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Presentacion

E 1 xxi Congreso Espafiol de Pediatria Social coin-
cide en la semana en que celebramos el Dia Universal
de la Infancia, 20 de noviembre, como una contribu-
cion de la pediatria para hacer visible a la infancia
como sujeto de derechos, entre ellos, a la atencion a
la salud segun sus necesidades y problemas.

Nos encontramos en tiempos en que muchas veces
los términos equidad, igualdad, promocién de salud,
determinantes sociales de Salud, desigualdades
sociales en salud, son sélo palabras sin repercusion
en la practica clinica para muchos pediatras y sélo
utilizables para grandes declaraciones de algunas
sociedades pediatricas.

Una Asociacion, en un documento relevante, comienza hablando de la Conveccion
de los Derechos de los Nifios y posteriormente se olvida de la Pediatria Social al
enumerar las distintas especialidades pediatricas. Mientras, la Orden Ministerial
que regula las formacion y contenidos de los médicos especialistas en pediatria,
establece que "el programa se desarrollara simultdneamente en dos grandes
areas: a) Area Clinica. Y b) Area de Pediatria Social y Salud Publica".

En este sentido, la Pediatria Social, tiene una especial importancia en estos
momentos que en nuestros pais hemos alcanzado unos niveles de salud infantil y
de atencion sanitaria que en nada recuerdan épocas pasadas, cuando los graves
problemas de salud y la alta mortalidad infantil marcaban las prioridades en los
cuidados y atencion a la salud nifios en Espafia.

En la actualidad nos encontramos con que los aspectos relacionados con la
Pediatria Social estan adquiriendo una gran importancia en la practica clinica diaria
(maltrato infantil, obesidad, sexualidad y embarazos en adolescentes, uso inade-
cuado de las TIC, fracaso y acoso escolar, nifios de origen extranjero y adopcion
internacional, discapacidad, enfermedades raras, problemas de salud mental,
como trastornos del comportamiento alimentario y de conducta, TDAH, depresion,
suicidio, y un largo etcétera.

Los profesionales sanitarios requieren de formacién en estos aspectos y un traba-
jo en equipo con otros profesionales no sanitarios (trabajadores, sociales, psicélo-
gos, educadores, maestros, etc.).

De ahi el tema de este Congreso: "Trabajando junto con..”, ya que sin un traba-
jo multidisciplinar e interinstitucional no se pueden atender de forma adecuada las
necesidades y problemas en salud de la actual poblacién infantil en nuestro pais,
considerando también especialmente el entorno en el que crece y se desarrolla los
nifos y los adolescentes: familia, colegio, ...

Los contenidos del Programa cientifico y los ponentes ponen en evidencia este
interés, asi como por los trabajos cientificos enviados para su presentacion como
posters o comunicaciones orales.

Visibilidad de la Infancia

Una tarea fundamental de la pediatria social es también hacer visible a la infancia
y sus necesidades y problemas en salud. A lo largo de estos afios con la ediciéon de
informes, participacion en foros, hemos contribuido a ello.

Un aspecto que consideramos importante, y del que hablaremos en este Congreso,
es el Observatorio de la Infancia y el Plan Estratégico Nacional de Infancia
(PENIA). EI Observatorio esta teniendo un papel determinante en las politicas de

=% DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES

(Sigue en la pagina 5)
SECRETARIA DE ESTADO

DE SERVICIOS SOCIALES
E IGUALDAD

DIRECCIOMN GEMERAL
DE SERVICIOS PARA LA FAMILIA
¥ LA INFANCIA

llustracién de la portada: g £ (Edad: 12 arios)

a. Tz




infancia en este pais y tenemos que destacar el PENIA donde la salud es una transversal y ademas se contempla
de forma especifica en el Objetivo 7 "Salud Integral: Promover acciones para alcanzar el maximo desarrollo de
los derechos a la salud de la infancia y la adolescencia, desde la promocion de la salud hasta la rehabilitacion,
dando prioridad a las poblaciones mas vulnerables" y su desarrollo claramente desde la pediatria social y la salud
publica infantil. La SEPS contribuy6é a este Plan participando en los tres seminarios que se realizaron en el
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad asi como a través de diferentes aportaciones.

Visioén internacional

Nuestra sociedad participa y esta inmersa en una situacion mundial de influencias mutuas frente a situaciones
pasadas de limitaciones a los diferentes paises y sus problemas. La SEPS ha participado en diferentes foros inter-
nacionales (Comision Europea, Consejo de Europa, Latinoamérica,..) hecho que evidencia el reconocimiento a
nuestra sociedad y, por otra parte, la posibilidad de conocer y aprender de otras experiencias y realidades que nos
permitan avanzar en el desarrollo de la pediatria social en nuestro pais.

El futuro

El futuro de la Pediatria Social pasa por el interés que las nuevas generaciones de pediatras y enfermeras tengan
por este area de la pediatria. Virginia Carranza y Andrea Campo iniciaron en el afio 2006 la rotacién por el
Programa de Pediatria Social del Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus y el Instituto Madrilefio de la Familia y
el Menor, y en 2007 los Cursos de Residentes para Residentes de Pediatria Social. Con Sara Segovia y Esther
Morugan se iniciaron las rotaciones de Enfermeras Internas y Residentes de Pediatria en el 2013. Su ilusion e
interés estan haciendo posible la incorporaciéon activa de una nueva generacion. Esperemos que los que ya
peinamos canas les dejemos tener el protagonismo que les corresponde.

Participacion infantil

Sin nifios no puede haber pediatria. Esto que es tan obvio lo hemos querido llevar al Congreso. Desde el cartel,
que ha sido disefiado y pintado por una nifia de 12 afios, Leticia Ruiz, a dedicar una Mesa Redonda a su partici-
pacion, con los Nifios miembros de Consejos de infancia y adolescencia de la Comunidad de Madrid, y la Comision
Embajadora del Instituto Madrilefio de la Familia y el Menor.

Agradecimientos

Sabemos que no es "normal” el empezar un libro de comunicaciones de un Congreso haciendo referencia a una
propuesta que se aprobara, esperemos, en la Asamblea de socios que se celebrara una vez finalizados los actos
cientificos. Tampoco que la propuesta sea a un matrimonio: los pediatras sociales Maria Carmen Augustin
Morales y Antonio Muiioz Hoyos.

Antonio ha participado activamente lo largo de al menos tres décadas en la Seccion, hoy Sociedad Espafiola de
Pediatria Social. Miembro de comités cientificos de Congresos, editor del Informe SIAS 6, investigaciones sobre
la carencia afectiva, dirigiendo tesis doctorales sobre nifios atendidos por el sistema de proteccion.... y, lo que es
quizds mas importante, su trabajo en la préactica diaria y transmitiendo a sus residentes su forma de trabajar en la
clinica y en la formacién de residentes con "talante" pediatrico social.

En 2009, el profesor y maestro, Catedratico de pediatria, Jefe de Servicio del Hospital San Cecilio, presidente de
la Asociacion de Pediatria de Andalucia, etc., teniendo categoria de jefe/presidente, quiso ser vocal y asi trabajo
desde la lealtad y la amistad.

En estos ultimos cuatro afios organizo el XX Congreso, trabajé y ha editado el Manual de Pediatria Social e impu-
S0, en contra de lo que seria lo normal, ser él un tercer firmante, y tantos otros detalles.

Mari Carmen, Dra. Augustin, pediatra, quizas menos conocida, pero con un mismo estilo y siguiendo el lema del
Congreso "trabajando junto con.... Antonio", ha tenido un papel fundamental como pediatra y como parte de un
equipo.

No quisiera terminar esta presentacién sin agradecer a la Junta Directiva actual y a la anterior (2005-2009) y en
espacial a la Dra. Concha Brugera y la Dra. Barbara Rubio, que han dedicado los ultimos 8 afios a la gestion, impul-
s0,..., de esta Sociedad.

Y jcomo no! a nuestro secretario administrativo, coordinador de Cuadernos,.., sin cuyo entusiasmo y trabajo mas
alla de lo estrictamente laboral hubiera sido imposible llevar a cabo muchas de nuestras actividades y, concreta-
mente y de forma especial, este Congreso o

Madrid, 20 de Noviembre de 2013 José A. Diaz Huertas
Presidente
Sociedad Espaniola de Pediatria Social
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12 MESA REDONDA: Pediatria Social y Atencion Sanitaria

Presentacion de la Coordinadora: Isabel Junco Torres
Pediatra. Madrid Salud

De todos es sabido que la Pediatria es la rama de la medicina que se especializa en la salud y las enfer-
medades de los nifios y para el concepto de Pediatria Social es habitual encontrar multiples definiciones mas
0 menos complejas en la literatura.

