tots (figura 4).

Vacunacion antigripal 2024-25 (cobertura %)

Niflos 1 a 5 afios (Fuente: SIVAMIN, Ministerio de Sanidad, 8/jul 2025) @CAV_AEP » hitpsy/ivacunasaep.org/
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| al mateix temps, cal recordar que la prevencio, que els test de diagnostic rapid per a virus respi-

abans que la vacuna o la immunitzacié contra les
malalties infeccioses, comenca amb tres pilars.
En primer lloc, amb el rentat de mans, oblidat des-
prés de la pandemia i que s’ha de realitzar després
d’atendre qualsevol pacient amb un quadre infec-
cids potencialmente transmissible. En segon lloc,
amb el diagnostic microbiologic quan sigui possi-
ble i estigui indicat. En aquest sentit, cal recordar

ratoris estan a la nostra cartera de serveis des de
2020 i per tant han d'estar disponibles a les consul-
tes i utilitzar-los en consequencia. | en tercer lloc,
en l'aillament durant 7 dies dels casos confirmats
de VRS i grip per tal de tallar les cadenes de trans-
missio comunitaria i, sobretot, per tal de protegir els
contactes vulnerables (molt especialment els avis
cuidadors dels nens quan estan malalts).
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“El Viaje de Nica":
una campanya per sensibilitzar sobre la manca
de diagnostic pels infants amb malalties rares

A Espanya, la meitat dels nens i nenes amb una
malaltia rara no disposen encara d’'un diagnos-
fic precis que permeti posar nom a la patologia
que pateixen. Els qui finalment el reben poden
frigar una mitjana de més de sis anys, i un 20 %
d'aquests han hagut d'esperar més d'una decada.
“S'estima que el 80 % de les malalties rares s6n
d’origen geneétic’, afirma Juan Carrién, president
de la Federacié Espanyola de Malalties Rares (FE-
DER), I'organitzacié que representa i dona suport a
persones i families afectades per malalties minori-
taries a tot I'Estat.

Davant d'aquesta realitat, el Consorci Internacional
de Recerca de Malalties Rares —una iniciativa de
collaboracié global impulsada per la Comissié Eu-
ropea i els Instituts Nacionals de Salut dels Estats
Units— i FEDER consideren aquest retard inadmis-
sible i defensen la necessitat de treballar perque el
temps de diagnostic no superi, en cap cas, un any.

“El diagnostic no ho és tof, perd ho canvia fot”, ex-
plica Encarna Guillén, directora estrategica del
projecte Unicas de I'Hospital Sant Joan de Déu,

Serveis a prop teu

“perque sense diagnostic no hi ha pronostic, no
se sap com evolucionara la malaltia, ni és possi-
ble abordar la causa i tractar-la. Sense diagnos-
tic, fampoc podem coneixer com es transmet la
malaltia i no podem prevenir altres casos a la fa-
milia”.

Per aixd, en aquest context, es va crear Unicas
I'any 2021, una xarxa espanyola de més de 40
hospitals liderada pel Ministeri de Sanitat, amb
I'objectiu d'oferir una resposta coordinada als pa-
cients amb malalties rares al llarg de tot el procés
d'atencio.

Per contribuir a millorar aquesta situacid, I'Hospi-
tal Sant Joan de Déu i la Federacid Espanyola de
Malalties Rares (FEDER), amb el suport d’Alexion,
han posat en marxa recentment una campan-

ya de sensibilitzacio sota el nom de “El viatge de
Nica”. Aquest projecte vol donar visibilitat a aques-
ta problematica i aconseguir recursos que perme-
tinincrementar la taxa de diagnostic mitjangant el
treball dels especialistes i investigadors dels hos-
pitals que formen part de la xarxa Unicas.
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Una de les iniciatives prioritaries d'aquesta xarxa
de centres hospitalaris és el Programa de pacients
sense diagnostic, que té com a objectiu ampliar

el nombre de pacients amb malalties rares per a
estudis genetics avancgats. Aquest programa esta
destinat a aquells pacients que, tot i haver estat
sotmesos a totes les proves diagnostiques esta-
blertes en els protocols assistencials, continuen
sense coneixer la seva patologia.

Els pacients inclosos en el programa s6n reme-
sos i analitzats per IMPaCT-GENOMICA, un projec-
te impulsat per I'Institut de Salut Carlos Ill i coordi-
nat pel CIBER de Malalties Rares (CIBERER), liderat
pels investigadors Angel Carracedo i Carmen Ayu-
so. “Gracies a aquest programa, hem establert de
manera pionera a Espanya les bases i els circuits
per a la gestié coordinada i equitativa del diag-
nostic genomic d'alta complexitat’, explica Pablo
Lapunzina, director cientific del CIBERER.

Per poder financar el programa de pacients sense
diagnostic, families de tot Espanya han llancat la
campanya “El Vigje de Nica”. Es tracta d'una inicia-
tiva de sensibilitzacié i captacié de fons d’‘ambit
nacional, gue compta amb la collaboracié de FE-
DER i dels hospitals de la xarxa Unicas i amb el su-
port d’Alexion AstraZeneca Rare Disease.

La protagonista és Nica, una nina que esta viatjant
per tot Espanya de ma en ma recreant el pelegri-
natge que moltes families de nens i nenes amb
malalties rares es veuen obligades a fer buscant
un diagnostic per al fill. Un centenar de families
amb infants afectats de malalties rares participen
a la campanya, oferint el seu testimoni a fravés de
videos que s'estan difonent per les xarxes socials.
A més, estan fent cérrer les primeres 100 nines fi-
siques.

IMPaCT-GENOMICA rep mostres de pacients amb
sospita de malaltia no diagnosticada i realitza un
estudi complet del genoma en centres de seqlen-
ciacio especialitzats. Posteriorment, un grup d'ex-
perts analitza les dades per intentar identificar va-
riants genetiques causants de la malaltia i arribar
a un diagnostic.

El programa compta amb pressupost per realitzar
aquests estudis a 800 pacients pediatrics i adults
durant els dos propers anys.

“L'impacte d’aquesta iniciativa no es mesura
només pel nombre de diagnostics addicionals que
es podrien aconseguir, sind també per la millo-

ra significativa de la qualitat de vida dels pacients
pediartrics de la xarxa Unicas, proporcionant-los
noves oportunitats per a un diagnostic precog i
precis, que alhora permet un tractament adequat i
I'accés a terapies personalitzades”, afirma Encar-
na Guillén.

Cada nina té incrustat al dors un codi QR que
déna accés a un web on es pot coneixer el cas de
la familia que I'ha posat a viatjari fer la donacid.
Agquest web també es pot compartir via whatsA-
pp perque totes les persones interessades puguin
participar i fer les seves donacions, encara que no
disposin de la Nica fisicament.

Toni i Maria, pares de Martina, nena de 10 anys de
Vilafranca del Penedées amb diagndstic d’aciduria
metilmalonica amb homocistindria, afirmen que
El Viaje de Nica “és la manera com moltes fami-
lies amb nens i nenes amb malalties rares deixin
de serinvisibles” i afegeixen: “quan convius amb
una malaltia rara, sovint et sents sol, perdut i sen-
se respostes. Campanyes com aquesta ens donen
visibilitat i esperanga™.
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La campanya també és oberta a les empreses

A les empreses que es vulguin sumar, se'ls fara
arribar la seva propia Nica amb un video persona-
litzat perqué la puguin moure entre el seu perso-
nal. Totes les Nigues -inicialment, 250- podran ser
seguides a través de la web de la campanya, que
mostrara a cada moment el recorregut que han
fet, on es troben i I'import de les donacions que ha
rebut.

Leticia Beleta, directora general d’Alexion Iberia,
AstraZeneca Rare Disease, subratlla la rellevancia
d'iniciatives com “El Viaje de Nica®, que exempli-
fiqguen com la collaboracid es pot convertiren un
autentic motor de canvi: “Formar part d’ “El Via-

je de Nica” no només és un honor, sind també una
clara expressio del nostre compromis amb les per-
sones que conviuen amb malalties rares. Aquest
fipus d'iniciatives permeten visibilitzar les profun-
des desigualtats a que s’enfronten moltes families,

especialment pel que fa a I'accés a un diagnostic.
Nica simbolitza tots aquests nens i nenes que bus-
guen respostes, un nom per a la seva malaltia i un
cami cap al tfractament. El viatge és també el nos-
tre: un moviment que apella a I'accié collectiva, a
la solidaritat i a I'esperancga. Des d’Alexion, volem
convidar fota la societat a sumar-se i a unir forces
per transformar la realitat d'aquests pacients”.

Noah Higén, pacient amb set malalties rares i acti-
vista ha estat la primera padrina dEl Vigje de Nica”
i I'encarregada de fer volar les primeres nines. “Ser
part d'aquest viatge és un honor perque Nica re-
presenta la lluita de tants nens i nenes que, com
jo, segueixen buscant respostes. Ja he fet volar les
primeres Niques amb I'esperanga que aquest gest
inspiri a seguir investigant, a no rendir-se mai i
cada pas que fem junts ens acosta a un futur més
just per als qui convivim amb malalties rares.”



https://www.elviajedenica.org/ca/
https://www.elviajedenica.org/ca/
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AYRA:
una plataforma per monitoritzar la qualitat
ambiental en hospitalitzacio domiciliaria
per a pacients pediatrics

La Pediatria ha experimentat, en els Gltims anys,
una fransformacio significativa, amb una aten-
ci6 cada cop més personalitzada i centrada en el
benestar del pacient i la seva familia. En aquest
context, han sorgit programes d’hospitalitzacié
domiciliaria que ofereixen una alternativa a I'hos-
pitalitzacié convencional, d'una forma segura i hu-
manitzada. Tot i aixo, portar I'hospital a casa impli-
ca tenir en compte un factor que fins ara no havia
estat valorat: la qualitat ambiental dels habitatges.
Segons I'OMS, el 99% de la poblacié mundial esta
exposada a nivells de contaminacio potencialment
nocius. |, encara que se sol associar a espais exte-
riors, els interiors —on passem entre el 80 i el 90%
del temps- poden estar fins a cinc vegades més
contaminats. Materials de construccio, ventilacio
deficient i mals habits quotidians converteixen la

llar en un entorn que pot afectar negativament la
salut fisica i mental, especialment en pacients vul-
nerables com els pediatrics.

En aquest context sorgeix AYRA, una iniciativa de
recerca industrial impulsada pel consorci del mateix
nom, on hi participen I'Hospital Sant Joan de Déu
Barcelona, Catalonia.Health, la Fundacié BCD, Do-
mestic Data Streamers, PUMBA i The LeftBit. L'ob-
jectiu d’AYRA és crear i validar un sistema integral
de monitoritzacié ambiental en entorns domicilia-
ris amb pacients ingressats. El projecte s’integra al
programa SJD a Casa, el programa d’hospitalitza-
ci6 domiciliaria del pacient pediatric agut de I'Hos-
pital Sant Joan de Déu, i esta alineat amb la Unitat
de Salut Mediambiental Pediatrica del centre.AYRA
s'ha estructurat en dues fases. En la primeraq, ja fi-
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nalitzada, s'ha creat un sistema integral de moni-
foritzacié ambiental i una plataforma digital per als
professionals de la salut, amb 'objectiu d'obtenir
dades de qualitat de I'aire que ajudin en la presa de
decisions sobre I'entorn on es recuperen els infants.
La segona fase, prevista per al 2025-2026 i centra-
da en les families, comptard amb una eina digital
especifica que els permetra entendre millor la qua-
litat ambiental dels seus habitatges i com aquesta
pot influir en la salut dels fills.

El projecte combina tecnologia avancada, com I'Us
de machine learning, per interpretar dades am-
bientals amb un enfocament centrat en el benes-
tar pediatric. AYRA promou la medicina preventiva i
integrativa, empoderant les families en la cura dels
infants.

Resultats preliminars de I'estudi

L'estudi ha analitzat la qualitat de I'aire en 20 domi-
cilis de pacients ingressats a SJD a Casa. S'ha de-
mostrat que, en la majoria dels casos, la qualitat de
I'aire podria ser potencialment perjudicial per a la
salut.Un dels factors més rellevants va ser la humi-
tat relativa, que en la majoria dels pisos analitzats
superava el llindar recomanat del 40-60%. Als habi-
tatges situats en planta baixa, la humitat mitjana va
ser del 65%, mentre que en plantes superiors baixa-
va fins al 55%. En alguns casos es van assolir nivells
del 80% durant gairebé tot el dia, amb el consequent
risc de formacio d’humitats i fongs.

Tots els domicilis van superar en algun moment del
dia els nivells recomanats de particules solides i li-
quides en suspensié (pols, pollen o emissions deri-
vades de la combustid de vehicles), essent el més
habitual que aquesta exposicio es prolongués du-
rant, almenys, una quarta part de la jornada. Les da-
des també mostren una correlacié entre una venti-
lacié deficient i 'acumulacié de contaminants com
el monoxid de carboni (CO) i les particules en sus-
pensio, cosa que reforga la importancia d'intervenir
sobre I'enforn domestic com a part de I'abordatge
clinic.
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Elena Codina, pediatra responsable de la Unitat de
Salut Mediambiental de I'Hospital Sant Joan de Déu,
afirma: “Aquest estudi ens ofereix una oportunitat
valuosa per entendre millor com influeix I'ambient
domestic en la salut dels infants. Gracies a AYRA,
podem monitoritzar i millorar la qualitat de I'aire a
casa, entenent millor el seu paper en I'aparicid i la
recuperacio de certes patologies. Es un pas impor-
tant cap a una atencié pediatrica més preventiva i
personalitzada”.

AYRA ha estat reconegut amb el financament de la
convocatoria AEI 2024 (Agrupacié Empresarial In-
novadora) del Ministeri d’Industria i Turisme, essent
el tercer millor valorat dels 313 projectes, i recent-
ment ha estat novament seleccionat a la convoca-
toria del 2025.
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No dormir prou
altera el proceés de creixement en els infants,
els predisposa a presentar meés infeccions |

dificulta el seu aprenentatge

Mentre dormim, el cos es recupera de les experiéncies hores de son necessdaries, fet que incideix negativament
viscudes durant el dia. Les hores de descans so6n, doncs, en la salut fisica i mental, en el rendiment académic i en
clau en la preparacio fisica i mental per afrontar el nou I'estat emocional.

dia. Un de cada tres nens i adolescents no descansa les

L'informe FAROS de I'Escola de Salut de I'Hospital Sant Joan de Déu, presentat recentment sobre els trastorns del
son, detalla quins sén els principals efectes negatius de la manca d’hores de son en infants i adolescents:

m Altera el procés de creixement, ja que és durant el son, i principalment durant el son profund, quan augmen-
ta la secrecid de I'hormona del creixement.