Pero quizas lo que es la Pediatria Social puede quedar mas claro con lo que el profesor C. Garcia Caballero
escribio en su tratado de Pediatria Social, al decir que ésta "se encuentra en la encrucijada de todos los caminos
que conducen a la promocion de las salud de los nifios y adolescentes y a la prestacion de una adecuada aten-
cién pediatrica, concebida en el mas amplio e integral de sus significados". Es decir esta presente en todo lo
que rodea al proceso Salud-Enfermedad de los nifios y adolescentes.

Evidentemente la Atencidon Primaria (APS) al ser el primer eslabdn en la atencién, prevencién de la enfermedad
y promocién de la salud, para realizar su funcién de manera integral, no puede olvidar la importancia de los
aspectos sociales en la salud. Ademas, es ahi donde se pueden detectar de forma eficaz todos los cambios
biopsicosociales que empiezan a surgir en la poblacién, mas concretamente en este caso en la infancia y ado-
lescencia y los problemas de salud que pueden acarrear.

En estos tiempos de crisis econdmica, sobre todo, pero también de crisis de otros valores de la sociedad que
no es el momento de discutir, desde APS se detectan nuevos o, a lo mejor no tan nuevos, problemas sociosani-
tarios y lo que cambia es la forma de manifestarse debido a la influencia de los cambios sociales.

Pediatria Social y APS no se pueden concebir como 2 ramas separadas, sino como un Unica forma de atender,
prevenir enfermedades y hacer promocion de la salud de manera integral en la infancia y adolescencia.

En esta Mesa Redonda nos van a plantear qué se detecta y qué se hace en APS de pediatria, Luis Martin, pe-
diatra, que hablara sobre "Los problemas sociosanitarios emergentes en APS" y Maria José Garcia, enfermera,
que nos explicara el "Abordaje desde enfermeria”, todo desde un punto de vista biopsicosocial.
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PROBLEMAS SOCIOSANITARIOS EMERGENTES EN LA

PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA

Luis Martin alvarez

Pediatra. Sociedad de Pediatria Madrid y Castilla - La Mancha

Pediatria Social: Una larga historia
por el bienestar de la infancia

La Pediatria Social como area de
conocimiento, practica e investigacion,
se define como la atencién integral, bio-
psicosocial, a la salud del nifio/a y con
una aproximacion a la Infancia-Adoles-
cencia como periodo del ciclo vital, ca-
racterizado por la dependencia e inter-
relacion con el entorno familiar y social.

En este sentido y de un modo operativo,
la Pediatria Social se centra en el nifio/a
como sujeto de derechos, tanto en la
salud como en la enfermedad, y tiene en
cuenta los determinantes de salud junto
con la atencién a sus necesidades para
un desarrollo 6ptimo. La Pediatria Social
asume que el entorno condiciona la salud
infantojuvenil y también que los proble-
mas de salud inciden en el entorno del
nifio/a y en la respuesta social a los mis-
mos. En este marco, se plantea asimis-
mo la desigualdad en salud o gradiente
social en el proceso de salud enfermedad
y en la respuesta social, no solo médica,
a los problemas. Esta relacion entre
salud del nifio/a y entorno no debemos
verla Unicamente como riesgo probable
de enfermedad sino también como posi-
ble factor protector o de resiliencia.

La aparente complejidad, conceptual y
operativa de la Pediatria Social, se
desvanece si tenemos en cuenta que la
Pediatria Social es Prevencion en sus
tres niveles, primaria, secundaria y ter-
ciaria y Promocién de Salud como capa-
citacion del nifio, la familia y la poblacion
para la resolucion de los problemas de
salud. La Pediatria Social es transversal
en los dos niveles asistenciales, atencion
primaria y especializada y requiere un
trabajo interdisciplinar e intersectorial con
otros agentes o sectores profesionales
que cuidan del bienestar infantil.

La salud y el bienestar en la infancia van
a depender finalmente del capital social
del que se dote la propia sociedad, de la
participacion de los nifios/as y sus fami-
lias y de las politicas de Infancia que se
establezcan.

Si tenemos en cuenta que el entorno del
nifo/a esta constituido por la familia, la
comunidad en la que vive, el sistema de
cuidados de salud, los pares y la escuela,
desde la Pediatria Social hay que consi-
derar que el nivel relativo de influencia de
este entorno cambia en los distintos
periodos de vida del nifio/a, de modo que
desde la notable influencia de la familia-
entorno social proximo y la atencién
pediatrica en los primeros afios de vida,

en edades posteriores y hasta la puber-
tad-adolescencia, aumenta la influencia
de la escuela, los pares y los cambios y
valores sociales transmitidos por la fami-
lia, la escuela y los medios de comuni-
cacion.

Atencion Primaria de Salud y aten-

ciéon pediatrica: Una complicada e
intensa historia por la salud de la
infancia

La atencién pediatrica en la atencion pri-
maria de salud (APaps) es la puerta de
entrada al sistema de cuidados de salud
en la infancia-adolescencia pero esta fun-
cion tiene unas caracteristicas propias
derivadas de la atencién a las necesi-
dades, demandas y problemas de salud
de las diferentes etapas de vida del
nifio/a y del propio quehacer pediatrico:
La atencidn pediatrica tiene como foco de
atencion preeminente el nifio/a y su fami-
lia-entorno, es una relacion mediada en
especial los primeros afios de vida, la vi-
gilancia y promocioén del crecimiento-
desarrollo y su vigilancia como eje de la
atencion, la continuidad de los cuidados y
la incorporacion de los determinantes de
salud y los derechos del nifio como herra-
mienta para la practica, tanto preventiva
como curativa.

El afianzamiento del modelo y la practica
de la APaps y sus contenidos de trabajo
ha sido paralelo a la puesta en marcha
del modelo de atencién primaria y ha
conllevado una APaps eficaz y eficiente
de las demandas y necesidades de
salud, tanto en la atencion clinica, como
preventiva y de promocioén de salud. Este
desarrollo ha significado asimismo la
coordinacién y colaboracién con la enfer-
meria de atencién primaria, la atencién
especializada y con los servicios sociales
y la comunidad educativa.

La APaps, como observatorio privilegiado
de los cambios en el patrén de salud
enfermedad en la infancia-adolescencia,
los cambios demograficos y en los mod-
elos de familia, las demandas de salud y
los cambios en el modelo sanitario, ha
puesto de manifiesto los nuevos retos
asistenciales, organizativos y de forma-
cion, que se plantean en APaps para ase-
gurar la continuidad del modelo y garan-
tizar, en la misma linea de trabajo, la
atencion los problemas emergentes en la
poblacion infanto-juvenil.

En la practica de la APaps se reconoce la
relevancia de la atencion a la patologia
psiquiatrica pues entre el 20-30% de los
nifos/as espafoles padece algun tras-
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torno, emocional, de comportamiento, de
adaptacion o trastorno somatoforme, que
afecta a su vida cotidiana, sus familias,
escuela o pares. Por otro lado, los estu-
dios sobre atencion a la prevalencia de
salud mental infantojuvenil (SMIJ) en los
distintos niveles/unidades de atencion,
han evidenciado que la APaps tiene una
alta sensibilidad y especificidad en la
deteccion y derivacion de estos proble-
mas a las unidades de SMIJ.

Los trastornos psicosociales como
problema emergente en APaps:

Cémo conocerlos/reconocerlos

Desde la Pediatria Social, los Trastornos
Psicosociales (TPS), como problemas
imbricados en el contexto social, consti-
tuyen un ejemplo de "nuevos proble-
mas" o problemas de salud emer-
gentes en la demanda en la consulta de
APaps.

Hablamos de TPS considerando que el
nifio/a es un todo funcional que crece y
"se forma" en un determinado contex-
to formado por la familia, los grupos
sociales y la sociedad en su conjunto,
todos ellos con sus propios modos de
relacion y leyes. La Neurobiologia del
desarrollo, con base en la investigacion y
el trabajo multidisciplinar, ha enunciado,
sobre todo en edades tempranas, las
relaciones entre la anatomia, la fisiologia
y la bioquimica en el proceso de creci-
miento y maduracién funcional y como,
desde esta perspectiva, el entorno influye
en las lineas del crecimiento-desarrollo.

La CIE-10 y la DSM-IV, como clasifica-
ciones nosolégicas, definen y clasifican
los TPS.

Los TPS se definen como una situacion
de riesgo para la salud mental derivada
de "un problema psicosocial o ambiental
que puede ser un acontecimiento vital
negativo, una dificultad o deficiencia
ambiental, un estrés familiar o interper-
sonal, una insuficiencia en el apoyo
social o los recursos personales, u otro
problema relacionado con el contexto en
que tiene lugar las alteraciones experi-
mentadas por la persona. Ademas de
desempenar un papel en el inicio o exa-
cerbacion de un trastorno mental, los
problemas psicosociales también pueden
aparecer como consecuencia de la psico-



patologia, o pueden constituir problemas
que deben tomarse en consideracion en
el planeamiento de la intervencion tera-
péutica".

Los TPS se clasifican segun el contexto
familiar o social en el que aparecen y asi
podemos hablar de problemas relaciona-
dos con el grupo primario, el entorno
social, la ensefanza/aprendizaje, las
condiciones socioeconomicas y labo-
rales y, asimismo, con el acceso a los
servicios de asistencia sanitaria y con la
interaccién con el sistema legal.

Si tenemos en cuenta esta clasificacion
por contexto junto con la prevalencia
/demanda conocida los TPS y la reciente
aparicion de TPS con notable impacto en
la salud individual, familiar o social, la
clasificacion mas adecuada para la con-
sulta de APaps es.

e Familia: Disociacion familiar (sepa-
racion, divorcio), violencia de género,
maltrato en la Infancia, maltrato "ascen-
dente" (de "hijos a padres")

e Escuela: Fracaso escolar y fendmeno
"bullying" o acoso escolar.

e Cultura/Lenguaje: Bilingtiismo

e Sociedad: Redes sociales (ciberacoso),
"nuevas conductas adictivas"-TIC (adic-
ciones a aparatos de "pantalla")

e Riesgo Social: Pobreza relativa/extre-
ma, Violencia/agresividad social, Delin-
cuencia/conductas antisociales

Vulnerabilidad, riesgo y resiliencia:
Mas que un concepto

La importancia de conocer estos princi-
pios en la infancia deriva de su caracter
individual, distinto en cada persona, de la
interrelacion constante entre ellos y de su
utilidad para la comprension, supervision
e intervencion en los problemas de salud
mental, del desarrollo psicosocial y en
particular en los problemas psicoso-
ciales.

Decir Vulnerabilidad es hablar de "debil-
idades" en relacién con factores
intrinsecos ("factor terreno"), con un
sustento psicobiolégico/hereditario (ge-
notipo) y con una funcién regulatoria de
dos aspectos fundamentales en el desa-
rrollo, las conductas de apego y la reac-
tividad hacia lo externo o temperamento.

Referirse al Riesgo es tener en cuenta lo
"externo" a la persona y es por tanto psi-
cosocial, es el fenotipo que se modela,
para constituir el caracter, por la forma de
reactividad y el proceso de vinculacion
/relaciéon con los otros; el fenotipo tiene
dos moduladores, las experiencias indi-
viduales y las vivencias precoces en la
familia y, posteriormente, en la escuela.

La vulnerabilidad y el riesgo son pro-
cesos intimamente relacionados y esta
interrelacion entre los intrinseco y lo
extrinseco conduce, con la consecuente
incertidumbre, al establecimiento de la
personalidad en la adolescencia y a la

variabilidad en el procesol/lineas en el
crecimiento-desarrollo y, asimismo, en
las caracteristicas de los comportamien-
tos o de los trastornos.

Resiliencia se refiere al hecho observa-
do en personas que, estando en condi-
ciones similares de vulnerabilidad y
riesgo/factores desencadenantes, no
sufren ningun trastorno, p.ej. en el mal-
trato/negligencia en la infancia. Resilien-
cia es sinbnimo de resistencia, de ho-
meostasis o equilibrio entre vulnerabili-
dad vy riesgo, equilibrio que se pueden
romper por factores desencadenantes
como el estrés, el consumo de sustan-
cias toxicas u otros factores aparecen en
el neurodesarrollo.

La investigacion aplicada a la practica
clinica y a la promocion de salud, ha per-
mitido identificar los "factores protec-
tores" en el nifo/a, la familia-entorno
familiar y en la comunidad, conocimiento
que ayuda en comprension de la resilien-
cia como también en la practica profe-
sional. Como ejemplo de factores protec-
tores:

Nifo/a:

e Buenas habilidades cognitivas e inte-
lectuales.

o Autoeficacia y autopercepcion positi-
vas.

e Sentido positivo de la vida.

e Talentos valorados por si mismo y por
la sociedad.

Familia:

e Estrecha relacion con adultos compe-
tentes.

e Parentalidad no autoritaria pero con-
sistente y firme.

e Estructura familiar razonable y funcio-
nal, con expectativas.

e Entorno del hogar organizado.

o Nivel socio-econémico razonable.

e Desarrollo de actividades prosociales
que proporcionen apoyo y conexiones
con comparieros y con normas estruc-
turadas.

Entorno:

e Desarrollo de actividades prosociales
que proporcionen apoyo y conexiones
con compariero y normas estructura-
das

e Acceso a servicios de salud, educa-
tivos y sociales de calidad

Qué podemos hacer ante un TPS

A) Prevencion Primaria: Evitar que
ocurra

Las actividades de este nivel de preven-
ciéon, dentro del marco de la atencién a
las necesidades y de la defensa de los
derechos, incluyen programas dirigidos a
la poblaciéon general/"programas de
promocion de salud”, p.ej. en APaps el
"programa de promociéon de la salud
infantil" y desde los Servicios de salud
mental infanto-juvenil, el "programa de
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promocion del desarrollo psicosocial".
Estos programas, incluiran la promocion
de relaciones parentofiliales de calidad,
de los procesos de vinculacién, p.ej. "pro-
mocion del buen trato" junto con el
establecimiento pertinente de limites y
una escolaridad y juego adaptados a las
capacidades del nifio/a.

En todos los programas es conveniente
prestar a atencién, como grupos en ries-
go, a la familia en situacion de pre-
cariedad y exclusién social por
pobreza relativa o extrema, desem-
pleo, inmigracién o monoparentalidad.

La poblacion diana es la poblacion gener-
al o grupos especificos, el trabajo es en
la comunidad y con la participa-
cion/colaboraciéon de todos los profesio-
nales/sectores que atienden a nifios y
familias. En este nivel, los servicios y
sectores implicados son las politicas de
infancia /legislacion, el sistema educativo
y las organizaciones sociales/grupos de
ayuda mutua que tienen como objetivo
atender las necesidades de los nifio/as y
sus familias, p.ej. ocio y tiempo libre y
atencion a familias en riesgo de exclusion
social.

B) Prevenciéon Secundaria: Identifi-
car y valorar la vulnerabilidad y el
riesgo

Si consideramos los TPS, como un pro-
blema prevalente en salud de la infancia
que puede aparecer a edades tempranas
y que tiene una notable repercusion
inmediata y a largo plazo en el nifio y
en su entorno familiar y social, la pre-
vencion secundaria se dirigira a la mejo-
ra de la capacidad de los dispositivos
asistenciales para la identificacion y
atencion de estos problemas y tam-
bién, para atenuar el estigma social
asociado a estos trastornos y a los pro-
blemas de salud mental, debe contem-
plar la sensibilizaciéon social sobre su
existencia y las repercusiones derivadas.

Los servicios asistenciales, en especial
APaps y servicios sociales, constituyen
el nucleo de este nivel de prevencion y
sus actividades se establecen en dos
niveles: Un primer nivel de identifi-
cacién/delimitacién del problema que
requiere una aproximacion sindromica,
alejandose del diagnostico de una enti-
dad nosologica concreta y sin olvidar la
valoracion completa de la vulnerabilidad
y los riesgos asociados al problema. El
segundo nivel de actuacion se centrara,
para evitar la estigmatizacion, en la edu-
cacion sanitaria de la poblacion general y
grupos especificos, p.ej. escuela, organi-
zaciones sociales.

B COMO ATENDER LA DEMANDA POR TSP:
CONSIDERACIONES PREVIAS

¢ L as clasificaciones nosoldgicas no son
diagnésticas, sino un instrumento de
orientacion para el profesional que exige



una valoracion clinica del nifio/a y del
entorno familiar y social

e | os trastornos psicosociales en APaps
se presentan habitualmente como sin-
tomas inespecificos referidos a cada
etapa del desarrollo, p.ej. retrasos madu-
rativos de una parte o del conjunto,
hiper/hipo actividad motriz, dificultades
para la relacion social, agresividad, los
sintomas somatizados (algias abdomi-
nales y cefaleas), las alteraciones del
aprendizaje reglado y social o altera-
ciones del juego, aunque el contexto del
nifio/a es lo que predomina (familia,
escuela, vecindario)

e En APaps y en particular en los TPS, lo
importante no es realizar diagndsticos
especificos, sino valorar la vulnerabili-
dad y situar los riesgos y hacer una
categorizacion sindrémica p.ej. apren-
dizaje, comportamiento, relacién, posibi-
lidades de avanzar o de bloque.
Asimismo es preciso delimitar si la con-
sulta/demanda es por problemas-sin-
tomatologia del nifio/a o problemas en el
entorno familiar o social del nifio, p.ej. la
escuela, en su entorno social/vecindario