B Disminueix la funcié del sistema immunitari i predisposa a presentar més infeccions i malalties autoimmu-
nes.

Redueix la tolerancia a la glucosa i predisposa al desenvolupament de diabetis.

Desequilibra el metabolisme i predisposa a I'obesitat, ja que la manca de son disminueix la produccio de
leptina (hormona responsable de la sensacid de sacietat) i augmenta la de grelina (que genera sensacié de
gana).

B Alfera la conducta de I'infant. La manca de son afecta les regions cerebrals implicades en la recompensa
esperada pel menor davant de qualsevol accié i afavoreix la presa de decisions basades en incentius o valo-
racions no optimes, aixi com la presencia d'actituds de risc i d'accidents.

B Incideix de manera negativa en el desenvolupament emocional. Durant el son es segreguen proteines i hor-
mones que contribueixen a la maduracio del sistema nerviés i afavoreixen el desenvolupament neuronal.
Una mala qualitat del son durant els primers anys de vida augmenta el risc de patir trastorns mentals en el
futur. Alhora, el déficit cronic de son incrementa els nivells matinals de cortisol i colesterol, i fa que I'infant es
mostri més actiu i descontrolat.




La manca de descans també dificulta I'aprenentatge i inci-
deix en el rendiment academic de nens i nenes. “El somni
és un estat de repos, fet que ens pot induir a pensar que el
cervell esta en pausa, pero en realitat passa tot el contrari.
Mentre dormim, recuperem d’alguna manera la funcionali-
tat del cervell i revertim els danys que s’han generat durant
el dia. Per qix0, és fonamental per a I'aprenentatge, I'atencid
i la memoria’, explica Oscar Sans. Alguns estudis mostren
que dormir menys de 10 hores fins als fres anys i mig com-
porta un risc fins a tres vegades superior de presentar una
funcid cognitiva baixa (menor atencié i memoria) a I'edat de
sis anys.

La realitat, pero, és que molts infants no dormen les hores
necessaries i, en consequéncia, no hi descansen prou. Un
17% dels menors van amb son a I'escola i un 4% s‘adorm a
classe. Les xifres son especialment preocupants en el cas
dels adolescents: aproximadament el 52% reconeix que va
a classe havent dormit menys de vuit hores, i el 84% té di-
ficultats per despertar-se. A més, presenten I'anomenat jet
lag social, una alteracié substancial de I'hora d’anar a dor-
mir durant els caps de setmana (més de dues hores respec-
te a la resta dels dies), que en el 24% dels adolescents té
com a resultat un pitjor rendiment escolar.

S'estima que un de cada tres menors presenta un trastorn
o una alteracio del son que repercuteix en la seva conduc-
ta, activitat social i rendiment academic. L'informe detalla
quins son els més freqlents:

- dificultat per agafar el son, resistencia a anar
al llit o problemes en el manteniment del son (desper-
tars nocturns). Es el frastorn del son més prevalent en
la poblacié infantil i afecta un 30% dels menors d'entre
Sis mesos i cinc anys.

relacionats amb el son: malalties
respiratories, d'origen central o obstructiu, que es ma-
nifesten durant el son i n‘alteren la qualitat.

- malalties que afecten el
sistema nervids central i comparteixen com a simpto-
mes una excessiva somnoléencia dilirna o excessiva ne-
cessitat del son. Es el cas de la narcolépsia, la sindrome
de Kleine-Levin o la sindrome de son insuficient.

:com és el
cas de la sindrome de retard de fase, que afecta princi-
palment els adolescents. Es caracteritza per un retard
en l'inici del son nocturn degut a un retard en I'augment
de la melatonina, que comporta somnoléncia i fatiga
didrna.

: manifestacions motores i/o vocals desa-
gradables que es produeixen durant el son, com el som-

En aquest context, I'informe FAROS ofereix pautes i reco-
manacions per millorar la qualitat del son en infants i ado-
lescents. Uns bons habits d'alimentacid, la practica regular
d'activitat fisica (preferiblement a I'aire lliure i molt abans
d’anar a dormir) i la implantacid d’habits saludables en re-
lacié amb el son (regulacié de la llum, el soroll i la tempe-
ratura, aixi com la limitacio de I'Gs de pantalles abans de
dormir) poden contribuir a regular de manera adequada el
ritme circadia i afavorir un son de qualitat. “Hi ha una rela-
cié reciproca entre rendiment escolar i descans. Es impor-
tant tenir-ho present, perque si es fixen unes bones bases
per a l'adquisicié d’habits de son saludables també s’estara
treballant per un millor rendiment escolar’, explica Sans.

Els autors de I'informe recalquen que el deficit de son dels
pares fambé incideix en el dels fills des d’abans de néixer.
A partir dels sis mesos de gestacio, el fetus ja presenta fa-
ses de son reconeixibles i, per tant, els habits de son de la
mare i el seu estil de vida poden influir en la qualitat del son
del fill fins i tot abans del naixement. Durant la infancia, els
pares que presenten deficit de son tendeixen a exercir una
crianga més dura i menys positiva amb els fills. “Per aixo,
per millorar el somni de nens i nenes fambé és important
millorar el somni dels pares”, assenyala Sans.

nambulisme, els despertars confusionals o els terrors
nocturns, amb una prevalenca d'entre el 15% i el 20% en
la poblacid infantil.

:com,
per exemple, la sindrome de cames inquietes.

L'insomni és, de tots els trastorns de la son, el més preva-
lent en infants i adolescents. Afecta entre un 20 i un 40% de
la poblacié infantil. El tractament d’eleccié per abordar-lo és
la ter@ipia cognitiva-conductual, que té com a objectiu mo-
dificar factors comportamentals (habits de son poc saluda-
bles o horaris de son irregulars), psicologics (expectatives
poc realistes o preocupacions) i/o fisiologics (excessiva ac-
tivacid) que perpetuen I'insomni. Gracies a la terapia cogni-
fiva-conductual, entre el 70 i el 80% dels pacients aconse-
gueixen una millora, tot i que només el 40% aconsegueixen
una remissié completa.

Hi ha pocs estudis sobre I'eficacia i la seguretat del trac-
tament farmacologic de I'insomni en nens i nenes. Actual-
ment, només hi ha un farmac aprovat per I’Agencia Europea
del Medicament, la melatonina, indicada per al tractament
de I'insomni en infants i adolescents amb diagnostic del
frastorn de I'espectre autista. Tot i aixo, la frequencia d'us
de farmacs per tractar I'insomni en menors és similara la
dels adults.

La melatonina és I'hipnatic i cronoregulador del ritme
son-vigilia que es prescriu amb més freqieéncia en infants,
a partird’entre uni dos anys, i s'indica principalment en el
tractament de I'insomni cronic en menors amb diagnostic
de TDAH o TEA, ja que redueix les dificultats per agafar el
son i els despertars nocturns.

Informe El son en la infancia i I'adolescencia, el seu impacte en la salut. Claus per a un descans reparador
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L'ECG ALS 10 ANYS

guia practica per a
pediatres d’'atencid primaria

Per que és important fer un
ECG als 10 anys?

Les cardiopaties congenites, les miocardiopaties i
les canalopaties poden ser asimptomatiques du-
rant la infancia pero tenir consequlencies greus si
no es detecten a temps. Encara que la mort sob-
tada en nens és infrequent, el seu impacte fami-
liari social és profund. El nou Protocol d’activitats
preventives i de promocio de la salut a I'edat pe-
diatrica (Generalitat de Catalunya, 2025) incorpo-
ra I'ECG als 10 anys en la visita de primaria, situant
els pediatres com a primer punt de cribratge car-
diovascular.

L'objectiu no és que el pediatre esdevingui espe-
cialista en electrofisiologia, sind que adquireixi una
capacitacio basica per reconeixer un ECG normal,
detectar signes d’'alarma i evitar derivacions inne-
cessaries davant variants normals pediatriques.

Coneixement
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Com llegir un ECG pediatric?
Una lectura sistematica ajuda a evitar omissions:

1. Ritme sinusal: ona P positiva en DI, DIl i aVF;
negativa en aVR.

2. Conduccio AV: una ona P per cada QRS, inter-
val PR estable.

3. Intervals dins la normalitat: PR 100-180 ms;
QRS =110 ms; QTc =440 ms.

b

Eix QRS: 35°-100°.

o

Ona T: negativa en V1, ocasionalment fins a
V3.

6. Sense alteracions del ST ni prolongacions
anormals.
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Guia practica de lectura de I'ECG pediatric als 10 anys

Valors o criteris normals

Ritme negativa en aVR)

Sinusal (ona P positiva en DI, DII, aVF;

Quan sospitar o derivar

Abséncia d’'ona P, ritme irregular no respi-
ratori, taquicardia o bradicardia marcada

Freqiiéncia cardiaca

60-110 Ipm (fins a 50 Ipm en esportistes)

<45 0 >120 Ipm persistent

OnaP <0,3mV (Dll); <120 ms P de major amplitud o durada

Interval PR 100-180 ms >200 ms o bloqueig AV avangat

Durada QRS <110 ms QRS ample o fragmentat

Eix QRS 35°-100° Desviacié marcada o canvi per edat

OnaR <2.1mV (noies) a V6; < 2,5 mV (nois) a V6 R de major amplitud

OnaQ <0.4 mV i <30 ms [V5-V6) Sigrr]osfundes o amplies en diverses deriva-
OnaT Negativa en V1-V2 (fins V3 possible) ;:2;’5;2223 més enlla de V3, simefriques o
QTc (Bazett) =440 ms 2460 ms (sospita de QT llarg)

ST/PuntJ Isoelectric o elevacié <2 mm Desnivell patologic o patré Brugada tipus 1

Arritmia sinusal, repolaritzacié precog, BAV

Creixement auricularo ventricular, preexci-

1r grau, bloqueig incomplet branca dreta

Altres T tacié (ona delta), extrasistoles frequents,
1r grau, bloqueig incomplet branca dreta . .
taquiaritmies sostingudes
e o Creixement auricular/ventricular, preexci-
Arritmia sinusal, repolaritzacioé precog, BAV L . .
Alires P precog tacio (ona delta), extrasistoles freqiients,

taquiaritmies sostingudes

Com calcular el QT corregit (QTc)?

El QTc ajusta la durada del QT
segons la frequencia cardiaca
mitjangant la férmula de Bazett:

QTc=QT/VRR .

(QT en millisegons i RR en segons)

Capacitacio i rol de I'atencio
primaria

El pediatre de primaria és clau en la prevencio car-
diovascular. Amb formacio basica i eines senzi-
lles, pot identificar alteracions i derivar a tfemps.

El criteri clinic, juntament amb la historia familiar,
els antecedents de sincope i la preséncia de mort
sobtada en edat jove, és essencial per contextua-
litzar cada ECG. El Programa VINcles, de la Unitat
d’Arritmies de I'Hospital Sant Joan de Déu, ofereix

suport formatiu i assistencial per afavorir aquesta
collaboracid entre nivells assistencials.

Exemple:

QT=360ms, RR=0,8s > QTc =360/ V0,8 =402 ms (normal)
- Normal: =440 ms
Limit: 440-460 ms

«  Prolongat: > 460 ms - derivar

Intelligencia artificial: mirant
cap al futur

Actualment no hi ha eines de IA validades perala
lectura d’'ECG pediatrics en atencid primaria. En el
futur, aquestes tecnologies podrien ajudar a prio-
ritzar derivacions o detectar patrons subtils, sem-
pre com a complement del criteri clinic huma.
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paciente pediatrico con

diagndstico de TDAH en
la consulta enfermera
de atencion primaria

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH) es un trastorno complejo del neurodesa-
rrollo que se caracteriza por sinfomas de falta de
atencidn, hiperactividad, impulsividad y dificulta-
des en la interaccion social. Estos sinftomas suelen
interferir en las actividades de la vida diaria de las
nifias y los nifios afectados, generando dificulta-
des tanto a corto como a largo plazo (1,2).

Se distinguen tres subtipos de TDAH: predomi-
nantemente inatento, predominantemente hipe-
ractivo y combinado. La prevalencia estimada se
encuentra alrededor del 7%, tanto a nivel nacional
como internacional, siendo el subtipo inatento el
mds frecuente, con aproximadamente un 70% de
los casos. Es conocida la disparidad existente en
cuanto a la deteccién y tratamiento de este tras-
torno, lo que genera controversia y posibles ses-
gos diagnasticos, ya sea por omision de casos cli-
nicamente relevantes o por un sobrediagndstico.
Segun destacan algunos autores, la prevalencia
epidemioldgica del TDAH no ha aumentado, pero
se ha observado un aumento del numero de casos
diagnosticados debido a una mayor conciencia del
trastorno en la actualidad (1,4,5).

En cuanto a su fisiopatologia, el TDAH se caracte-
riza por la existencia de una alteracion a nivel de
ciertas dreas, circuitos y conexiones entre diferen-
tes regiones cerebrales; en concreto, en la corteza
prefrontal, sede de las funciones ejecutivas. Existe
un mal funcionamiento de la corteza prefrontal y
una alteracién genética en las proteinas recepto-

ras y transportadoras de algunos neurotransmiso-
res como dcido gamma-aminobutirico (GABA), do-
pamina, acetilcoling, serotonina y noradrenalina.
Todo esto da lugar a la clinica de hiperactividad,
impulsividad, alteraciones de la atencidn selectiva

y sostenida, planificacién y memoria de trabajo (3).

La etiologia del TDAH es multifactorial. Influyen

factores neurobioldgicos, genéticos y ambientales.

EI TDAH es uno de los trastornos psiquidatricos con
mayor carga hereditaria, estimdndose que entre el
65% y el 75% de los casos se deben a factores ge-
néticos, mientras que el 25-35% restante se aso-
cia a complicaciones pre- o perinatales y a adver-
sidad psicosocial. Estos factores, ademads, pueden
actuar como variables moduladoras de la evolu-
cion del TDAH (1).

Los principales criterios diagndsticos segun el
Manual Diagndstico y Estadistico de los Tras-
tornos Mentales (DSM-5) incluyen: patrones
persistentes de falta de atencidn y/o hiperac-
tividad-impulsividad que afectan significati-
vamente el funcionamiento diario y causen
deterioro en los dmbitos académico y/o social.
Los sinfomas deben estar presente antes de
los 12 afios y persistir al menos durante 6 me-
ses. La evaluacion debe ser integral, valorando
también antecedentes familiares, exposicion a
factores de riesgo, asi como la historia social
y desempefio en la escuelay la comunidad (1-
3,5).
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Algunas de las escalas utilizadas en el diagnos-
tico del TDAH son la ADHD Rating Scale-5 (AD-
HD-RS-5), el Conners 3y la Escala de Evaluacion
de Vanderbilt. Generalmente, son herramientas
mediante las cuales se obtiene la perspectiva de
progenitores y educadores, y junto con las eva-
luaciones psicoldgicas, completan el proceso de
diagnéstico (1-3).

EI TDAH suele presentarse junto con otras afeccio-
nes, como frastornos neuroldgicos o del desarrollo,
problemas emocionales, problemas de aprendiza-

jey de conducta, entre otros. Algunos de los prin-
cipales riesgos para la salud percibidos tanto por
pacientes como por profesionales son el abuso de
téxicos, los frastornos alimentarios, los trastornos
del suefio, el manejo del peso corporal y del ejerci-
cio fisico (6). Durante la adolescencia, el TDAH es
un factor de riesgo para el desarrollo de depresion,
ansiedad y/o trastornos por consumo de sustan-
cias (1,2,5-7), por lo que su deteccion precoz es
fundamental y conlleva una mejoria en el manejoy
los resultados de salud.

Manejo enfermero del TDAH

Desde la consulta enfermera en atencion primaria,
se desempefia un rol clave en la atencidn integral
de nifias, nifios y adolescentes con TDAH. La enfer-
mera contribuye a la deteccion temprana, el segui-
miento del tratamiento, y el apoyo a las familias,
promoviendo la continuidad de cuidados. Su enfo-
gue se centra en el ciclo de vida y el entorno fami-
liary se coordina con otros profesionales, favore-
ciendo una atencién centrada en el paciente (10).

La atencion de estos pacientes se realiza por un
equipo multidisciplinar. Juntamente con los otros

profesionales, se lleva a cabo una evaluacion diag-
nostica, se trabaja la adherencia al tratamiento,

se proporciona atencion individualizada a los pa-
cientes y familias, y se aboga por un seguimiento
estrechoy coordinado entre el centro de atencion
primaria, la escuelay los centros de salud mental
(10).

Mediante una formacién y capacitacion especifi-
ca, las enfermeras pueden actuar como coordina-
doras de la atencion, mejorando la accesibilidad y
flexibilidad de los servicios, asi como la experiencia
de los usuarios y aportando un modelo de atencién
con una mejor relacion coste-efectividad (8).

Educacion para la salud:
habitos y estilo de vida

La atencion a pacientes con TDAH por la Enferme-
ra de Atencion Primaria sigue cinco pasos del Pro-
ceso de Atencion Enfermero: valoracion, diagnos-
fico, planificacidn, ejecucion y evaluacion. A través
de una valoracion detallada, es posible identificar
las principales necesidades de cada paciente, es-
tablecer diagndsticos enfermeros y planificar ob-
jetivos e intervenciones siguiendo las taxonomias
North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA), Nursing Outcomes Classification (NOC) y
Nursing Interventions Classification (NIC).

Entre las intervenciones mas relevantes desta-
ca la educacion para la salud, orientada a promo-
ver hdbitos y estilo de vida saludables (10). Estas
acciones, junto con el tratamiento farmacoldgico
y la terapia cognitivo-conductual, han demostra-
do beneficios tanto en la reduccion de sintomas

como en la mejora del bienestar de los pacientes
con TDAH.

La alimentacion constituye un eje central en este
proceso. Durante la infancia y la adolescencia, una
nutricion adecuada resulta esencial para el creci-
miento y desarrollo. Se ha observado una correla-
cion positiva entre TDAH y patrones alimentarios
poco saludables, por lo que es importante propor-
cionar a las familias pautas para establecer ho-
rarios de comida estructurados que contribuyan

a mantener niveles de energia estables a lo largo
del dia. Se recomienda una dieta equilibrada en hi-
dratos de carbono, proteinas y lipidos, priorizando
alimentos locales y de calidad, y promoviendo el
consumo de agua como bebida principal. Conviene
evitar zumos concentrados, refrescos azucarados
y bebidas energéticas, dado que pueden exacerbar
los sinfomas (1,3).

El ejercicio fisico también aporta beneficios des-
tacados: afecta de forma positiva a la salud ce-



rebral, reduce la impulsividad, aumenta la con-
cenfracion y potencia el aprendizaje, ademds de
mejorar el estado de dnimo y la memoria. El tiem-
po al aire libre en la naturaleza también se asocia
a efectos positivos sobre la funcion cognitiva, la
calidad del suefio y la salud mental. La eleccion de
la actividad debe adaptarse a cada caso, incluyen-
do desde deportes de equipo hasta caminatas en
entornos naturales (1,3).

El descanso nocturno es otro aspecto esencial.
Se recomienda mantener una rutina que facilite
entre nueve y once horas de suefio de calidad, en
un entorno tranquilo y oscuro, evitando estimulos
que interfieran con el descanso. El uso excesivo de
pantallas se relaciona con menor cantidad y peor
calidad de sueiio, ya que la luz azul emitida por
los dispositivos altera el ciclo del descanso y pue-
de intensificar los sinfomas del TDAH. Por ello, se
aconseja limitar su uso al menos una hora antes
de dormir (1,3).

Durante la adolescencia, la enfermera debe apro-
vechar cada contacto con el sistema sanitario
para realizar intervenciones de prevencion y detec-
cion precoz de conductas de riesgo, especialmen-
te el consumo de alcohol, tabaco, vapeadores y
ofras sustancias. Asimismo, es conveniente traba-
jaren la prevencion de accidentes de frafico, dado
que los adolescentes y adultos jovenes con TDAH
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presentan mayor riesgo de conduccion temeraria,
y sin fratamiento farmacoldgico pueden llegar a
estarimplicados en hasta un 22% mds de acciden-
tes automovilisticos (1,3).

En relacion con el tratamiento farmacoldgico, los
estimulantes como el metilfenidato o la lisdexan-
fetamina requieren un seguimiento estrecho por
parte de la enfermera de atencidn primaria. Este
seguimiento, que se adapta a las necesidades in-
dividuales, incluye la valoracion de la eficacia, el
control de los efectos adversos y la adherencia.
Los efectos secundarios mas habituales son pér-
dida de apetito y de peso, dolor abdominal, cefa-
lea, alteraciones del suefio e hipertension arterial.
La falta de adherencia es frecuente, alcanzando
cifras cercanas al 66% en adolescentes, lo que su-
braya la necesidad de reforzar la educacion sani-
taria.

Las guias del National Institute for Health and Care
Excellence NICE) recomiendan monitorizar pesoy
talla cada seis meses y tras cada ajuste de dosis,
asi como controlar la tension arterial y la frecuen-
cia cardiaca cada tfres meses y tras cada modifi-
cacion del fratamiento. Estas recomendaciones
refuerzan el papel de la enfermera en el segui-
miento clinico y en la educacion sanitaria, garan-
tizando una atencién segura y de calidad (1,2,5,8-
10,11).

Coordinacion con la familiay
rol de la enfermera escolar

Garantizar una buena coordinacion entre la familia
Garantizar una buena coordinacion entre la familia
y la escuela ayuda al proceso de manejo del TDAH.
Es necesario abordar los determinantes sociales
de salud de esta poblacién y capacitar a las fami-
lias para que comprendan los comportamientos

y las necesidades especificas de estas nifias y ni-
fios, para asi procurar fomentar una relacion favo-
rable entre ellos. Se destaca la importancia de es-
tablecer rutinas claras, dentro de lo posible, y dar
ejemplo manteniendo unos habitos saludables, asi
como recurrir al refuerzo positivo para promover
mejoras en la conducta.

La enfermera escolar tiene un rol imprescindible
en este dmbito concreto, ya que aporta una valiosa
perspectiva sobre la salud del nifio, su funciona-

miento social y académico en el entorno escolar.
En coordinacion con la enfermera de atencidn pri-
maria y el resto del equipo multidisciplinar, puede
realizar prevencion secundaria y terciaria, educa-
cion para la salud y planes de atencidon individua-
lizados en esta poblacion, favoreciendo la obten-
cion de mejores resultados sanitarios, sociales y
académicos (1,3,5,8,12-14).

En conclusion, el TDAH es un trastorno cronico que
puede tener un impacto significativo en la vida
diaria de nifias, nifios y adolescentes, requiriendo
un abordaje integral desde la atencién primaria. La
enfermera desempefia un rol clave en la deteccion
precoz, la educacion para la salud y el seguimiento
farmacoldgico, promoviendo hdbitos de vida salu-
dables y fomentando la adherencia terapéutica. La
coordinacion con la familia, la escuela y otros pro-
fesionales resulta esencial para garantizar la con-
tinuidad de cuidados y mejorar los resultados en
salud de este grupo poblacional.
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Sibilante recurrente:
enfoque diagndstico y terapéutico

Resumen

Las sibilancias recurrentes del preescolar conlle-
van mucha demanda asistencial en las consultas
de atencidn primaria, pero también en hospitales y
servicios de urgencias.

En este articulo realizaremos un enfoque actuali-
zado de las sibilancias recurrentes, analizando su
epidemiologia, fenotipos, valoracién diagnéstica,
estrategias de tratamiento, uso de biomarcadores
y criterios de derivacion, todo ello basado en las ul-
fimas guias recientes. Analizaremos fambién los
diagndsticos diferenciales que se deben plantear
cuando no hay respuesta al fratamiento y qué plan
terapéutico se debe emplear en este grupo etario
cuando se diagnostica que un paciente es asmd-
fico.

Epidemiologia y factores de
riesgo

La sibilancia es un hallazgo muy comun en los pre-
escolares y en las consultas pedidtricas. Sabemos,
asimismo, que una proporcion de estos nifios va a
desarrollar asma en la edad escolar.

Elimpacto que genera este diagndstico es impor-
tante, tanto en la afectacion de la calidad de vida,
absentismo escolary el uso de recursos.

La prevalencia reportada de sibilancias por edad es
del 25% en nifios < 2 afios, 34% en nifios < 3 afios y
de 50% en nifios < 7 afios.

Los factores de riesgo, tanto en exacerbaciones,
como en progresion a asma, incluyen principalmen-
te causas virales (como el virus sincitial respiratorio
(VRS) y el rinovirus).

Especificamente el VRS, se vinculd con el asma
hasta los 13 afios y con sibilancias antes del afio de
vida.

Otros estudios indicaron gue las sibilancias induci-
das por rinovirus, en pacientes con sensibilizacion
alérgica, predijeron el asma atdpica posteriormente.

Otros factores de riesgo para la progresiéon a asma
son la dermatitis atopica, eosinofilia sanguinea, an-
tecedentes familiares de asma, inicio temprano de
sibilancias y factores socioambientales.
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Fenotipos clinicos y su utilidad

La historia natural de las sibilancias recurrentes fue
estudiada inicialmente por Tucson, en el 2003, que
valoro patrones temporales de sibilancias, clasifi-
cdndolos en sibilante atdpico, sibilante fransitorio y
sibilante persistente no atdpico.

En el 2008, la sociedad europea respiratoria (ERS)
Task Force, propuso 2 fenotipos: el sibilante viral epi-
sadicoy el sibilante causado por multiples desenca-
denantes.

Sin embargo, estas categorias tienen sus limitacio-
nes, porgue no son estables a lo largo del fiempo en
el mismo paciente.

A partir de la cohorte de nacimiento del estudio res-
piratorio infantil de Tucson, Castro-Rodriguez desa-
rrolld el IPA (indice Predictivo del Asma) en el 2000,
indicando que un IPA negativo generalmente se aso-
cia con sibilancias transitorias, y un IPA positivo se
relaciona con un asma persistente.

EL IPA es positivo si cumple: = 1 criterio principal o =
2 criterios menores. El IPA modificado, valorado por
Guilbert en 2004, utiliz6 criterios mads estrictos para
identificar a nifios con sensibilizacion alérgica y ries-
go de asma (IPAm). Tabla 1.

Sin embargo, se conoce que solo el 25% de los nifios
con sibilancias recurrentes estan sensibilizados a
aeroalérgenos. Por lo que existe un grupo importante
de sibilantes recurrentes que no son alérgicosy, por
ende, no respondedores a Cl (corticoides inhalados).

TABLA 1: IPA (indice predictor de Asma e IPA modificado)

2.Criterio Mayor IPA Criterios Mayor IPAm

Historia asma padres
DA diagnéstica por médico
Sensibilizacion alérgica a > 1 alérgeno

Criterio menor IPA Criterio menor IPAm

Rinitis alérgica dx por un

y Sensibilizacion alérgica a
medico

leche, huevo/mani

Sibilancias no asociadas a resfrios

Eosinofilia sanguinea = 4%

Los nifios con atopia y eosinofilia predicen una me-
jor respuesta a los corticoides inhalados. Siendo la
atopia, el factor de riesgo mds importante para que
las sibilancias persistan mas alld de los 6 afios.

Definir en este grupo etario a un paciente asmdti-
co es dificil. Sin embargo, recientemente, se ha ac-
tualizado la definicion de asma en el preescolar, y la
guia GINA del 2025 realizé una actualizacion sobre
la definicion de asma en menores de 5 afios.

Menciona, que se deben cumplir 3 criterios:

1. Episodios recurrentes de sibilancias:

a. Multiples episodios de sibilancias (o al me-
nos 1 episodio de sibilancias agudas y sinfo-
mas entre episodios: tos nocturna, tos con
las emociones: actividad, risa, llanto).

b. Al menos 1 episodio de sibilancia debe estar
confirmado por un profesional sanitario o ser
reportado de forma creible por el cuidador.

2. No hay otro diagndstico probable

a. Se debe descartar causas alternativas.

3. Respuesta clinica oportuna al trata-
miento

a. Mejoria de los sinfomas tras el uso de beta
agonistas de accidn corta (SABA) con o sin
corticoides orales, ya sea en un episodio agu-
do en un entorno sanitario o en casa.

b. Mejoria en un ensayo terapéutico con corti-
coides inhalados (Cl) durante 2-3 meses evi-
denciando reduccién de la frecuencia, seve-
ridad de las crisis 0 mejoria de los sinfomas
entre los episodios, documentado por un pro-
fesional de salud.

Sino es posible un diagndstico definitivo de asma
en preescolares, porque no se cumplieron los crite-
rios que definen el asma en este grupo etario segun
GINA 2025, se debe diagnosticar al paciente como:
“sospecha de asma bronquial” e iniciar una prueba
terapéutica y continuar con el seguimiento.



Valoracion del paciente en
atencion primaria

Los objetivos en la consulta de atencion primaria de-
ben ser: valorar la gravedad, identificar factores des-
encadenantes y modificables, y decidir si requiere

manejo ambulatorio o una derivacion al especialista.