B PAsOS A SEGUIR EN LA CONSULTA DE APAPS

1.- Evaluar la vulnerabilidad (con-
tenidos psicobiologicos) y del riesgo
(contenidos psicosociales) y la resiliencia
(factores de proteccion)

2.- Valorar las consecuencias el niio/a
y la familia, p.ej. bloqueo o ansiedad en
el nifio/a, trastornos del comportamiento,
rechazo del medio escolar, crisis familiar

3.- Definir como y donde se atiende el
problema:
e Puede ser atendido en la consulta de
APaps
e Precisar, si existe un probable tras-
torno mental que precisa interconsul-
ta/consulta de enlace con la unidad de
salud mental infanto-juvenil (USMIJ)
e Establecer un seguimiento compar-
tido del problema entre la consulta de
APaps y la USMIJ

H COMO PROCEDER

1.- Precisar quién, cuando y cémo ha
surgido la demanda de atencién, p.ej. la
familia como mediadora de la demanda
de la escuela, "me han dicho en el cole-
gio que venga al pediatra porque esta
triste y no tiene amigos"

2.- Tener en cuenta quién consulta,
solo los padres, padre o madre,
cuidadores o bien acude solo el nifio/a,
p.ej. "vengo yo solo/a porque no quiero
que el nifio oiga lo que me preocupa"

- Si vienen solo los padres/cuidado-
res o solo el nifio/a, atender la
demanda inicial e indicar/asegurar
una cita "programada" en la que se
asegure que esté el nifo/a y los
padres/cuidadores

- Si viene el nifio/a con la familia pre-
guntar al nifio/a por qué viene a la
consulta, como se encuentra y
seguidamente proceder a la anamne-
sis, en la que es importante conocer
si ha habido cambios recientes en el
comportamiento y estado de animo
del nifio/a, junto con la exploracion
pediatrica y en especial en cuando
hay una clinica somatoforme y segui-
damente la exploracion pediatrica

3.- Si existen dificultades o bloqueos
en la consulta, bien porque los acom-
pafantes o el nifio/a no colaboran o las
condiciones de la consulta ("consulta sa-
turada") no permiten atender adecuada-
mente la demanda: Dar/asegurar nueva
cita y que aporten la documentacion rele-
vante para el motivo de consulta, p.ej.
informe escolar

4 .- Establecer un clima de colaboracion,
comunicacion y escucha al nifio/a y la
familia

5.- Transmitir siempre la toma a cargo
del problema/demanda y el compro-
miso para la continuidad de la aten-
cion

6.- Con independencia del motivo de con-
sulta es necesario conocer:
e |La situacion del nifio/a en la
escuela (absentismo, rendimiento,
sociabilidad)
e Composicién de la familia/figuras
de referencia del nifio
e Cambios o0 acontecimientos en la
familia como conflictos/separacion,
enfermedades graves/hospitaliza-
cién, muerte en la familia (aconteci-
mientos vitales estresantes-AVE)
para lo que es pertinente consultar
los cédigos Z incorporados a la CIE-
10 Multiaxial para nifios/as y adoles-
centes / Eje V.

7.- Hacer una valoracion subjetiva de la
actitud del nifio/a en la consulta (aten-
cion, contacto visual, comunicaciéon no
verbal, inquietud)

8.- ldentificar el posible impacto del
problema en la familia, p.ej. situacion de
crisis/estrés familiar

9.- Evaluacion psicolégica objetiva del
nino/a mediante el "Cuestionario de
capacidades y debilidades" (SQD
Goodman), de facil aplicacion en APaps,
con los padres o el profesor como infor-
mantes y con una sensibilidad /especifici-
dad adecuada para detectar trastornos
de conducta, emocionales y de hiperac-
tividad subsidiarios de estudio en SMIJ.
Asimismo y por su importancia en los
TPS el SDQ es muy sensible para detec-
tar la variable ‘"resiliencia" en los
items/subescalas "prosociales”

10.- No enunciar diagnésticos / Evitar
términos estigmatizadores o de culpa-
bilidad, p.ej. fracaso escolar o social,
"esto ocurre siempre en los divorcios"
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11.- Establecer un plan/protocolo de
actuacion integrado en la consulta de
APaps o APaps-SMIJ
® Objetivos
e Calendario
e Actividades integradas en la con-
sulta-programas de APaps, p.ej. pro-
grama de promocion de salud infantil
e Valorar siempre la comunicacion
con los servicios sociales para el
apoyo p.ej. a las familias en riesgo
social como pobreza, familias mono-
parentales

C) Prevencion terciaria: Intervenir
sobre las consecuencias

Una vez detectado un trastorno en APaps
u otros niveles de atencion al nifio/a, es
importante actuar sobre las conse-
cuencias derivadas del mismo. Los
objetivos de las intervenciones en este
nivel de prevencion son la rehabilitacion
de aquellos campos afectados, p.ej., cog-
nitivo, las habilidades relacionales y de
comunicacion junto con la reinsercion
social, en la que también juega un papel
la lucha contra el estigma social aso-
ciado al trastorno social con actua-
ciones similares a las mencionada en la
prevencion primaria. En ambos objetivos
es esencial:

e E| tratamiento activo inicial en la unidad
de SMIJ mediante dispositivos interme-
dios, p.ej. Hospitales de dia y si existie-
ran signos de cronicidad o deteriores, el
acceso a programas de rehabilitacion y
reinsercion social p.ej.: cooperativas de
familiares de pacientes

e | a coordinacion entre los servicios asis-
tenciales y los servicios sociales para el
trabajo con el nifio/a, su familia y entorno
social, p.ej. escuela

e La sociedad civillONGs y en particular
la asociaciones familiares, tanto en
relacion con un problema individual o
familiar concreto como a nivel comuni-
tario, p.ej. APAs

D) Prevencién cuaternaria

El objetivo de este nivel de prevencién es
evitar el sobre-diagnéstico y sobre-tra-
tamiento, asi como disminuir la inciden-
cia de iatrogenia en los pacientes. Dado
que no es exclusiva del sistema sanitario,
se puede definir las actuaciones dirigidas
a evitar o atenuar las consecuencias de
la actividad innecesaria o excesiva del
sistema sanitario u otros sistemas de
atencion directa a familias y nifios. La
prevencion cuaternaria, formando parte
de la seguridad del paciente-usuario,
no se limita al trabajo clinico cotidiano
sino que también debe ser tenida en
cuenta en la prevencién y promocion de
la salud.

En este sentido y teniendo en cuenta que
los TPS estan enraizados en problemas
que estan fuera del sistema sanitario, se
debe relativizar los beneficios de la inter-
venciones psicolégicas o psicofarma-
colégicas y, sin embargo, resaltar las



capacidad de resoluciéon mediante la
escucha y participacion del nifio/a y su
familia y el trabajo intersectorial con ser-
vicios sociales y la comunidad educativa.
En el caso de la atencién a la infancia y
en particular en la atencion a problemas
como los que TPS que tienen su raiz en
problematicas que estan fuera del sis-
tema sanitario, p.ej. de caracter social,
laboral o econdmica, se beneficiaran
poco de intervenciones psicoldgicas o
psicofarmacolégicas que se pueden
resolver con la escucha y la partici-
pacién del nifio/a y su familia junto
con la intervencion social desde los
servicios sociales.

En este contexto de atencion a las
necesidades y de participacion del
nifio/a y su familia, las actuaciones clini-
cas y de prevencién, las actuaciones
clinicas y de prevencién en todos los
niveles asistenciales y, en particular en
APaps, podemos ser eficaces y efi-
cientes si:

e Evaluamos la vulnerabilidad, el ries-
go del nifio/a y los factores de protec-
cién-resiliencia en su entorno familiar
y social con arreglo a clasificaciones
nosolégicas funcionales adaptadas a
la infancia

e Hacemos una categorizacion sin-
drémica de la demanda

e |dentificamos y evaluamos el
sufrimiento psiquico del nifio/a y las
dificultades sociales de la familia

e Conocemos Y utilizamos las herra-
mientas adecuadas para delimitar el
problema y las necesidades a aten-
der en el nifio y la familia con arreglo
a criterios/clasificaciones funcionales
y adaptadas a la infancia y etapas
evolutivas del desarrollo infanto-juve-
nil

e Evitamos la cosificacion y estigmati-
zacioén del nifio/a cuidando no poner
etiquetas diagndsticas médicas o
sociales

e Conocemos los recursos dispo-
nibles y los procedimientos para el
trabajo compartido y coordinado con
los servicios de SMIJ, servicios
sociales y sistema educativo

e Consideramos la participacion y
escucha del nifio/a y la familia, como
parte esencial del proceso diagndsti-
co, tratamiento y el seguimiento ,
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Palabras de Inauguracion de la Directora General de

Servicios para la Familia y la Infancia

Salomé Adroher Biosca

Directora General de Servicios para la Familia y la
Infancia

Minsiterio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

Actualmente en Espafa, gracias a la participacion de
todos las personas, instituciones y entidades que trabajan
en favor de la infancia, el bienestar infantil se encuentra
considerablemente desarrollado. La salud, la educacion,
la seguridad y la proteccion a la infancia son derechos
reconocidos que nos obligan, no sélo a las administra-
ciones publicas pero especialmente a éstas, a la promo-
cion continua de mejores y mas coordinados sistemas que
den respuestas eficientes a su efectivo cumplimiento.