En la anamnesis deberemos preguntar sobre el inicio
del episodio de sibilancias, qué patrén tiene (episodi-
co o persistente), cudndo empeoran los sintomas (al
dormir, con las emociones, con la actividad), cudles
con los factores desencadenantes de las crisis (res-
friado, aire frio, contacto con los animales, actividad
fisica), qué tipo de tratamiento recibe en las crisis
(inhalado, via oral, nebulizado), si cumplimenta la
medicacion indicada, si hay caracteristicas que res-
palden el diagndstico de asma tipo 2 (antecedentes
afdpicos, alergias alimentarias, ambientales, farma-
coldgicas, tanto en el paciente como en los padres).

En la exploracion fisica deberemos valorar presencia
de tiraje, frecuencia respiratoria, saturacion de 02 y,
si existe, repercusion sistémica.

Deberemos medir la altura, al menos 1 vez al afio, ya
que la velocidad de crecimiento puede ser menor en
los primeros 1-2 aiios de tratamiento con corticoides
inhalados. Sin embargo, es importante saber que no
existe una afectacion de la talla final.
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Respecto las pruebas complementarias, podremos
solicitar:

Radiografia de térax, si se sospecha una compli-
cacion o diagndstico alternativo

Pruebas de funcion pulmonar:

+ No se recomienda realizar espirometriaen <5
afos, se recomienda a partir de los 5 -6 afios
con un técnico experimentado.

« Oscilometria. Se obtiene a través de la respira-
cion tidal y se ufiliza a partir de los 3 afios, rea-
lizandose en una unidad de funcién pulmonar
principalmente.

- FENO (Oxido Nitrico Exhalado). Se puede rea-
lizar en nifios en edad preescolar, a través de
respiracion tidal, en una unidad de funcién pul-
monar.

Analitica para valorar eosinofilia y pruebas de
sensibilizacién para estratificar el riesgo. Se ha
demostrado que un recuento de eosinéfilos en
sangre > 300 células/mmcc, con o sin sensibili-
zacion a aeroalérgenos, es un biomarcador de in-
flamacién Th2 y predice una buena respuesta al
fratamiento con Cl. También aquellos pacientes
que presentan una prueba cutdnea positiva o IgE
especificas positivas para alérgenos responderdn
adecuadamente al tratamiento con CI.
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Diagnastico diferencial

Las sibilancias pueden ser causadas por una varie-
dad de patologias.

El enfogue diagndstico debe basarse en excluir en-
fermedades subyacentes que se presenten en forma
de “sibilancias atipicas”.

Existen algunos sintomas que nos orientardn hacia
una determinada patologia. En las Tablas 2y 3 men-
cionamos qué signos de alarma debemaos tener en
cuentay qué diagndsticos diferenciales tenemaos,
segun el grupo etario.

TABLA 2: causas de sibilancias no asociadas a asma

Displasia broncopulmonar

Anomalias congénitas de la region laringea (laringomalacia,
pardlisis de cuerdas vocales, angiomas, quistes, fumores)

Anomalias congénitas de la trdquea y vias aéreas de mayor
calibre (traqueobroncomalacia, estenasis, fistula traqueoeso-
fagica)

Anillos vasculares o membranas laringeas

Croup
Reflujo gastroesofdgico, aspiracién
Fibrosis quistica

Anomalias cardiacas

Aspiracion de cuerpo extrafio

Discinesia ciliar primaria

Bronquiolitis obliterante

Anomalias congénitas de pulmdn y de las vias aéreas

Disfuncién de cuerdas vocales



28

Coneixement

TABLA 3: diagnéstico diferencial en nifios < de 5 afios

Signos de alarma

Signos de alarma

Tos, congestion nasal durante
10 dias, sin sibilancias ni distrés
respiratorio

Tos al alimentarse, infecciones
respiratorias recurrentes

Aparicién repentina de sintomas,
sibilancia unilateral
Tuberculosis

Paroxismos prolongados de tos, a
menudo con estridor y vémitos

Tos himeda persistente

Tuberculosis

Respiracion ruidosa al llorar o
comer

Tos estridulosa

Soplo cardiaco, retraso del
crecimiento

Parto prematuro, sintomas desde
el nacimiento

Tos productiva, expectoracion,
sinfomas gastrointestinales y
retraso del crecimiento

Tos e infecciones sinopulmonares
recurrentes, distrés respiratorio

al nacimiento en un paciente a
término, rinitis desde el nacimiento

Respiracion ruidosa, estridor,
dificultad para alimentarse

Fiebre e infecciones recurrentes

Tratamiento

Posibles causas subyacentes
Posibles causas subyacentes

Infeccién viral del tracto
respiratorio superior

Reflujo gastroesofdgico, disfagia
Cuerpo extrafio

Tos Ferina

Tos ferina

Bronquitis bacteriana persistente,
Traqueomalacia

Cardiopatia congénita
Traqueomalacia

Cardiopatia congénita

Displasia broncopulmonar

Fibrosis quistica

Discinesia ciliar primaria

Anillo vascular

Inmunodeficiencia primaria

El objetivo del tratamiento es lograr un buen confrol
de los sintomas, sin repercusion en la vida diaria ni
limitaciones en la actividad fisica, minimizando los
riesgos futuros, es decir futuras exacerbaciones, al-

teraciones del crecimiento, funcion pulmonary efec-

tos adversos.

En los ultimos afios, la importancia se ha centra-
do en los fenotipos, uso de Cl y biomarcadores que
orienten la respuesta al fratamiento.

La guia GINA 2025 nos indica que podemos iniciar

prueba terapéutica de 2-3 meses de tratamiento con
un Cl de mantenimiento en:

1. Nifios con antecedentes de = 1 episodio de sibilan-
cias que requieran visita en Urgencias o ingreso
hospitalario en el Gltimo afio.

2. Nifios con sintomas de asma o requerimiento de
SABA > 2 veces por semana.

Respecto el tratamiento de mantenimiento con cor-
ficoide inhalado, se debe llegar a la dosis mds baja
que resulte efectiva. Las valoraciones de los pacien-
tes deben ser periddicas y cada 3 meses cuando se
ha realizado un cambio en el fratamiento. En el caso
de que no exista una respuesta a un plan terapéutico
con Clinhalados, luego de 3 meses de tratamiento,
se deben plantear diagndsticos diferenciales.

El tratamiento de mantenimiento debe reducirse gra-
dualmente, cuando el nifio esté completamente li-
bre de sinfomafologia durante 3-6 meses, o durante
12 meses en nifios que han tenido una exacerbacion
grave que haya requerido hospitalizacion o ingreso
en UCIP.

Corticoides inhalados

La evidencia en la ultima década muestra que los Cl
reducen los episodios y las exacerbaciones en nifios
con sibilancias recurrentes y fenotipo tipo 2, y se re-
comienda usar una estrategia diaria versus intermi-
tente, pero esto varia segun el patron clinico y seve-
ridad.

Algunos estudios mencionan equivalencia en pre-
vencion de exacerbaciones entfre esquemas intermi-
tente y diarios en subgrupos seleccionados, aunque
los Cl diarios muestran un mejor control inflamatorio
en ciertos estudios.

Antagonistas de los leucotrienos
(Montelukast)

Es un antagonista del receptor de cisteinil leucotrie-
no presente en la superficie de eosindfilos, baséfilos,
mastocitos y macrdéfagos, entre ofras células. Los
cisteinil leucotrienos son mediadores proinflamato-
rios que juegan un rol en la fisiopatologia del asma
bronquial.

Su utilidad es heterogénea; en algunos nifios con si-
bilancias virales o intolerancia al Cl, puede ser una
opcion, pero la evidencia es mejor para los Cl. Los
antileucotrienos tienen riesgo de eventos secunda-
rios neuropsiquidtricos, como la irritabilidad, cefaleq,
trastorno del suefio, y se debe informar sobre esto a
los familiares.

Agonistas betaadrenérgicos de accion larga
yCl

Estdn autorizados a partir de los 4 afios. Los estudios
demostraron la disminucion de las exacerbaciones y
de las necesidades de corticoides orales en nifios de
4-11 afios con formoterol/budesonida administrados
en un mismo inhalador.



Vitamina D

La deficiencia de vitamina D es altamente prevalen-
te en preescolares con episodios agudos de sibilan-
cias recurrentes. Se asocia con una mayor frecuen-
cia y severidad de infecciones del tracto respiratorio
superior y en pacientes con asma, a una respuesta
reducida a los corticoides. Aungue la evidencia es li-
mitada, se recomienda mantener niveles de vitamina
D en torno a 30 ng/ml. Bajo este nivel se indica su-

plementar.

Intervenciones no farmacolégicas

Se recomienda a los pacientes: vacunacién antigri-
pal anual, mantener un ambiente antitabaco y libre
de otros irritantes, evitar exposicion a los alérgenos
en los pacientes alérgicos. Ademds, se debe realizar
educacion a los padres sobre el uso de los dispositi-
vos, recalcar la importancia de uso de cdmaras sin
mascarilla a partir de los 4 afios (para garantizar el
depdsito pulmonar) y realizar un plan de accién para
crisis y revision de la adherencia.

Coneixement

Criterios de derivacion a
neumologia pedidtrica

| Sibilancias recurrentes con mala respuesta al tra-
tamiento de primera linea o exacerbaciones fre-
cuentes (= 3 urgencias/ afio o = 1 hospitalizacio-
nes).

Si las sibilancias no responden al fratamiento de
control, luego de 3 meses de haber realizado un
cambio terapéutico, haber verificado la adheren-
cia, haber asegurado que realiza la técnica correc-
ta, haber abordado los factores de riesgo modifi-
cables y haber explicado el plan de accién ante las
crisis.

Cuando existe sospecha de un diagndstico al-
ternativo (displasia broncopulmonar, aspiracion,
malformacién anatémica...).

Necesidad de pruebas de funcién pulmonar, prue-
bas de alergia o de valoracion de terapias mds
avanzadas en hospital de segundo y tercer nivel.
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Anquiloglosia y lactancia materna:
EVALUACION FUNCIONALY ABORDAJE
CLINICO INTEGRAL

Introduccion

La anquiloglosia, también conocida como frenillo
lingual corto, es una alteracién anatdémica del fre-
nillo sublingual que limita los movimientos norma-
les de la lengua, pudiendo interferir con funciones
como la succiodn, la deglucién e, incluso, el habla en
etapas posteriores. Aungue no siempre tiene reper-
cusion clinica, en lactantes puede alterar el patron
de succion y comprometer la lactancia materna.

La prevalencia estimada oscilaentreel 3% y el 11 %
en la poblacion general, alcanzando hasta un 12,8 %
en lactantes con dificultades de lactancia. Durante
anos, los frenillos sublinguales pasaron en gran me-
dida desapercibidos, en parte por la limitada forma-
cion especifica de muchos profesionales, la falta de
herramientas estandarizadas de evaluacion fun-
cional y la ausencia de un diagndstico sistemdtico
dentro de la valoracion clinica de la lactancia.



En la dltima década, los diagndsticos y las frenoto-
mias han aumentado de manera significativa, es-
pecialmente en paises como Estados Unidos, Ca-
nadd, Reino Unido y Australia. Este incremento se
vincula a una mayor sensibilizacion profesional, la
disponibilidad de herramientas mds precisas y un
interés social creciente por resolver dificultades de
alimentacion al pecho, y por preservar la lactancia
materna como prdctica éptima para la salud infan-
fil.

Aunque se han asociado otros problemas como re-
flujo, colicos o retraso del crecimiento, la evidencia
solida respalda principalmente su dificultad para

Coneixement

amamantar, relacionada con un agarre deficiente,
transferencia ineficaz de leche y dolor materno.

Cada vez preocupa mds entre los profesionales sa-
nitarios que se diagnostiquen mads casos de anqui-
loglosia de los que realmente afectan a la lactancia
y que se recurra demasiado rdpido a la cirugia, sin
una valoracion completa de la lactancia ni un abor-
daje integral. La Academy of Breastfeeding Medici-
ne (ABM) y otras sociedades cientificas coinciden
en que la indicacion quirdrgica debe basarse en cri-
terios funcionales claros, evitando intervenciones
innecesarias.

Manifestaciones clinicasy
evaluacion funcional

La anquiloglosia puede manifestarse de formas
muy diversas. No todos los nifios con frenillo sublin-
gual presentan problemas para amamantar, y no
siempre es necesario recurrir a la secciéon como pri-
mera opcion. La repercusion dependerd de la anato-
mia oral del bebé, su capacidad de compensaciony
la inferaccion con el pecho materno.

Cuando la anquiloglosia genera dificultades, los sig-
nos mds frecuentes son:

m Enlamadre: dolor en pezones, aparicion de grie-
tas, sensacion de baja produccion, ingurgitacion
por estimulacion sin vaciado eficaz, episodios re-
petidos de mastitis 0 congestiones mamarias.

m En el lactante: dificultades para mantener un
agarre profundo y mantenido, succién ineficaz o
descoordinada, tomas muy prolongadas con fa-
tiga, chasquidos al mamar, gases, pérdida de le-
che por comisuras y ganancia de peso inferior a
la esperada.

No basta con mirar el frenillo sublingual ni basar la
decision unicamente en una impresién visual. La

valoracion debe ir mas alld del aspecto y centrar-

se en la funcionalidad: cémo se mueve la lengua,
como se produce la succion y si hay una transferen-
cia eficaz de leche. Esto exige observar una ftoma
completay evaluar de manera detallada la posicion,
el agarre y la coordinacion de la diada.

Para apoyar esta valoracion clinica, existen herra-
mientas que pueden ayudar a objetivar la observa-
cion:

m BTAT (Bristol Tongue Assessment Tool): rdpida,
objetiva y sencilla de aplicar.

- TABBY: version ilustrada del BTAT, dtil como re-
curso formativo y para cribado.

HATLFF (Hazelbaker Assessment Tool for Lingual
Frenulum Function): mds detallada, recomen-
dada en valoraciones complejas, ya que analiza
tanto la forma como la funcién de la lengua. Una
funcidn <11 y/o apariencia <8 en escala Hazel-
baker implica una anquiloglosia significativa.

Aunque estas herramientas aportan consistencia,
no sustituyen la observacion directa de la toma. La
decision final debe basarse en una valoracion fun-
cional integral realizada por profesionales con expe-
riencia en lactancia.
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Evidencia sobre la frenotomia
y la técnica de lactancia

La frenotomia es el procedimiento mds utilizado y
solicitado por las familias para el manejo de la an-
quiloglosia con repercusion funcional. Su indicacion
debe basarse en criterios funcionales claros. Cuan-
do se realiza sin evaluacion y gjuste de la técnica de
lactancia, su efectividad suele ser limitada.