En el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
la coordinacion interterritorial, es decir, la armonizaciéon de
politicas y actuaciones de las administraciones estatal,
autondémica y local, se desarrolla de forma continuada
mediante 6rganos como el Consejo Territorial de
Servicios Sociales y Dependencia, donde se analizan
las necesidades sociales y se establecen planes y progra-
mas de intervencion cofinanciados con el Estado y se
acuerdan anualmente criterios de distribucion territorial de
los créditos presupuestarios destinados a subvenciones
para la realizacion de programas de servicios sociales y la
Comision Interautonémica de Directores Generales de
Infancia, que se redne periédicamente y tiene por objeti-
vo analizar aspectos relevantes que requieren una puesta
en comun para la busqueda de soluciones conjuntas que
posibiliten la mejora en la calidad de vida de los nifios y
adolescentes, configurando de todo ello un Sistema
Publico de Proteccién a la Infancia armonizado y eficaz
para reaccionar ante las diferentes situaciones de vulne-
rabilidad en nuestra infancia.

Ademas, en este marco de coordinacion interterritorial, el
Observatorio de la Infancia es un importante foro de
cooperacion interinstitucional que desempefia un papel
facilitador en el intercambio de informacién entre las
administraciones publicas y las organizaciones sociales
de infancia, ademas de producir en sus afios de trayecto-
ria todo un conjunto de trabajos que tienen un importante
valor para todas las administraciones publicas y que siem-
pre se han caracterizado por el consenso y el trabajo com-
partido.

En esa linea de cooperaciéon y como marco de actuacion
general, se aprob6 el pasado 5 de abril por Acuerdo de
Consejo de Ministros el Il Plan Estratégico Nacional de
Infancia y Adolescencia 2013 - 2016 (Il PENIA).

Como no puede ser de otra manera, la necesidad del tra-
bajo compartido y de la responsabilidad que tienen todos
los sectores y agentes sociales en el bienestar infantil
queda reflejada desde el enunciado del primer objetivo,
que es promover el conocimiento de la situacion de la
infancia y adolescencia, el impacto de la politicas,
sensibilizar a la poblacion y movilizar a los agentes
sociales. Este objetivo general tiene, a su vez, tres

especificos: El conocimiento de la realidad, por una
parte; la mejora de las politicas de infancia y su
impacto a través de la cooperacion y finalmente, e/
impulso de la sensibilidad social sobre los derechos
de la infancia movilizando a todos los agentes impli-
cados.

Desde una clara 6ptica de garantia de derechos y de inte-
gralidad de las actuaciones tenemos que felicitarnos por la
aprobacion de un plan de infancia que es de todos y que
ha conseguido colocar el binestar infantil en la agenda
politica, pero ahora también es la responsabilidad de
todos que esta visibilidad y este esfuerzo no se pierdan.

En este sentido, en el esfuerzo conjunto de optimizar los
recursos uniendo capacidades, conocimientos y experien-
cias que garanticen el ejercicio de los derechos de la
infancia, y mas concretamente en el ambito sociosanitario,
la investigacioén para profundizar en la comprension de los
problemas sociales de nifios y adolescentes son los que
dan sentido y contenido a los Congresos de Pediatria
Social como el de hoy, que inaugura su XXI edicién.

Los médicos, especialmente los pediatras, cada vez
perciben mas problemas que no se tratan con una medi-
cacion pautada. No suelen ser enfermedades descritas en
un manual, ni dolencias facilmente diagnosticables ya que
estan producidas por determinantes sociales cuyas con-
secuencias acaban teniendo efectos médicos. El fracaso
escolar, la violencia de género, la obesidad, la inmigracion
o la pobreza han ido cambiando en muchos casos reali-
dad de la infancia y también el perfil de los casos que se
atienden en los centros de salud.

Dentro de la pediatria se esta reforzando ese caracter
social de la atencioén a los nifios, mas alla de la practica
puramente clinica ampliando la visiéon de la salud infantil
dentro de su contexto familiar, escolar y social.

Pero no quisiera detenerme tan sélo en la importancia de
la investigacion y el esclarecimiento de la influencia de los
determinantes sociales en la salud infantil, también quiero
recordar que el ambito sanitario es un sector privilegiado
para detectar y prevenir multitud de situaciones de
desproteccion, negligencia o maltrato infantil, y esa es una
labor que siempre se debe facilitar y apoyar desde una
perspectiva multi-profesional.

La infancia, por sus especiales caracteristicas de vulnera-
bilidad, requiere de especial atenciéon desde todos los
ambitos en los que crece y se desarrolla. En primer lugar:
la familia, espacio clave para una evolucion positiva, para
la formacion de valores y como marco de socializacion
adecuada. Pero también es importante que, desde las
redes publicas, se articulen dispositivos eficaces y norma-
lizados de atencion a los nifios cuando ese entorno pasa
de ser un elemento de proteccion a un factor de riesgo.

Una de las lacras que sufre nuestra sociedad es la violen-
cia que se ejerce contra la infancia. La educacion a través
de la violencia afecta seriemente a la autoestima de quién
la sufre, debilita su seguridad y, siendo esto gravisimo,
ademas ensefa que la violencia es una manera posible de



resolver conflictos. El crecimiento de los nifios en un clima
de violencia provoca graves carencias de canales adecua-
dos de comunicacion positiva. La legitimacion de la violen-
cia contra los nifios, ignorar su existencia o tolerarla en
cualquiera de sus formas, implica fomentar su practica y
consolidar la creencia de que se trata de una forma educa-
tiva mas.

Es un hecho reconocido que la prevencién del riesgo de
desproteccion infantil, pasa por la disponibilidad y accesi-
bilidad a recursos que, de forma eficaz, han de dispensar
en primer lugar las familias y, como responsables sub-
sidiarios de las necesidades de los nifos, las instituciones
de proteccion. En este sentido, la celebracion de esta jor-
nada resulta un escenario especialmente relevante ya
que, con la participacion de instituciones aqui presentes
con toda seguridad conseguiremos reflexionar juntos y
ampliar nuestros conocimientos sobre los factores de vul-
nerabilidad que restan bienestar a la infancia y por
supuesto sobre la grave problematica de la violencia con-
tra la infancia.

Las actuaciones del Gobierno para erradicar la violencia
contra los nifios parten de la necesidad de un abordaje
integral, transversal e interdisciplinar entre todas las
administraciones publicas y con la colaboracion del Tercer
sector.

En concreto, las lineas de trabajo del Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad se orientan en
cinco direcciones: el establecimiento de la lucha contra la
violencia hacia la infancia como apuesta estratégica y
transversal con la implicacion de todas las Administra-
ciones, la mejora del marco legal, la promocién de proto-
colos de actuacion administrativa cada vez mas eficaces,
la mejora de los sistema de informacion sobre maltrato y
el apoyo a las acciones del Tercer Sector en este ambito.

1. LA LUCHA CONTRA EL MALTRATO INFANTIL Y LA
VIOLENCIA INFANTIL COMO APUESTA ESTRATEGICA
Y TRANSVERSAL

En la prevencion de la violencia contra la infancia, es muy
importante que desde las administraciones publicas se
articulen y afinen sistemas y dispositivos de cooperacion
interinstitucional en la linea que anteriormente he destaca-
do del Il PENIA.

En dicho Plan Estratégico, el objetivo 4 se centra en
Potenciar la atencion e intervenciéon social a la infancia y
adolescencia en situacion de riesgo, desproteccion, dis-
capacidad y/o en situacion de exclusién social, estable-
ciendo criterios compartidos de calidad y practicas sus-
ceptibles de evaluacion; ain mas, en la Medida 4.2.4. se
insta a "Establecer criterios homogéneos de determi-
nacion de las situaciones de riesgo, a través de protoco-
los uniformes para la intervenciéon con los menores de
edad y las familias".

Somos conscientes de la gravedad del problema ante el
que nos enfrentamos y de las recomendaciones que nos
sefial6 en Comité de Derechos del Nifno, de Naciones
Unidas, en el afio 2010 al respecto, y buena prueba de
ello son las medidas contenidas en el citado Objetivo 4 y
los trabajos de actualizacion de la legislacion de infancia
que actualmente esta en marcha por el Gobierno.