La revision Cochrane muestra que la frenotomia
mejora el dolor materno a corto plazo, pero no hay

evidencia sélida de que prolongue la lactancia ni
mejore de manera consistente la eficacia de la suc-
cion. Revisiones recientes coinciden en que la ci-
rugia puede ofrecer beneficios en casos seleccio-
nados, pero advierten sobre la tendencia a indicar
frenotomias sin una evaluacion completa de la lac-
tancia ni un soporte posterior adecuado.

La Academy of Breastfeeding Medicine (ABM]) reco-
mienda que la frenotomia se realice solo en casos
con afectacion funcional confirmada, por profesio-
nales formados, con técnica segura, analgesia ade-
cuada y seguimiento posterior.

Importancia de la técnica de
lactancia

La frenotomia, por si sola, rara vez resuelve de ma-
nera definitiva los problemas de lactancia. Sin un
acompafiamiento que incluya el refuerzo de la téc-
nica y recolocacion postural, la intervencion puede
resultar insuficiente e incluso no aportar ninguna
mejora.

Antes de derivar a cirugia, es fundamental optimi-
zar posicion y agarre:

m Observarlatoma, antes y después del procedi-
miento.

m Educar ala madre en posiciones que favorezcan
un agarre profundo, mantenido y una transferen-
cia eficaz de leche.

m Mantener seguimiento clinico, preferiblemente
por IBCLC (International Board Certified Lactation
Consultant) o especialistas en lactancia.

El éxito a largo plazo depende del acompafiamiento
posterior, que permite consolidar cambios, prevenir
complicaciones y mejorar la experiencia de lactan-
cia.

Riesgos y complicaciones

La frenotomia es generalmente segura, aunque
puede presentar riesgos poco frecuentes cuando
estd bien indicada y la realiza personal especializa-
do.

Entre las complicaciones descritas, las mds habi-
tuales son:

m Sangrado leve inmediatamente después de la
intervencion, que normalmente se controla con
medidas locales.

m Molestias o dolor persistente, que en algunos
casos prolongan el tiempo de adaptacion.

m Infeccion local, poco frecuente si se mantienen
las medidas de higiene.

m Formacion de tejido cicatricial o readhesion, que
puede requerir reintervencion.

m Complicaciones graves muy poco frecuentes,
como la obstruccion de la via aérea o el shock,
descritas de forma excepcional en la literatura.

La mayoria se previenen con indicacion precisa,
técnica correcta y seguimiento que acompafie a la
familia para detectar problemas a tiempo.
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Recomendaciones clinicas y conclusiones

La anquiloglosia no siempre requiere cirugia. El acuerdo con la familia, con informacidn clara, eva-

diagndstico debe basarse en una valoracion funcio-  luacion individualizada y soporte continuo. Es fun-

nal integral y la observacion de la lactancia. damental asegurar que la familia comprende bene-
ficios, riesgos y la relevancia del seguimiento tras la

El tfrabajo coordinado con profesionales como logo- infervencion

pedas y equipos multidisciplinares es clave. No se

trata de seguir una moda: todos tenemaos frenillo, En conclusion, la frenotomia puede ser eficaz en

pero no todos necesitan ser tratados. casos seleccionados, siempre como parte de un
abordaje integral que priorice evaluacion funcional y

La frenotomia es un recurso puntual, no un tra- soporte experto en lactancia.

tamiento universal. La decisién debe tomarse en
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OBESIDAD INFANTIL

entrevista motivacional
como herramienta clave
en atencion primaria

Obesidad infantil: una mirada
integral

En 2022, mds de 390 millones de nifios y adoles-
centes tenian sobrepeso. La prevalencia del sobre-
peso Y la obesidad ha pasado del 8% en 1990 al 20%
en el afio 2022 segun la OM

La obesidad infantil es un problema preocupante de
salud publica a nivel mundial. En la mayoria de los
casos, la obesidad es una condicion multifactorial
que se debe a aspectos socioeconémicos, ambien-
tales, culturales, factores psicosociales y variantes
genéticas.

El sobrepeso y la obesidad en la infancia y adoles-
cencia afectan de forma directa a la salud de los
nifios y adolescentes y estdn asociados a un ma-
yor riesgo de contraer, de manera precoz, diabetes
tipo 2 y enfermedades cardiovasculares. Ademds, la
obesidad puede tener consecuencias psicosociales
adversas; pudiendo afectar al rendimiento escolary
ala calidad de vida, a lo que se suma la estigmati-
zacion y una posible discriminacion.

Es importante tener en cuenta que, no se trata uni-
camente de un exceso de peso, sino de una mani-
festacion de desequilibrios complejos en la alimen-
tacion, la actividad fisica y los entornos familiares y
escolares. Una alimentacion saludable y un estilo de



vida activo deberian ser parte del tratamiento de es-
tas patologias.

En este contexto, los profesionales que trabajan en
Atencién Primaria son los primeros en identificar
patrones de crecimiento anémalos en los nifios, por
lo que tienen una oportunidad Unica para intervenir
de forma temprana. Su papel es clave para la de-
teccion precoz, prevencion y fratamiento.

La entrevista motivacional es una herramienta fun-
damental para lograr cambios sostenibles del estilo
de vida de los pacientes.

Entrevista motivacional: el
arte de acompanar el cambio

La entrevista motivacional (EM) es un estilo de guia
que permite ir hacia una direccion y tiene el objetivo
de fortalecer la motivacion intrinseca de la persona.
La EM se ha aplicado con éxito en campos donde
es necesario el cambio sostenido de conducta, por
ejemplo, la diabetes, el tabaquismo o las adiccio-
nes.

El modelo tradicional se basa en anamnesis, explo-
racion con posterior diagnéstico y fratamiento. Se
trata de un modelo “vertical’, paternalista, donde el
profesional de la salud es el experto: “Yo sé lo que
usted tiene que hacer”. Solamente funciona en per-
sonas ya motivadas y no tiene en cuenta la pers-
pectiva del paciente, sus creencias, expectativas,
su adherencia a conducta...

La entrevista motivacional se basa en explorar am-
bivalencias, hacer preguntas abiertas, escuchar de
forma activa y generar un vinculo terapéutico que
permita el cambio de habitos familiares.

Ejemplos de preguntas abiertas:

Cémo podemos ayudarle?

¢Qué podria decir sobre...?

¢Qué va a perder si renuncia a...?
¢Qué estrategias ha intentado antes?

¢Qué cosas le gustaria cambiar?

¢Como de preparado/a se siente para cambiar
sus patrones de alimentacion?

Coneixement

En el contexto de la obesidad infantil, la EM se apli-
ca principalmente con los padres o cuidadores,
aunque también puede adaptarse para trabajar di-
rectamente con nifilos mayores y adolescentes. Al-
gunas de las estrategias clave incluyen:

m Escucha reflexiva: permite al profesional com-
prender mejor las preocupaciones y motivacio-
nes de la familia.

m Expresar empatia: conseguir una atmosfera
acogedora donde el paciente sea el centro de la
infervencion. Normalizar la ambivalencia.

m Fomentar la autoeficacia: se reconoce y valora
cualquier esfuerzo hacia el cambio.

m Exploracion de la ambivalencia: ayuda a que los
cuidadores expresen sus dudas, sin juicio, y des-
cubran sus propias razones para modificar con-
ductas.

m Establecimiento de metas realistas: el objetivo
no es la pérdida de peso inmediata, sino la adop-
cion de hdbitos mds saludables sostenibles en el
tiempo.

Atencion primaria: un
entorno privilegiado para la
intervencion

El enfoque biopsicosocial de la Atencién Primaria
permite abordar la obesidad infantil desde multiples
dimensiones. La continuidad en la relacion médi-
co-familia favorece un abordaje longitudinal; funda-
mental para tratar un problema de evolucion créni-
ca. Ademads, la cercania con la comunidad permite
generar estrategias preventivas que incluyan a es-
cuelas, municipios y redes de apoyo social.

Integrar la entrevista motivacional en las consultas
cotidianas requiere formacion especifica, tiempo y
prdctica; pero los beneficios son significativos, ya
que mejora la adherencia, reduce la resistencia al
cambio y fortalece la autonomia familiar.

La entrevista motivacional se basa en dos fases. En
primer lugar, existe la fase exploratoria, donde se
busca construir la motivacion para el cambio. La se-
gunda fase se caracteriza por ser resolutiva y busca
fortalecer el compromiso para el cambio.
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¢Qué es “La trampa del
experto”?

LLa “trampa del experto” consiste en ofrecer, con
la mejor infencion, respuestas y soluciones al
paciente; es decir, tener respuesta para todo. En
este caso el terapeuta adopta un papel de exper-
toy el paciente un rol pasivo, que es totalmente
contrario al enfoque de la entrevista motivacio-
nal. Sélo en momentos determinados se debe re-
currir a la opinion del experto.

Conclusion

¢Qué es “La trampa del
etiquetaje”?

Algunas personas creen que el hecho de aceptar
la etiqueta es importante para el paciente. Ejem-
plo: “usted es obeso - usted esta negdndolo”.
Esta trampa puede estigmatizar a los pacientes,
asi como la insistencia puede provocar resisten-
cias.

Abordar la obesidad infantil desde Atencidrimaria exige un enfoque sensible, cen-
trado en la persona'y libre de juicios. La entrevista motivacional se presenta como
una herramienta efectiva para acompanar a las familias en el proceso de cambio,
fomentando decisiones saludables que perduren en el tiempo. Promover su uso
sistemdtico podria ser clave en la lucha contra esta epidemia silenciosa.
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L'obesitat infantil és un dels principals reptes de
salut publica actual. En aquest context, el projec-
te Esmorzars saludables, impulsat pel CAPIBE en
collaboracié amb un centre educatiu d'educacio
secundaria obligatoria (ESQ) de Barcelona, té com
a objectiu promoure habits alimentaris saludables
entre adolescents de 1r d’'ESO. La intervencié com-
bina activitats teoriques i practiques sobre alimen-
tacié equilibrada i elaboracié d'esmorzars saluda-
bles, i inclou la participacio activa de professionals
d’infermeria i nutricio. Es planteja, a més, una ava-
luacid pre i postintervencio per valorar I'impacte
sobre els coneixements i els habits dels alumnes.

Paula Baraza Cervantes
Marta Dacosta Pova
Alicia Gamiz Gala

Isabel Parellada Casas
CAPIBE - EAPT Barcelona Esquerra

L'obesitat és una acumulacié excessiva de greix
que comporta riscos importants per a la salut fisi-
ca, emocional i social. Segons I'Organitzacié Mun-
dial de la Salut (OMS), prop de mil milions de per-
sones al mon pateixen obesitat, i s'estima que el
2035 aquesta xifra podria arribar a una de cada
quatre personesl.

A Catalunya, un de cada tres infants entre 6 i 12
anys (33,9%) presenta excés de pes, amb una
afectacié major en nens (38,6%) que en nenes
(28,8%)2. Aquesta realitat posa de manifest la ne-



cessiftat d’intervencions educatives i comunitaries
que promoguin habits saludables des de la infan-
cia.

Diversos factors socials i ambientals contribueixen
a l'augment de l'obesitat infantil, com les dificul-
tats economiques, el nivell educatiu de les families
i I'impacte del marqueting d’aliments ultraproces-
sats3. El consum d’aquests productes s‘associa
amb un risc més elevat de malalties croniques i
mortalitat4, fet que reforca la importancia de tre-
ballar des de I'ambit educatiu per fomentar una
alimentacié equilibrada i conscient.

Alguns estudis indiquen que I'esmorzar és I'apat
en que més quantitat de sucre es preniarribaala

dia (aquests infants acaben consumint, al llarg del
dia, el triple de la quantitat maxima recomanada).
Malgrat aixo, 8 de cada 10 families enquestades
consideren que aquests tipus d'esmorzars son sa-
ludables4. En el cas dels adolescents, I'estudi eu-
ropeu HELENA (que inclou poblacid del nostre en-
torn proper), relata que els adolescents d’entre 12 i
17 anys consumeixen 110 grams de sucre al dia (la
quantitat maxima diaria recomanada és de 25-50
grams/dia)5.

En aquest context, el projecte Esmorzars saluda-
bles neix amb la finalitat de promoure habits ali-
mentaris saludables en adolescents i d’enfortir el
vincle enftre els centres educatius i la infermeria de
salutiescola.

quantitat que es recomana no superar al llarg del

El projecte es desenvolupa en
collaboracié amb l'institut IE
Sants a Barcelona, amb qui es
planifica de manera coordinada
des de I'estiu anterior. La infer-
mera referent de salut i esco-

la hi actua com a nexe entre el
centre educatiu i I'equip d'aten-
ci6é primaria, afavorint la integra-
ci6 de les activitats al calendari
escolar.

Abans d'iniciar la intervencio,
I'alumnat de 1r d'ESO completa
una enquesta de 10 preguntes ti-
pus test sobre habits saludables,
que permet obtenir una linia de
base per posteriorment compa-
rar els resultats i valorar I'impac-
te del projecte.

PRIMER TRIMESTRE
Taller “Esmorzars saludables”

La primera intervencid, conduida
per dues infermeres (una delles
la referent de salut del centre
escolar), combina teoria i prac-
tica en una sessio d'una hora i
mitja.

Al'aula, es presenta el projec-
te i es treballen, mitjangant una
presentacio participativa, con-
ceptes basics sobre alimentacio
equilibrada i grups d'aliments
(aprox. 30 minuts). Posterior-
ment, a la cuina del centre, els
alumnes —organitzats en quatre
grups— elaboren receptes con-
sensuades previament amb la
nutricionista del CAPIBE. Cada
grup analitza quin component
del plat de Harvard manca en la
seva proposta i reflexiona sobre
com completar-la. Lactivitat fi-
nalitza amb la presentacio de
les elaboracions i la degustacio
compartida.

SEGON TRIMESTRE
Taller “Begudes ensucrades”

En aquesta fase, la nutricionis-
ta dinamitza una sessié prac-
tica centrada en el consum de
begudes ensucrades. A través
d’exemples visuals i compa-
ratius, els adolescents prenen
consciéncia de la quantitat de
sucre present en molts produc-
tes quotidians i exploren alterna-
tives més saludables.

TERCER TRIMESTRE
Implicacié familiar

Actualment en fase de planifica-
cid. Aquesta darrera etapa con-
templa la realitzacié d’un taller
adrecat a les families, amb I'ob-
jectiu de reforgar els missatges
treballats i promoure la conti-
nuitat dels habits saludables a
casa.

En finalitzar el projecte, es tor-
nara a administrar I'enquesta
inicial als alumnes per tal d'ava-
luar I'evolucid dels coneixe-
ments i habits alimentaris dels
participants i mesurar I'impacte
global de la intervencid.
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Fins al moment, el projecte ha tingut una acollida molt positiva
per part de I'alumnat i del professorat. La participacié ha estat
altai s’ha observat un interes més gran dels adolescents per
coneixer el valor nutricional dels aliments i per implicar-se en la
preparacid dels seus esmorzars. També s’ha reforcat la visibilitat
de la figura de la infermera de salut i escola, consolidant el vincle
entre I'equip d'atencié primaria i el centre educatiu. Esta prevista
I'analisi comparativa de les enquestes pre i postintervencio per
mesurar els canvis en coneixements i habits alimentaris.

1. Generalitat de Catalunya. Obesitat [Internet]. Canal Salut; actualitzacié 16 jul 2025 [citat 24 jul 2025].
Disponible a: https:/canalsalut.gencat.cat/ca/salut-a-z/o/obesitat/

2. Schiaffino A, Medina A. Enquesta de salut de Catalunya, resum executiu, 2023 [Internet]. Barcelona:
Direccid General de Planificacié i Recerca en Salut; 2024 [citat 24 jul 2025]. Disponible a: https://
scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/11405/enquesta_salut_catalunya_resum_execu-
fiu_ca_2023.pdf

3. Millorem els esmorzars i berenars dels infants. Agéncia de Salut Plblica de Catalunya. (2018). Disponi-
ble a: https://salutpublica.gencat.cat/ca/detalls/Article/20180919-esmorzars-saludables

4. Lane MM, Davis JA, Beattie S, Gdmez-Donoso C, Loughman A, O'Neil A, Jacka F, Berk M, Page R, Marx W,
Rocks T. Ultraprocessed food and chronic noncommunicable diseases: A systematic review and me-
ta-analysis of 43 observational studies. Obes Rev. 2021 Mar;22(3):e13146. doi: 10.1111/0br.13146. Epub
2020 Nov 9. PMID: 33167080.

5. Flieh SM, Moreno LA, Miguel-Berges ML, Stehle P, Marcos A, Molndr D, Widhalm K, Béghin L, De Henauw
S, Kafatos A, Leclercq C, Gonzalez-Gross M, Dallongeville J, Molina-Hidalgo C, Gonzdlez-Gil EM. Free
Sugar Consumption and Obesity in European Adolescents: The HELENA Study. Nutrients. 2020 Dec
5;12(12):3747. doi: 10.3390/nul12123747. PMID: 33291491; PMCID: PMC7762126.
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Nou a Vincles

Aprenentatges sobre 'abordatge del

benestar emocional: aspectes clau
per a I'atencio primaria

El benestar emocional dels infants i adolescents
s’ha convertit en una prioritat sanitaria i social.

Els professionals de I'atencié primaria, per la seva
proximitat i mirada integral, tenen un paper essen-
cial en la deteccid, prevencid i promocié d’'una salut
mental positiva. Diverses iniciatives recents, com el
16e Informe FAROS de I'Hospital Sant Joan de Déu
2025 (1), ofereixen claus utils per repensar I'abor-
datge des de la comunitat i reforcar el paper de la
xarxa primaria com a espai de confianga, suport i
orientacid.

Un dels grans aprenentatges que sorgeixen de
I'abordatge del benestar emocional és que la resi-
liéncia no és un tret fix, sind un procés que es pot
aprendre i enfortir al llarg de la vida. Fomentar-

la des de la primera infancia contribueix a reduir
I'impacte de I'estres i a millorar I'adaptacio so-

cial, el rendiment academic i la salut emocional.
Acompanyar els infants en el desenvolupament
d'eines de regulacié emocional, confianca en si ma-
teixos i capacitat d’afrontar les dificultats és una de
les intervencions més efectives a mig i llarg termini.

El benestar emocional, pero, és un fenomen com-

plexiinterdependent. Com recorda I'informe FARQOS,

es construeix a partir de factors individuals, fami-
liars i socials. En aquest sentit, els professionals

de I'atencid primaria hi poden contribuir des de la
consulta, pero fonamentalment des de la connexio
amb la comunitat: detectant situacions de vulnera-
bilitat, promovent la parentalitat positiva i facilitant
la connexié amb I'escola i els serveis socials.

Un altre aprenentatge és la parentalitat positi-

va, que emergeix com una de les estrategies més
potents per protegir la salut mental dels infants.
Establir limits clars, oferir afecte i promoure I'auto-
nomia son actituds que reforcen la confiancaii la
seguretat emocional. La tasca dels equips de sa-
lut, en coordinacié amb escoles i serveis socials, pot
ajudar a identificar models de crianga sobreprotec-
tors o negligents i oferir orientacid constructiva a
les families.

L'entorn educatiu i la comunitat també tenen un pa-
per fonamental. Integrar I'educacié emocional al
curriculum escolar, promoure activitats de lleu-

re saludables i mantenir el contacte amb la natu-

ra sén actuacions que milloren la cohesio social i
afavoreixen una infancia més equilibrada. Latencio
primaria pot actuar com a pont entre aquests am-
bits, impulsant programes de prevencio i de promo-
cio basats en I'evidéncia, com The Incredible Years,
Triple P o iniciatives locals inspirades en el progra-
ma Henka.(2).

En definitiva, el 16¢ Informe FARQS reforga una

idea que ja és present en la practica quotidiana dels
equips de salut: cuidar el benestar emocional dels
infants és una inversié en el futur. L'atencid primaria
té el repte i 'oportunitat de liderar aquest canvi, po-
sant la mirada no només en el diagnostic, sind tam-
bé en I'acompanyament, la prevencid i la creacio
d’entorns segurs i saludables on infants i adoles-
cents puguin créixer amb equilibri i esperanca.
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CAS CLINIC:

Paralisi facial
periferica

Cas Clinic:

Pacient masculi de 13 anys que consulta a urgencies de
I'Hospital Comarcal de zona per dificultat per fancar ['ull
dret i impossibilitat per xiular. L'inici de la clinica era de
poques hores d'evolucid. No referien fraumatismes, fe-
bre ni altres simptomes acompanyants.

Als 3 anys d’edat ja havia presentat un episodi similar
gue no s’havia tornat a repetir. Les vacunes i revisions
estaven al dia. No presentava allergies conegudes ni an-
tecedents personals ni familiars rellevants.

Al'exploracié destacava a hemicara dreta la impossibi-
litat per arrugar el front i tancar I'ull, desaparicié del solc
nasogenia i desviacio de la comissura bucal cap a l'es-
querra. La resta d'exploracié era normal i les constants
vitals fambé.

Va ser diagnosticat de paralisi facial periférica dreta.

Es va iniciar fractament amb prednisona a 1 mg/kg/dia
amb posterior pauta descendent i control per pediatra
d'atencié primaria per al seguiment. Va ser confrolat

el 5e dia de fractament i en aquell moment presenta-

va escassa milloria clinica, motiu pel qual es va seguir
amb la mateixa pauta de prednisona oral 5 dies més. Va
finalitzar la pauta de 10 dies de prednisonai al control
posterior presentava certa milloria clinica, pero enca-

ra persistia asimetria de I'nemicara amb el moviment,
impossibilitat d'oclusié palpebral completa amb desvia-
cid de I'ull cap amunt i cap a fora (signe de Bell), desa-
paricié del solc nasogenia, absencia d'arrugues frontals
i desviacio de la comissura bucal a I'esquerra. Aquesta
afectacio es va classificar com a grau IV a I'escala de
House-Brackmann. Es va prescriure proteccié ocular per
evitar lesions corneal. En cap moment hi havia hagut
sospita d'infeccid per herpes ni altra clinica acompan-
yant. Progressivament va anar millorant tot i que restava
certa asimetria en 'oclusié de la parpella.

2 setmanes després va consultar a pediatria d’Aten-
cié Primaria per presentar un episodi de paralisi facial
periférica esquerre. Inicialment va notar diferéncia
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en el sabor a la part esquerre de la boca i en el curs de
24 hores s'hi va afegir debilitat per I'oclusié palpebral i
asimetria de la comisura bucal. A I'exploracié presen-
tava simetria facial en repos, perd amb els moviments
s‘apreciava dificultat per al tancament complert de la
comissura palpebral esquerre, minims moviments en
regié frontal i asimetria en la comissura bucal al riure. La
resta d’exploracié era normal. En aquest moment es va
reiniciar una nova pauta de tractament amb prednisona.
Com que es fractava d'un segon episodi molt proper en
el tfemps a l'anterior i encara sense recuperacio clinica
complerta d’aquest es va demanar analitica per a com-
pletar I'estudi i contacte amb Neurologia d'Hospital Sant
Joan de Déu (HSJD) per a valorar neuroimatge i segui-
ment.
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En I'analitica d’estudi no hi havia alteracions en I'hemo-
grama i les serologies per a VIH, foxoplasma, VEB, VVZ,
Brucella, Rickettsia i Borrelia van ser negatives. Es va
realitzar TC cranial i RMN cerebral que van ser normals.
Va anar fent seguiment a consultes externes a HSJD de
Neurologia, Rehabilitacié i Oftalmologia. No complia cri-
teris de Sindrome de Melkersson-Rosenthal. L'exploracid
oftalmologica no va mostrar alteracions secundaries. Va
seguir exercicis de rehabilitacié a domicili. En els mesos
d’evolucid havia millorat més la paralisi facial esquerre
(la darrera) que la dreta. Per aquest motiu, tres setma-
nes després va iniciar infiltracié amb toxina botulinica

a la banda dreta. Als 2 mesos de la infiltracié encara
persisteix lleu sincinesia ull-boca secunddaria, pel qual
es valorard en uns mesos una nova infiltracié. Continua
seguint controls a consultes de les diverses especialitats
abans mencionades.

Ens trobem amb un cas de paralisi facial periférica re-
cidivant i alternant.

A Pediatria, la causa més frequent de paralisi facial pe-
riferica és l'idiopatica, coneguda com a paralisi de Bell,
seguida d'infeccions (otitis mitjana, infeccions virals
com herpes simple, varicella zoster, Epstein-Barri neu-
roborreliosis), fraumatismes, tumors i causes congeéni-
fes.
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La paralisi de Bell representa fins al 50% dels casos

de paralisi periférica en infants, amb una incidencia

de 6,1:100.000/any en pacients entre 1i15 anys i una
mitjana d'edat al diagnostic entre 5i 11 anys. No s'ha
observat diferencia significativa entre sexes i afecta
tant al costat dret com I'esquerre. L'etiologia és desco-
neguda, s'ha relacionat amb causa genética, vascular,
infecciosa i immunitaria. La clinica pot incloure mani-
festacions motores, sensitives, autondomiques i emocio-
nals. Representa un diagnostic d'exclusid i és necessari
descartar la preséncia de signes o simptomes d'alarma
que suggereixin una etiologia diferent.

Al'afectar el VIl parell cranial o nervi facial, pot donar
lloc a multiples manifestacions cliniques (motores, sen-
sitives, autonomiques i emocionals). Els déficits motors
afectaran I'hnemicara del nervi afectat i generaran pare-
sia i asimetria facial amb signes estatics (desaparicid
arrugues de front i solcs, inexpressivitat facial, desvia-
cié de la comissura labial al costat oposat, dificultat per
al tancament ocular) i signes dinamics (incapacitat per
xiular, inflar galtes, arrufar entrecella o tancar parpe-
lles amb desviacid ocular-Signe de Bell). Els déficits
sensitius solen presentar-se en forma de parestesia o
dolor a pavell6 auricular, hiperacusia, disgeusia o sabor
metallic. Les manifestacions autondmiques poden pre-
sentar-se en forma d‘alteracié en la produccié de saliva
i disfuncioé de glandules lacrimals. No podem oblidar les

manifestacions emocionals per I'afectacio de la paralisi.

En quant al diagnastic cal tenir clar que es fracta d'una
entitat amb caracteristiques ben definides, d'etiologia
idiopatica i sol tenir bon pronostic. El diagnostic és cli-
nic, fenint en compte I'exclusié previa d'altres causes.
Cal registrar I'inici de la clinica, temps d'evolucié, pro-
gressio, recurrencia i simpfomatologia acompanyant.
Els moviments facials han de ser observats en repos i
moviment. L'escala de House-Brackman és una escala
que defineix els graus d'afectacié que ens pot ser Ufil
per al seguiment del pacient (Taula 1).

Taula | - Escala de funcio facial de House-Brackmann.

Grau I: funcié normal en tots els territoris.

Grau II: disfuncié lleu. Lleu debilitat de la musculatura, apreciable
amb exploracié meticulosa. En repds simetria normal. No sincine-
sies, confractures ni espasmes facials.

Grau lll:disfuncié moderada. Diferéncia clara entre tots dos
costats sense ser desfigurant. Oclusié ocular amb esforg. Hi ha
moviment lleu de la regié frontal. Asimetria de la comissura bucal
en moviments de maxim esforg. En repos simetria i to normal.

Grau IV: Disfuncié moderadament greu. Debilitat i/o asimetria
desfigurant. En repos simetria i fo normal. No tancament ocular
complert. Sincinesies. Espasme facial.

Grau V: Disfunci6 greu. Activitat motriu quasi imperceptible. En
repos asimetria.

Grau VI: Paralisi total. No moviment facial. Pérdua total del fo

Per altra banda, a I'exploracié cal examinar el pavelld
auricular i el CAE, el timpa, l'orofaringe i palpar la paro-
fida. Lexamen ocular complert fambé és important per
a descartar complicacions secundaries. S'han d'explo-
rar també les zones limfatiques i descartar masses.
Preguntar per antecedents de fraumatisme cranioen-
cefalic. Cal fenir clar que la resta d'exploracié neurologi-
ca sempre ha de ser normal. Per altim, tenir sempre en
compte la malaltia de Lyme en el diagnostic diferencial,
que es tracta una paralisi facial periférica que pot ser
bilateral, amb cefalea, neuropatia periférica 0 meningi-
tis aseptica.

Els signes d’alarma que suggereixen una etiologia dife-
rent a la paralisi de Bell sén:

Regio frontal indemne: paralisi central

Paralisi bilateral: pensar en polineuropatia
Febre associada: pensar en etiologia infecciosa
Exantema: pensar en VVZ o eritema migrans
(Borrelia burgdorferi)

Otalgia: pensar en OMA o infeccio per VVZ
Instauracié gradual, una o dues setmanes:
pensar en lesid per efecte massa

Les proves complementdaries a sollicitar quan hi ha
dubtes en el diagnostic i per a completar I'estudi son:

m Tensid arterial ( descartar HTA maligna)

B Hemograma i frotis de sang periférica

W Puncid lumbar: si sospita de meningitis o
Guillain-Barré

m Proves de laboratori o test d'imatge: demanar en
casos de recurréncia, abséncia de milloria en 2-3
setmanes i/o sospita d'etiologia no idiopatica. En
aquest cas valorar serologies, proves d'imatge,
electroneurografia i/o electromiografia

En el nostre cas comentem que, un cop descartades
I'etiologia infecciosa i les lesions ocupants d'espai, es
va descartar el Sindrome de Melkersson-Rosenthal. Es
tracta d’un frastorn neuro-mucocutani caracteritzat per
la triada de paralisi facial periferica unilateral o bilateral
recurrent, edema orofacial i llengua fissurada. La ma-
joria de casos no presenten la clinica completa. Debu-
ta en la infancia i/o adolescéncia. D'etiologia no clara,
esta relacionat amb factors autoimmunitaris i/o gené-
fics. Lexamen histologic mostra granulomes de cél.lules
epitelioides no casseificants i linfedema.