Por otra parte, el Il Plan de Acciéon contra la
explotacion sexual de la Infancia y la Adolescencia
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(2010 - 2013), es otro de los instrumentos mas relevantes
de cooperacion institucional de cara a combatir uno de las
peores formas de violencia contra los nifios. Me gustaria
resaltar el importante grado de colaboracion que se esta
manteniendo entre los agentes que estan en primera linea
frente a la explotacion sexual de la infancia y en concreto
los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad del Estado y las
Policias Autonémicas. Este plan, aprobado por consenso
en el Observatorio de la Infancia, esta proximo a finalizar
su vigencia y tenemos previsto realizar su evaluacion en
los primeros meses de 2014.

2.- MEJORA DEL MARCO LEGAL

En el cambio del marco legislativo hacia un sistema cada
vez mas garantista con el nifio y mas duro con quien le
somete a maltrato, a violencia o explotaciéon sexual hemos
consolidado dos importantes lineas de colaboracién con el
Ministerio de Justicia:

A) En la reforma del Codigo Penal se han introducido
modificaciones para mejorar la tipificacion de conductas
relativas a este tipo de delitos y otros como el child groo-
ming agravando las penas en estos casos.

B) En la elaboracién del Anteproyecto de Ley de
Actualizacion de la legislacién sobre proteccion de
menores que estamos llevando a cabo con el Ministerio de
Justicia y que esperamos elevar proximamente a Consejo
de Ministros se establece como principio rector en la
actuacion administrativa en esta materia, la proteccion de
los menores contra toda forma de violencia, incluido el
maltrato fisico, el maltrato psicoldgico, el descuido o trato
negligente, la explotacion, los abusos sexuales, la corrup-
cion, la violencia de género, cualquier tipo de violencia en
el ambito familiar, la trata de seres humanos y cualquier
otra forma de abuso.

Ademas, se establece que los poderes publicos desarro-
llaran actuaciones encaminadas a la sensibilizacion, pre-
vencion, deteccion, notificacion, asistencia y proteccion de
cualquier forma de maltrato infantil, mediante procedi-
mientos que aseguren la coordinacion y la colaboracién
entre las distintas administraciones, instituciones y servi-
cios competentes para garantizar una actuacion integral
siempre contemplando el interés superior del nifo.

3.- PROMOVER LA ELABORACION DE PROTOCOLOS
DE ACTUACION ADMINISTRATIVA EN EL AMBITO DEL
MALTRATO INFANTIL.

La violencia de género en el ambito familiar se ha con-
vertido en un foco de intervencion prioritario para todas las
administraciones y los datos de los que disponemos nos
muestran que es necesario prevenir y atender a los
menores victimas y testigos dela violencia de género.

Segun la macroencuesta de violencia de género hace
apenas dos afios (2011) promovida por la Delegacion del
Gobierno para la violencia de género y realizada por el
CIS, el 64,9% de las mujeres que habian sufrido maltrato
tenian hijos menores de edad cuando dicho maltrato se
estaba produciendo, siendo la media de hijos menores por
mujer maltratada de 2.

En aquella encuesta, a la pregunta de si los menores
padecieron directamente situaciones de violencia en algun
momento, el 54,7% de las mujeres contesta afirmativa-
mente, lo que significa que 1.530.000 personas lo han



padecido siendo menores y que casi 517.000 menores la
padecen en el ultimo afio, lo cual representa el 6,2% de
los menores de edad de nuestro pais.

Pues bien, para incluir la proteccién para estos menores
en el "Protocolo basico de Intervencion contra el maltrato
infantil", aprobado por el Observatorio de la Infancia en el
afo 2007, la Secretaria de Estado esta adaptando dicho
protocolo a la atencién de los nifios y nifias que sufren
exposicion a la violencia de género en su ambito de con-
vivencia. Hemos creado un grupo de trabajo especifico en
el Observatorio de la Infancia para esta tarea y ya nos
encontramos en un momento muy avanzado para la
aprobacioén del protocolo definitivo.

4.- MEJORA DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION
SOBRE MALTRATO

Una vez consolidado el registro unificado de notificaciones
de sospecha de casos de maltrato infantil (R.U.M.1.) en el
que se ha venido trabajando en los utimos afos vamos a
estudiar con detenimiento los datos que nos esta propor-
cionando. Este Registro es un instrumento clave para
conocer la dimensién real del problema y para mejorar la
eficiencia en la administracién de recursos tanto preven-
tivos como paliativos, a través del desarrollo de hojas de
las hojas de deteccion, notificacion y registro de casos en
los ambitos de proximidad de los nifios: educativo, sani-
tario, servicios sociales y policial.

En el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
también somos conscientes de que la prevencién del mal-
trato infantil y la puesta en marcha de protocolos y regis-
tros tiene que ir acompanado de acciones formativas para
los profesionales que estan en contacto con los nifios y de
campanas de sensibilizacion para el conjunto de la
poblacion.

En cuanto al apoyo a la formacién de profesionales y téc-
nicos responsables de proteccién a la infancia, desde el
MSSSI se desarrolla desde hace afos un Plan de
Formacion que en su edicion de 2013 sigue teniendo una
atencioén preferente a los cursos destinados a la proble-
matica del maltrato infantil, tanto presenciales como en su
version online.

Ademas, quiero destacar la campana contra la violencia
sexual sobre nifios, nifias y adolescentes "Uno de Cinco"
puesta en marcha por el Consejo de Europa y desarrolla-
da en Espafia por la Federacion de Asociaciones para la
Prevencion del Maltrato Infantil (FAPMI) con el apoyo
financiero de este Ministerio.

5. APOYO Y FINANCIACION DE LAS ACCIONES DEL
TERCER SECTOR EN EL AMBITO DEL MALTRATO
INFANTIL Y DE PROMOCION DE LA PARENTALIDAD
POSITIVA.

Especial relevancia en la erradicacién de la violencia con-
tra la infancia, tanto a nivel preventivo y de sensibilizacion
como de intervencion directa, son los programas sociales
cofinanciados por el Ministerio a través de las subven-
ciones al Tercer Sector y las del IRPF a ONGs que se
ocupan de la prevencion, deteccion e intervencion en los
casos de maltrato infantii y a la promociéon de una
parentalidad positiva. El fomento de la iniciativa social es
de la maxima importancia, ya que es una de las vias para
garantizar una participacion ciudadana concienciada y
sensibilizada ante este tipo de conductas con graves con-
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secuencias para los nifios. Quisiera subrayar que en la
nueva configuracién de los programas subvencionados en
la convocatoria del 0,7% del IRPF, los programas destina-
dos a la atencion de las personas con necesidades de
atencion integral sociosanitaria son uno de los tres
grandes ejes en los que se divide esta convocatoria.

Avanzar en un instrumento de planificacion estrategica
como el Il PENIA, la formacion integral de los profesiona-
les, la mejora de los sistemas de deteccion de las situa-
ciones de riesgo, campanas de sensibilizacion dirigidas
tanto al publico en general como a profesionales y la
potenciacién de plataformas de debate y consenso son
algunas de las claves en las que estamos trabajando y
que creemos imprescindibles para garantizar el binestar
de la infancia.

Un foro como este que hoy se inaugura, que tiene como
objetivo elaborar unas conclusiones que incluyan buenas
practicas en esta materia es muy bienvenido por quienes
tenemos responsabilidades publicas en esta materia. El
buen trato a la infancia, el abordarlo en positivo, ensefian-
do a las familias como potenciar las capacidades de los
nifos, como educarlos sin violencia y acompanarles en su
desarrollo evolutivo solo puede entenderse desde una
perspectiva integral y con la participacion activa de profe-
sionales que intervengan tanto en la prevencion, como en
la deteccion de los casos donde los derechos del nifio
sean vulnerados y en la intervencion cuando estos casos
hayan sido demostrados. La prevencion pasa por el
apoyo a la parentalidad positiva tal y como se contempla
en las Recomendaciones de la UE y del Consejo de
Europa que subrayan esa necesidad de impulsar iniciati-
vas de apoyo a las familias para fomentar en ellas el ejer-
cicio positivo del rol parental y la difusion de los elemen-
tos que conforman el "buen trato", como el respeto y la
responsabilidad que son lineas transversales en nuestro
marco de actuacion.

Trabajar juntos, que es lema de este Congreso, es impres-
cindible. Esta es una leccién aprendida desde la experien-
cia acumulada que procuramos poner en practica con
todos los medios a nuestro alcance desde la adminis-
tracion publica. Ahora bien, siempre es susceptible de
mejora afinar los mecanismos de cooperacion que ya
existen y que he ido mencionando a lo largo de esta inter-
vencion.