En els casos de pardlisi facial periferica de Bell, havent
descartat altres causes, en la majoria de casos és sufi-



cient el seguiment per pediatria de zona. Cal valorar deri-
vacid a Neurologia o Otorrinolaringologia si no observem
millora passats 3 mesos, persisteix la clinica als 6 mesos
o si apareixen sequeles o recurrencies.

La maxima debilitat té lloc als 3-7 dies de I'inici i la majo-
ria de casos presenten millora de simptomes en les tres
setmanes seglents sense tractament. Entre el 85-97%
presenta recuperacié completa sense sequeles en un
termini entre 3 i 6 mesos. Les recurréncies s'observen
entre el 6i el 10'3% dels pacients. La durada des de ['ini-
ci del primer episodi fins la recurren-
cia pot variar, hi ha casos descrits des
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git al tractament amb corticoides sembla reduir les se-
queles, en infants majors de 2 anys es reserva en casos
de paralisi secundaria a la reactivacié del virus varice-
la-zéster (VZV) o Sindrome de Ramsay-Hunt.

La toxina botulinica s'ufilitza com a tractament de les
sincinesies i espasmes hemifacials, perd necessita in-
jeccions periodiques. A part hi ha altres tractaments que
poden ajudar, com fisioterapia, electromiografia, exer-
cicis de relaxacio facial. En casos persistents es poden
considerar mesures quirdrgiques.

de mesos fins anys després, com en el
nostre cas clinic.

Una de les complicacions o seqiieles
que es poden presentar sén les sin-
cinésies facials, comentades en el
cas que ens ocupa. Es tracta de movi-
ments facials sincronics i involuntaris
que afecten a la simetria i I'expressivi-
tat facial. S6n la complicacié més fre-
quent de la paralisi de Bell. Per exem-
ple, davant un moviment de la boca
voluntari, es produeixi un moviment
involuntari dels ull i també al revés.

Per ultim, del tractament cal remarcar
la importancia d'utilitzar protectors
oculars i hidratar amb llagrimes artifi-
cials durant el dia i lubricant ocular a
la nit. Si hi ha afectacié de la muscu-
latura bucal cal assegurar un correcte
suport nutricional. L'ds de corficoes-
teroides en Pediatria en la paralisi fa-

Fig. 2. Anatomia funcional del nervi facial *®.
En vermell: VIl motor; en blau: VIl sensitiu; en verd: VIl parasimpatic; en groc: VIl gustatiu; LMN: nucli lacrimomuconasal; FS
: fascicle solitari; SS: nucli salival superior; VII: nucli motor del VII.
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cial periférica és controvertit, trobant
resultats diferents en diversos estu-

** Imatge extreta de 'article: Gonzdlez-Ferndndez L, Arné-Fortea E, Pumarola F, Garcia-Vaquero C,

Felipe-Rucidn A, Rello-Saltor V. Diagnostic i maneig de la paralisi facial de Bell. Pediatr Catalana.

dis. En adults I'addicié d’antivirals afe-  2022:82(1):7-14
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Descubre toda |la oferta formativa
pedidtrica y obsteétrica de alta
especializacion y aprende con

los profesionales del Hospital
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Una formacioé imprescindible per a pediatria d’atencio primaria

No et perdis una nova edicid del curs de Protocollitzacio i actualitzacié en pediatria d'atencid primaria,
una proposta de I'Hospital Sant Joan de Déu Barcelona dins del Programa VINCLES, que des de fa més
de quinze anys promou la coordinacio assistencial i la difusié del coneixement entre professionals de la
pediatria.

En aquesta formacié aprofundiras en temes clau com la cardiologia pediatrica, la vacunacioé en situa-
cions especials i la patologia ortopédica i traumatologica, mentre reforces els vincles professionals que
et permetran oferir una atencié més actualitzada, coordinada i centrada en les persones.


https://formacion.sjdhospitalbarcelona.org/
https://formacion.sjdhospitalbarcelona.org/
https://formacion.sjdhospitalbarcelona.org/es/atencion-temprana-en-el-trastorno-del-espectro-del-autismo-deteccion-e-intervencion-en-la-primera-infancia-2024.html
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si creixes TU,

creixem

ToTS

Dona impuls al teu futur amb SJD Formacio
Programes d’'excel-lencia en pediatria i obstetricia per continuar
creixent al costat dels professionals de Sant Joan de Déu.
Perque quan creixes tu, creixem tots.
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Descobreix tot el gue SJD Formacié t'ofereix!
https://formacion.sjdhospitalbarcelona.org
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En els darrers anys, la perspectiva de genereila
identificacio de les violencies sexuals infantils i mas-
clistes han esdevingut eixos centrals del debat social
i institucional, a causa d'un augment alarmant en la
detfeccio de casos i d'una consciencia collectiva cada
cop més compromesa amb la seva erradicacio.

En aquesta linig, la Unitat d'lgualtat de I'ICS ha
impulsat un intferessant projecte conjuntament amb
la Unitat d’Atencid a les Violéncies vers la Infancia i
I'’Adolescencia (Equip EMMA] de I'Hospital Universitari
VH. L'objectiu és formar els professionals de I'atencié
primaria pediatrica en la comprensid i abordatge de
les violencies, aixi com acompanyar-los en la incor-
poracio de la perspectiva de genere en la practica
assistencial diaria.

“Viatjant per la igualtat” és una iniciativa que inclou
un recull de contes, acompanyats d’'una guia amb
fitxes pedagogiques, aixi com la realitzacié d’un taller
per a promoure la lectura com a eina per aprofundir
en aquestes tematiques i assessorar infants i adoles-
cents. El projecte s'emmarca dins del Il Pla d’lgualtat
de I'ICS, amb I'objectiu de dotar els equips d'atencio
primaria pediatrica de formacid actualitzada i de
recursos adequats per abordar aquestes questions.

Alllarg de I'any, i de manera progressiva, molts
equips han anat rebent aquest recurs, presentat en
forma de maleta, que conté 25 llibres classificats
segons franges d'edat. Cada llibre s‘acompanya
d'una fitxa pedagogica i d'una guia que ofereix con-
ceptes basics sobre perspectiva de génere i detec-
cid de violencies. Entre els temes que s’hi aborden
destaguen les violencies sexuals en la infancia, la

Nuria Gorina

Pediatra. Equip territorial de Pediatria de
I'Alt Penedes ( ETAP AP)

Mariona Jacobs
Treballadora social sanitaria de ETAP de
I'Alt Penedés. Referent Territorial de Treball
Social Sanitari de la GAPIC Penedes.

diversitat, els estereotips, I'educacié sexe-afectiva,
la diversitat familiar, les violencies masclistes, el
consentiment i I'assetjament escolar.

Des del Grup Motor de Pediatria Social de I'Equip
Territorial d’Atencio Pediatrica de I'Alt Penedes, els
referents en violéncies sexuals en la infancia han

fet el seguiment de la implementacié de la maleta,
intfroduint la formacié programada per als equips, dis-
senyada per ser realitzada de manera autonoma. El
material ha estat molt ben acollit pels professionals i
ha generat una reflexid collectiva molt enriquidora a
partir de les preguntes de la guia i de I'Us dels contes
com a eina de conscienciacid, tant per als infants i
adolescents com per a les families.
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L'objectiu principal de la iniciativa ha estat millorar

la capacitat de defeccio de possibles situacions

de violencia masclista en infants i en el seu entorn
familiar, aixi com facilitar I'assessorament en materia
de diversitat i perspectiva de genere dins la practica
assistencial quotidiana. També es pretén fomentar
una lectura critica dels rols i del estereotips de ge-
nere, sovint presents en la literatura infanfil i juvenil,
reconeixent que aquests materials son claus en la
fransmissid de valors i normes socials.

Afinals d'aquest any, la majoria dels equips d'atencié
primaria pediatrica de I'lCS hauran rebut la maleta i
hauran fingut I'oportunitat d’ampliar la seva formacié
en l'abordatge d'aquesta tematica. Aquesta iniciativa
representa una gran aposta per I'educacid i la sensi-
bilitzacié comunitaria, elements clau per contribuir a
oferir als infants i adolescents una societat més justa
i igualitaria.
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Escribas médicos con
Inteligencia Artificial
UNA HERRAMIENTA EMERGENTE

PARA LA CONSULTA
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La carga administrativa de la historia cli- Contexto: el desafio diario de la

nica electrénica (HCE) consume una parte documentacion digital
importante de la jornada de los asistencia-

les. Este es un tiempo que se resta de la
atencion a los nifios y sus familias. Eneste . iy L o
informacion y posibilitando andlisis de datos a

contexto, la inteligencia arfificial (1A) per- gran escala. Sin embargo, esta transicion tam-

mite ofrecer posibles soluciones disefiadas  pign introdujo una carga significativa de trabajo

para aligerar esa carga. administrativo para los profesionales sanitarios,
quienes actualmente dedican hasta un 43% de
su jornada laboral a tareas de documentacion,
segun estudios recientes. En los ultimos afios, la
IA emerge como una solucion prometedora a este
problema. Sistemas como los escribas médicos
con IA, representan la nueva generacion de
herramientas que ufilizan tecnologias de proce-
samiento de lenguaje natural y reconocimiento de
voz para automatizar la documentacion clinica.

La HCE transformo la medicina al digitalizar los
registros de pacientes, mejorando el acceso a la
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La figura del “escriba” médico no es nueva. Algu-
nos profesionales disponian de asistentes huma-
nos (figuras de secretaria) en la documentacion
clinica de sus consultas, tomando notas para
liberar tiempo del facultativo. Con la evolucion
tecnoldgica, se ha pasado de los escribas huma-
nos a los sistemas con IA actuales en un proceso
de sofisticacion progresiva:

: sistemas de transcrip-
cion. Simplemente convertian el dictado del
profesional a texto. Eran como un mecano-
grafo rdpido, pero sin contexto clinico, lo que
obligaba a una ediciéon manual exhaustiva.

- reconocimiento de
voz con plantillas. Sistemas que reconocian
comandos de voz para rellenar campos
especificos. Utiles, pero poco flexibles ante la
riqgueza del lenguaje natural de una consulta.

(actual): asistentes con-
textuales con el soporte de modelos grandes
de lenguaje (LLMs). Estos modelos no solo
transcriben, sino que comprenden el didlogo.
Son capaces de clasificar la informacién (sin-
tomas, diagndsticos, plan a seguir) y ordenarla
de forma coherente para la validacién final del
profesional.

La implementacion de sistemas con IA para asistir
a los médicos en tareas de documentacion clinica
estd ganando terreno en diversos ambitos de la
atencién sanitaria.

Los beneficios que se estdn documentando en
la literatura cientifica son mayoritariamente
referentes a esta modalidad de prdctica clinicay
muestran de forma consistente:

. Quizd
el beneficio mas importante y constante
en todos los estudios. Levantar la vista del
teclado facilita el contacto visual, una aten-
cién plenay una conversacion mads fluida,
mejorando la experiencia de la visita tanto
para el profesional como para la familia.

. La mayor parte
de bibliografia indica un ahorro neto de fiempo
por visita pequefio; pero, aunque sean fraccio-
nes de minutos, al final de la jornada suponen
un tiempo recuperado importante. Reciente-
mente se ha publicado, pendiente de revision
por pares, una experiencia en primaria en
Cataluiia donde se estima un ahorro de tiempo
de consulta de entorno al 15-18%.

. La capacidad de
la IA para capturar algunos detalles de la
conversacion enriquece la calidad del registro,
reflejando matices que a veces se pierden en
el redactado manual de los profesionales.



La evidencia sobre escribas médicos con IA

en el campo pedidtrico es aun muy incipiente.
Investigaciones cualitativas recientes en aten-
cién primaria -incluyendo pediatria- demuestran
que estos sistemas pueden, fras una curva de
aprendizaje inicial, reducir la carga de documen-
tacion del médico y permitir mayor dedicacion al
paciente, aspecto particularmente valioso en la
atencion infantil.

La Academia Americana de Pediatria destaca un
aspecto crucial: cualquier modelo de IA (incluso
los dedicados a la transcripcién) debe ser entre-
nado y, como minimo, validado con datos pedid-
fricos. La comunicacidn en pediatria presenta
caracteristicas particulares, ya que frecuente-
mente involucra mdltiples interlocutores (padres,
cuidadores y el propio nifio), emplea terminologia
especifica, asi como otras particularidades como
la dosificacion de fdrmacos por peso. Estas pecu-
liaridades podrian no ser interpretadas correc-
tamente por un modelo generalista o validado
unicamente para adultos. Asimismo, los datos
provenientes de estudios realizados en el dmbito
de la consulta del adulto no son extrapolables al
contexto pedidtrico.

El Hospital Sant Joan de Déu estd realizando una
prueba de concepto que evalua el impacto en
diferentes dimensiones de una herramienta de
este tipo en las consultas externas de diferentes
especialidades pediatricas. Este estudio prelimi-
nar subraya la importancia de preparary anticipar
el proceso de gestion del cambio con los profe-
sionales. Para optimizar el uso de este soportey
reducir la necesidad de revisiones posteriores, es
imprescindible modificar la forma en que los pro-
fesionales preparan y realizan las consultas. Debe
tenerse en cuenta que la mayoria de las herra-
mientas actuales no ofrecen integracion com-
pleta con la HCE, lo que afecta a la preparacion de
la visita. Ademds, estas herramientas procesan
unicamente informacién auditiva sin contexto
visual (oyen, pero no ven), lo que requiere que el
profesional narre mds o menos técnicamente sus
acciones durante la consulta o después de que el
nifio y la familia abandonen la consulta.

A pesar de su potencial, la adopcién generalizada
de asistentes de |IA para la documentacion clinica
requiere un andlisis realista de otras limitaciones
y retos.

.La
tecnologia no es infalible. Las notas generadas
son un borrador que es impreciso y siempre
requerird la revision/validacién experta del
clinico.

. En consultas con
familias que hablan diferentes idiomas, el
rendimiento de la herramienta puede verse
afectado.

.Sila lA no ha sido entre-
nada con datos suficientemente diversos de
la poblacion pedidtrica, se podrian generar
resultados imprecisos.

. Las herramien-
tas suelen estar preparadas para detectar un
motivo de consulta y orientar toda la estructu-
racion de la consulta entorno a él. Esto no sig-
nifica que se obvien necesariamente detalles
importantes, sino que la estructuracion ante
estos casos a veces no ofrece un resultado
adecuado.
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Consideraciones éticas y de
privacidad

El paciente debe estar adecuadamente infor-
mado.

Cumplimiento normativo. En Europa, el
Reglamento General de Proteccion de Datos
(RGPD) establece requisitos estrictos para el
procesamiento de datos sanitarios, mientras
gue la nueva Ley de IA de la UE clasifica las
aplicaciones médicas de IA como de “alto
riesgo’, requiriendo evaluaciones rigurosas de
conformidad.

La responsabilidad final es del clinico. La IA es
un instrumento, pero la responsabilidad sobre
la veracidad del historial clinico sigue siendo
del profesional.

Barreras en la organizacion

Adaptar la forma de trabajar. Integrar la herra-
mienta en la rutina diaria requiere una gestion

del cambio cuidadosa y progresiva, con apoyo

institucional.

La inversion necesaria. Suimplementacion
supone un coste en licencias, formacion e
integracién técnica (instalacién de micréfonos
u otro dispositivo de entrada, como tableta).
Este aspecto econdémico debe evaluarse en
relacion con el retorno de la inversion.

La interoperabilidad es clave. Es fundamental
establecer de qué forma la herramienta se
comunicard con el sistema de HCE utilizado,
asegurando una infegracién tecnoldgica tanto
en la estacion clinica electrénica como en el
flujo de trabajo del profesional.

Desafios profesionalesy
humanos

El nuevo equilibrio entre el clinicoy la
maquina. Es crucial ver la tecnologia como lo
que es: un asistente para tareas administrati-
vas, no un sustituto del juicio clinico. El obje-
fivo es que el profesional pase de ser registra-
dor de datos a ser supervisory validador de la
informacion.

La curva de aprendizaje y confianza. Como
con cualquier nueva herramienta, se necesita
un fiempo de adaptacién para entender sus
puntos fuertes y sus limitaciones. La forma-
ciény el apoyo técnico son esenciales durante
esta fase.

El futuro de la documentacion
clinica asistida por 1A en
pediatria

Las tendencias emergentes sugieren varias direc-
ciones prometedoras para el desarrollo futuro de
estas tecnologias:

Avances tecnoldgicos previsibles

Comandos verbales. Para dar soporte a la
creacion de peticiones, recetas, o derivaciones

Personalizacion controlada. Se adaptardn al
estilo de redaccion del profesional, pero las
instituciones deberdn velar por un equilibrio
entre esa libertad y unos limites que garanti-
cen la estandarizacion de la informacion.

Integracion con sistemas de apoyo a la deci-
sion clinica. Recomendaciones basadas en la
evidencia durante la consulta.

Integracion multimodal. Sistemas que com-
binan la transcripcion con los resultados de
imdgenes, analiticas, e incluso datos biométri-
cos de dispositivos tipo smartband.

Analisis predictivo. Identificacién proactiva de
patrones clinicos relevantes.



Los escribas médicos con IA representan una de
las innovaciones mds prometedoras para aliviar la
carga administrativa de los profesionales sani-
tarios. Estas tecnologias tienen el potencial de
cumplir la promesa de devolver a los profesiona-
les sanitarios “mas tiempo para lo que realmente
importa”.

Sin embargo, el camino hacia una implementa-

cion generalizada y efectiva requiere un enfoque
cauteloso. Es fundamental garantizar que estas
herramientas sean desarrolladas para cubrir las

necesidades especificas de cada dmbito clinico,
validadas rigurosamente y desplegadas dentro de
marcos éticos y legales robustos.

El verdadero éxito de la IA en la documentacion
clinica no se medird solo por el fiempo ahorrado

o la precision de las notas generadas, sino por su
capacidad para mejorar tangiblemente la expe-
riencia del paciente y la satisfaccion profesional.
En dltima instancia, el valor de estas innovaciones
residird en su capacidad para humanizar, mds
que para automatizar, la practica médica, permi-
tiendo que la tecnologia haga lo que mejor sabe
hacer -procesar informacion- mientras libera a
los profesionales sanitarios para hacer lo que solo
ellos pueden hacer: cuidar.
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Amb gairebé cinquanta anys dedicats a
I'Hospital Sant Joan de Déu, Carles Fabrega ha
estat testimoni i protagonista d’'una evolucio
tecnologica sense precedents: des del blanc

i negre analogic fins a la fotografia digital,

el video, la telemedicina i la intel-ligéncia
artificial. La seva trajectoria ha estat un pont
entre la ciencia, la tecnologia i la humanitat.
Ara, ja jubilat, repassa amb serenor i orgull
una vida professional plena de moments clau i
innovacions que han deixat empremta.

Els inicis d'una passio

“Vaig comencar a I'hospital al servei de Radiodiag-
nostic —ara Diagnostic per la Imatge— on vaig estar
uns anys. Pero jo era molt aficionat a la fotografia,’
recorda Carles.

Quan I'Hospital Sant Joan de Déu encara era a
I'avinguda Diagonal, ja es feien fotografies clini-
ques, sobretot per a pacients de Traumatologia.
Amb el trasllat a Esplugues, la direccié va dema-
nar-li que posés en marxa el Servei de Fotografia
Clinica. “Va ser als anys setanta del segle passat,
i vaig aprofitar aquella oportunitat per unir feina i
passio.”

Posant en Valor

ENTREVISTAA:
Carles Fabrega

mig segle d'imatges,
innovacio i humanitat a

I'Hospital Sant Joan de Déu

Els primers anys no van ser facils: “Teniem molt
pocs recursos. Disposavem d’un cos de camera,
dues optiques micro- Nikkor, un flaix i un tambor
d'assecat. Tot era en paper blanc i negre, diapositiva
color i revelavem manualment.” A més de la foto-
grafia clinica, Carles feia imatges per als calendaris
que els Germans de Sant Joan de Déu ufilitzaven
per recollir fons.

Posar ordre i donar valor a la imatge
clinica

En aquells primers temps, moltes fotografies es
perdien. “Es guardaven en un armari, pero no es
classificaven. Una de les meves primeres feines va
ser posar-hi ordre, junt amb un pediatre. Voliem vin-
cular les fotos amb la historia clinica, i vam crear un
sistema de fitxers per fer una classificacio acurada”

Aixi va comencar un procés que culminaria decades
més tard amb la integracié total de les imatges en
la historia clinica electronica. “Avui pots obrir la his-
toria d'un pacient i veure tant la imatge radiologica
com la medica. Pocs hospitals ho tenen aixi.”

Sessions cliniques i innovacio
audiovisual
El Dr. Joaquin Plaza, director medic d'aquell

moment, era un gran defensor de la formacié pro-
fessional. “Coincidint amb un congrés de pediatria,
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ens va demanar suport per ajudar els nostres pro-
fessionals a preparar bé les seves presentacions.
Vam comprar material per fer fotos de llibres i radio-
grafies, i aixo va obrir-nos a un nou ambit”

Les sessions cliniques es feien cada matia les 8h, i
els dijous hi havia una de “gran format’, amb casos
especialment interessants. “Hi assistia molta gent,
fins i tot professionals d’Atencié Primaria. Ens enca-
rregavem de tot el control tecnic: la projecci, la
sonoritzacio i després les diapositives. A principis
dels anys 80 vam comencar a incorporar el video.
Erem pioners, i aixd tenia molt mérit, perqué no
teniem gaires recursos.”

També oferien suport fora de I'hospital: “Anavem als
centres d’Atencid Primaria amb pantalla, projector

i carros de diapositives. | fins i tot a escoles, amb el
Dr. Valling, per fer sessions de promocid de la salut.
Portavem un projector de cinema de 16 mm, l'alta-
veu iles bobines”

La “girafa” i la revolucio del video

“Com que no teniem molts mitjans, haviem de ser
creatius’, explica Carles somrient. “Vam inventar la
‘girafa, una camera amb un brag extensible que
permetia fer fotos i gravar videos des d’'una pers-
pectiva zenital al quirdfan”

Aquesta eina va ser molt més que una curiositat
tecnica: “Ens permetia obtenir imatges clau per
documentar noves técniques quirdrgiques i des-
prés presentar-les en congressos. Aquelles imatges
sorprenien a fothom, i van ser molt importants per
difondre coneixement i innovacié quirdrgica.”

Amb el temps, els equips de video es van incorpo-
rar plenament als serveis de Traumatologia i Neu-
rologia, i les imatges van passar a formar part de la
historia clinica. “Les nostres fotografies i videos van
esdevenir una eina essencial per al diagnostic, la
docéncia i la recerca’

L'esforg va ser reconegut amb diversos premis, com
el Galeno d’Or, Galeno de Plata i el Gonzdlez Merlo
de Ginecologia, que van donar visibilitat al servei en
I'ambit medic.

Un equip que creix i es transforma

“Va arribar un moment gue jo sol no podia assu-
mir tota la feina. Llavors es va incorporar en Jordi
Fabrega, amb qui ens vam complementar molt bé:
ell era més metodic i racional, i jo potser més intui-

”

tiu.

Amb ell van introduir nous projectes, com la confec-
ci6 de posters cientifics amb un disseny homogeni,
que permetia identificar de seguida la marca visual

de I'hospital en congressos i jornades.

Amb l'arribada dels anys 90, va comencar l'era
digital. “Vam passar de les diapositives i el revelat
manual a la fotografia i impressio digital. També
amb el video. Ens vam haver d'adaptar, pero va ser
apassionant”

Una gran novetat va ser la incorporacid del sistema
TriCaster, que permetia combinar la imatge del
ponent amb la de la seva presentacid i retransme-
tre la sessio en directe per internet. “Aixd va obrir les
jornades a professionals d'arreu. El nostre departa-
ment d'informatica va ser clau per fer-ho possible.”

També va arribar la primera camera digital, utilit-
zada sobretot en Odontologia i Dermatologia, i una
impressora de sublimacio en color per a cirurgies i
posters cientifics.

Telemedicina: pioners des del cor de
Sant Joan de Déu

A principis dels 2000, amb la transicié digital, I'hos-
pital va comencar a explorar el mén de la teleme-
dicina. “El Dr. Jaume Pérez Payarols, aleshores
director medic, em va dir que m’hi endinsés. Vaig
anar a un congrés a Madrid i vaig veure el potencial
d'aquesta tecnologia.”

Poc després, I'hospital s‘agermanava amb Sant
Joan de Déu de Sierra Leone. “Una empresa que
treballava amb el Ministeri de Defensa ens va pro-
posar fer connexions per satetit amb hospitals afri-
cans. Vam veure-hi una oportunitat i vam aconse-
guir finangament per posar-ho en marxa. El nostre
projecte va ser el segon d'aquestes caracteristiques
a tot Africa.”



La unitat permetia comunicar especialistes de Bar-
celona amb professionals d'un centre rural africa,

i va ser un projecte pioner i solidari. Aquella expe-
riencia va obrir la porta a collaboracions amb hos-
pitals com el Parc Tauli, Sant Tecla, Son Espases i
Gomez Ulla. La tasca va ser tan valorada que Carles
va rebre la Medalla al Mérit Naval del Ministeri de
Defensa.

Un dels projectes més destacats dins d'aquesta
etapa va ser el de |a retinopatia del prematur. “Vam
utilitzar un equip amb una optica especial que per-
metia ferimatges de la retina de nadons de menys
d'un quilo i mig. Aixo va permetre diagnosticari
tractar-los a temps, sense necessitat de traslla-
dar-los. Va ser un exit absolut”

Amb el temps, I'hospital també va comencar a
collaborar amb els centres d’urgéncies d’aten-

cié primaria (CUAP) en pediatria, introduint-hi la
telemedicina i formant els professionals per captar
i enviarimatges als especialistes. “Aixi vam poder
reduir moltes derivacions innecessaries i millorar el
servei d'Afencid Primaria.”

En aquesta mateixa linia, un projecte precur-

sor molt important va ser el del CAPIBE, al carrer
Numancia. “Alla vam comencar a utilitzar la foto-
grafia clinica i la telemedicina per donar suport als
pediatres d’atencid primaria. Podien enviar-nos
imatges, sobretot de lesions cutanies, i els derma-
tolegs les valoraven a distancia. Aixo va evitar mol-
tes derivacions i va ser l'origen de la teledermatolo-
gia pediatrica tal com la coneixem avui.”

Del suport local a la connexio global

“Fa uns deu anys es va incorporar la Gemma, amb
qui vam formar un ftandem molt eficag”, explica Car-
les. “Ella va ser clau per fer créixer la telemedicina a
serveis com Cardiologia, UCI, Urgéncies o Neurope-
diatria.

Quan va arribar la pandemia, I'equip estava prepa-
rat: “Vam passar d'unes 2.000 connexions anuals
a més de 40.000. Vam donar suport tant a fami-
lies com a professionals, i aixo va demostrar que
haviem fet bé la feina”

Posant en Valor

Actualment, la Gemma continua com a coordina-
dora del Servei de Fotografia Clinica, elaborant pro-
tocols perque les imatges siguin comparables en el
temps i utils per seguir I'evolucio de les patologies.

Altres projectes destacats son la camera 360° per
a valoracions quirurgiques previes a la cirurgia, o els
estudis sobre taques de vi d’ Oporto, que perme-
ten valorar mitjangant una fotografia si el laser sera
efectiu o no.

Mirant cap al futur

“El futur és dificil de preveure, pero queda clar que
la intelligencia artificial hi tindra un paper impor-
tant. En molts casos, fara de suport al diagnostic,
sempre avalada per un especialista. El que és segur
és que la imatge clinica continuard tenint un valor
fonamental, tant per a la practica assistencial com
per a la docéncia.

Una jubilacio activa i equilibrada

Arq, ja jubilat, Carles viu un moment d’equilibri entre
la seva passio professional i la familia. “Tot i que ja
no treballo a temps complet, continuo collaborant
en projectes puntuals i compartint la meva expe-
riencia amb qui comenca.”

“La jubilacié m’ha permes dedicar temps al que
és essencial: la familia. Gaudir dels meus fills i,
sobretot, dels meus nets. Compartim rialles, jocs i
moments que creen records que duraran sempre.”’

“Segueixo actiu en allo que m'apassiona, pero ara
amb la familia com a eix central de la meva vida.”

Fotografia, video, innovacio i
humanitat. Aixi es podria resumir el llegat de
Carles Fabrega a I'Hospital Sant Joan de Déu:

un professional que ha sabut mirar més enlla de
I'objectiu per captar allo més essencial —el valor de
laimatge al servei de la salut i de les persones.
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