Lo hemos plasmado como objetivo en el || PENIA 'y espe-
ramos que podamos continuar colaborando estrecha-
mente, las administraciones publicas en sus distintas
instancias, el movimiento asociativo, la ciudadania en
general y por supuesto los nifios y adolescentes con los
que estamos contando de manera activa en numerosos
programas estimulando su participacion activa en los
asuntos que son de su especial interés 4
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por Antonio Muioz Hoyos

Como todos sabemos, la gestacion de esta obra se produce a iniciativa
de la Junta Directiva de la Sociedad Espanola de Pediatria Social, hace
ya un cierto tiempo. Se trataba inicialmente de consensuar una serie de
protocolos de actuacién que de alguna manera facilitara la resolucién de
problemas cotidianos e importantes de la Pediatria Social.
Desafortunadamente esta idea inicial se ha visto sustancialmente modifi-
cada por diversas razones, entre las cuales queremos destacar especial-
mente tres:

a) Los plazos que inicialmente se establecieron, por diversas razones no
se pudieron cumplir.

b) Las recomendaciones iniciales tampoco eran homogéneas y en reali-
dad, mas que protocolos se redactaron muchos capitulos en forma de
revisiones y puestas al dia.

c) Siendo realistas, era muy dificil poder armonizar y homogeneizar en
forma de protocolos, procedimientos que, en muchas ocasiones estan
condicionados por normativas de caracter local o autonémico.

En definitiva, la Junta Directiva de la SEPS, recomendé que la obra se terminara en forma de un Manual de
Pediatria Social, el cual tenemos la satisfaccion de poder presentar precisamente en el XXI Congreso Espafiol de
Pediatria Social.

Se trata de una modesta obra que se ha elaborado con el esfuerzo y la ilusiéon de un importante grupo de profe-
sionales que de alguna manera nos motiva e ilusiona la Pediatria Social como disciplina que se ocupa de nifo
como miembro de la sociedad. A todos queremos dar las gracias por su inestimable colaboracién y aportaciones y
pediros disculpas por los errores que hayamos podido cometer en tan laboriosa tarea.

Para la seleccion de los temas a tratar y autoria de los mismos, establecimos un criterio abierto, con propuestas
que podian venir de cualquiera de los miembros de nuestra sociedad. De esta manera se recibieron un conside-
rable numero de propuestas, las cuales fueron aceptadas practicamente en él 100%. Con posterioridad, se elaboré
un indice y organizacién capitulos, mas o menos adaptados a una estructura de la Pediatria Social en la que se
primen los problemas mas destacados del momento.

Somos conscientes de las limitaciones que este manual tiene, pero no es menos cierto que debe tratarse de una
obra inicial que deberia tener continuidad, de tal manera que los capitulos se vayan adaptando a la realidad de
cada dia y con el tiempo poder disponer de una obra capaz de responder, en teoria, a los problemas mas impor-
tantes que padece nuestra infancia.

Finalmente, queremos dar las gracias a todos los que directa o indirectamente han colaborado en la elaboracién
de este Manual, haciendo una mencién especial a la Junta Directiva de la Sociedad de Pediatria Social, Sociedad
de Pediatria de Andalucia Oriental y a todos los socios de nuestra sociedad y profesionales no médicos que han
colaborado en su edicion.

En esta presentacion quisiera destacar el trabajo de la pediatra Laura Marin Lopez en las tareas de revisioén, coor-
dinacion, ... "perseguir a los autores" sin cuyo entusiasmo y trabajo hubiera sido dificil cumplir plazos para dispo-
ner de esta obra en esta Congreso.

Una mencién especial queremos hacer con la figura del Prof. D. Manuel Cruz Hernandez, que como siempre ha
estado generoso e iluminado para hacer un prélogo lleno de Conceptos, Historia y Realidades. Nos permitimos en
estas paginas reproducir su prélogo. Prélogo de Maestro y Catedratico de Pediatria, de un socio y amigo, de una
excelente persona que para los editores de este Manual y para el conjunto de la Pediatria Social tiene todo nues-
tro reconocimiento por su trabajo y forma de hacer.

También incluimos el indice de temas con sus autores para que se pueda valorar el trabajo e interés de esta obra e
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Prélogo de Manuel Cruz Hernandez

A pesar del auge progresivo de otros medios de comu-
nicacion y formacion, donde hay una actividad cientifica,
docente y profesional destacada no tarda en aparecer
un libro. La Pediatria Social no escapa a esta ley. Lo
mismo que hace afios aparecio el Tratado de Pediatria
Social dirigido por Carlos Garcia Caballero y Antonio
Gonzalez -Meneses, ahora tengo la satisfaccion de asis-
tir a la aparicion del Manual a cargo como editores de
José Antonio Diaz Huertas, Laura Marin Lopez y Antonio
Mufoz Hoyos, en representacion de la Sociedad
Espanola de Pediatria Social. En cierto modo ellos mis-
mos adelantan la diversidad de los numerosos Autores
colaboradores: unos con labor hospitalaria, otros reali-
zan su tarea en centros comarcales o de atencion pri-
maria y algunos son profesores de Pediatria en la
Universidad, agregando un ntumero escaso pero signi-
ficativo de psicologos, filésofos, trabajadores sociales y
juristas, hasta un total de 54 colaboradores, de los que
23 son Autoras, otro dato indicativo de la realidad actual
en la Pediatria Social como en toda la Pediatria.

Al frente de los 32 capitulos del libro destaca uno impres-
cindible: el dedicado por los tres editores a delimitar lo
que es y lo que no es la Pediatria Social, pero aprove-
cho el honor de prologar el presente Manual para ade-
lantar algunos datos y expresar mi vivencia personal, en
la que la vertiente social de nuestra ciencia ocupo6 siem-
pre un lugar preferente, estuvo en mi corazén.

Al iniciarme en ella, durante los afios 40 y 50, el caballo
de batalla era la patologia del lactante mientras la mor-
talidad infantil se utilizaba como principal marcador de la
salud infantil. Estaba proxima al 100 por 1.000, y este
drama ocurria no en paises lejanos como ahora, sino en
nuestra propia Patria. Con el criterio de hoy, se podia
decir que Espafia pertenecia sanitariamente al tercer
mundo, afortunadamente no por mucho tiempo. El pedia-
fra reconocia ya la importancia del entorno adverso, y
por tanto del factor social, pero no podia hacer mucho en
su prevenciéon o modificacién, salvo la obligada edu-
cacion sanitaria. El puesto oficial para llevar a cabo esta
tarea correspondia al Puericultor del Estado, cuerpo al
que accedi en 1954. Todo pediatra destacado procuraba
ingresar en él. Habia otros centros de Puericultura,
como la tradicional Gota de Leche, pero todos los pedia-
tras o puericultores, como se llamaban al principio, con-
tribuyeron a disminuir la mortalidad por infecciones, dia-
rrea y desnutricion. Frente al frecuente abandono infan-
til, agravado por el desastre de la Guerra Civil, se habian
creado mucho antes las Inclusas o casas de cuna, pero
como es sabido el remedio fue peor que la enfermedad.
Después se potencio6 la adopcion en el periodo neonatal
en una época donde el recién nacido era casi siempre
de competencia exclusiva del obstetra y sus colaborado-
ras, a los que se atribuirian los aciertos y errores, cuan-
do la legislacion al respecto era un tanto ambigua.

En este escenario Robert Debré defini6 en 1949 la
Pediatria Social como un estado de espiritu, que desa-
rrolla una visién global del nifio y del joven, incluyendo el
entorno donde se desenvuelven, y la influencia de la
familia y de la sociedad sobre la salud infantil. Ahadia:

cuando se pone en marcha una accion colectiva, local,
nacional o internacional, la Medicina infantil se convierte
en Pediatria Social. Este concepto se reforzo6 en 1962,
en el Congreso Internacional de Pediatria de Lisboa,
donde insisti6 Nathalie Masse diciendo que la Pediatria
Social considera tanto al nifio sano como al enfermo en
el contexto del grupo humano al que pertenece. Por la
misma época, Michel Manciaux subrayaba dos aspectos
basicos: la dimensioén colectiva y su globalidad.

Otros la consideraban como un punto de encuentro, de
varias disciplinas y sectores implicados en la proteccion
y promocion de la salud infanto-juvenil. Los editores del
presente Manual afirman de entrada que la Pediatria en
si es social y destacan la opinion de Hellbriige y
Pechstein (1969) que definian la Pediatria Social como
las diversas tareas médicas que resultan de las rela-
ciones existentes entre el nifio y la sociedad.

Por los arios aludidos, ante una elevada natalidad y una
morbilidad muy alta, nuestra Pediatria preferia un mo-
delo biomédico, que reclamaba una labor asistencial
absorbente, con poco tiempo para la reflexion. No
obstante, en mi etapa de formacion, y luego de joven
docente en Granada y en Cadiz, existia una gran pro-
blematica social, como terreno de la Puericultura, que
poco a poco fue desapareciendo, para quedar engloba-
da en la nueva Pediatria Social, que para muchos se
consolidé en 1972 durante el Primer Simposio Espafiol
de Pediatria Social, presidido por Luis Navas Migueloa
en Madrid, aceptando la definicion de Carlos Garcia
Caballero como todo lo que concierne al nifio y al ado-
lescente, en sus relaciones con otras personas, con la
familia y con los diversos medios, materiales y sociales,
en los que viven, crecen y se desarrollan. En este tiem-
po, destacé la progresiva actividad de la Sociedad
Europea de Pediatria Social (ESSOP), y entre nosotros
se creod la Seccién y después la Sociedad de Pediatria
Social, en 1972-1973, en el ambito de la Asociacion
Espafola de Pediatria (AEP). Carlos Garcia Caballero
fue socio fundador junto con J. Bosch Marin, B. Ferrer
Masip, G. Marquesan y M.A. Solans.

Muchos pediatras ilustres han dejado en ella su
impronta, pero si tuviera que destacar algunos de los
que ya no estan entre nosotros, afiadiria a los citados:
Luis Morales, Antonio Gonzalez Meneses y Concha
Colomer. Los principales representantes actuales apare-
cen en el Manual precedido por estas lineas y participan
de manera repetida en los congresos de Pediatria
Social, que suelen dar lugar a monografias dtiles, como
los cinco volumenes de SIAS, las dos ediciones del alu-
dido Tratado y en diversas obras de Pediatria general,
como las que he venido dirigiendo. También en las
monografias que jalonan las reuniones del Club de
Pediatria Social en Barcelona.

Ha sido una suerte conocer la brillante actividad de
muchos de los Autores de este libro, lo mismo que asis-
tir al nacimiento y desarrollo de la Sociedad espafiola de
Pediatria Social, aceptando el evocado concepto de
Pediatria Social y todo su contenido. El pediatra debio
cambiar, y lo sigue haciendo, empezando por aprender
la importancia de los factores de riesgo. Asi se ratifico el
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papel de todo lo referente al ambiente o entorno, tipo de
trabajo o paro de los padres, la familia en crisis, el nifio
emigrante o de etnia marginada, el impacto del divorcio
sobre los hijos, la madre adolescente, la afectacién por
las drogas a través de la madre y por abuso en la ado-
lescencia, la carencia afectiva iniciada por el hospitalis-
mo, la delincuencia juvenil, el error y falta de escolaridad
o0 la vivienda insalubre.

Todos son problemas ya clasicos, a los que el Manual
que nace ahora debe afiadir otros nuevos, como la vio-
lencia en general, incluida la denominada violencia de
género, y el caso impensable de la violencia ascendente
o filio-parental, el acoso escolar, el ciber-acoso, las
enfermedades de baja prevalencia o raras, el nifio afec-
to de infeccién VIH, los menores no acompafados o el
creciente sindrome de falta atencién con o sin hiperac-
tividad hasta la obesidad como problema social,
desplazando junto con la subnutricién, a la malnutricion,
al menos en nuestro medio. Los factores de riesgo se
asocian a los biolégicos, pero no hay que olvidar la
pobreza, ahora redescubierta, cuando se comprueba
que uno de cada cuatro nifios espafioles, puede estar
viviendo por debajo del nivel de pobreza, lo mismo que
mil millones de los habitantes del mundo. Es légico que
el factor de riesgo sea una parte importante de la histo-
ria clinica social, que puede completarse, pero no su-
plirse, con la aplicacion de un cuestionario. Otras carac-
teristicas asumidas incluyen: la consideracion global del
nifio, el trabajo en equipo, la actuacion sobre el nifio,
pero también sobre la familia y la comunidad, con el
especial relieve del binomio equipo sanitario-familia.

Una vez asimilado el concepto, no fue dificil comprender
durante la sequnda mitad del siglo XX que lo social esta-
ba presente practicamente en cada capitulo de la
Pediatria. En la etapa antenatal emergieron los factores
biolégicos, pero también sociales, que pueden afectar el
desarrollo del embrién y feto. Y en cuanto al recién naci-
do, olvidada la época triste del bebé depositado en el
torno de la inclusa, recientemente debemos soportar el
horror del nifio en la basura. En 1965, al llegar a
Barcelona comprobé que el ambiente social influia de
forma poderosa en la asistencia al parto y primera se-
mana de vida, al tempo que la Neonatologia era acep-
tada y elogiada. Avance indiscutible fue la implantacion
de las pruebas neonatales de screening o cribado, lo
que comporto evitar procesos patolégicos de indudable
frascendencia social.

La salud escolar en su vertiente fisica y psicologica
mantiene su interés y no hay que olvidar el preocupante
sindrome de la guarderia con su cortejo de carencia
afectiva, alimentacién erronea, higiene dudosa,
patologia respiratoria y digestiva de repeticion. Afor-
tunadamente, se avanzé mucho en la organizacion,
higiene y preparacion psicopedagdgica del personal y
hoy dia en la mayoria de los centros para el nifio menor
de 3 anos el ambiente es saludable, con mas accion
favorable que perjudicial. Los pros y contras de la esco-
larizacion temprana siguen siendo motivo de discusion,
como se evidencio en el congreso reciente de Pediatria
en Sevilla (2013). Pero también preocupa que el nifio y
adolescente pasen cada vez mas tiempo en la escuela,

con todas sus consecuencias.

Asi, los viejos defectos en la ensefianza, dejan paso a
una problematica mas reciente como el creciente fraca-
so escolar, el papel de la escuela en el origen de los
trastornos de la conducta alimentaria, en el sindrome
metabdlico y en la obesidad, la mayor violencia para ter-
ceros y entre iguales o todo lo relacionado con la esfera
sexual, con tendencia a la precocidad en las relaciones,
en tanto la madurez emocional del escolar parece
retrasarse.

Igualmente, es preciso seguir manteniendo la atencion
debida a los accidentes o lesiones, lo mismo que a las
intoxicaciones o accidentes toxicos, con peculiaridades
segun la edad y época.

Desde los afios sesenta fue progresiva la importancia
social de la television, aunque se tardé algo en aceptar
las razones para restringir el tiempo que le dedica el
nifio, por su papel favorecedor de algunos trastornos,
como los de la conducta alimentaria, obesidad, sexuali-
dad precoz, violencia, anomalias en el comportamiento
y aprendizaje. Cuando el tema de la teleadiccion estuvo
encauzado, se vino a complicar con los videojuegos,
internet y el teléfono movil, y asi sucesivamente. A
menudo se trata de un proceso social oculto o
desapercibido, como advierte el lento y largo camino
recorrido para el conocimiento del malfrato infantil en
sus diversas modalidades. Asi mismo, en su seleccion
de los aspectos mas recientes el Manual advierte la
existencia de dilemas o problemas éticos diversos, como
tfodo lo que envuelve el proceso de adopcién nacional o
internacional, la consideracion del interés colectivo
frente al individual, la insuficiente difusion de algunas
vacunas, lo mismo que el rechazo de las inmunizaciones
por parte de algunos grupos. Ademas, la dificultad para
la integracién social de los discapacitados, el facil control
de la natalidad en vez de ayudar a la maternidad y a la
familia, la pildora del dia después, el menor maduro, el
papel social en el deterioro de la lactancia materna ante
la facilidad de la alimentacion artificial del lactante; la vi-
gilancia de la donacion entre vivos y posible comercio de
organos; establecimiento de las prioridades sanitarias
hasta el impacto personal, social y ecolégico de algunos
métodos diagnosticos y terapéuticos, sin olvidar la ver-
tiente social de los cuidados intensivos y paliativos.
Todavia cabe afiadir si la Pediatria hace todo lo debido,
ante otra responsabilidad social: la promocioén de la
salud del adulto.

Muchas mas reflexiones surgen al revisar la obra de los
Doctores Diaz-Huertas, Marin-Lépez y Mufioz-Hoyos,
pero ocuparian demasiado espacio y siempre seria
poco, aunque no puede faltar mi felicitacion obligada y
sincero agradecimiento por su esfuerzo al presentar una
visiéon actual de la Pediatria Social, que sera sin duda
muy util tanto a los pediatras, sea cualquiera su orien-
tacion profesional, como a todos los médicos y el per-
sonal sanitario en general con la necesaria preocu-
pacion social.

Manuel Cruz Herndandez
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22 MESA REDONDA: Desigualdades y Derechos de los

Ninos

Presentacion de la Coordinadora: Aimudena Olaguibel Echeverria-Torres
Abogada. UNICEF Esparia

El titulo de esta mesa redonda nos deberia hacer reflexionar: si los derechos de los nifios estdn promulgados
de manera clara, y se vienen haciendo importantes esfuerzos por aplicarlos a cada legislaciéon nacional, cémo
podemos seguir hablando de desigualdades en el acceso a derechos, y en concreto, en el acceso al cuidado
de la salud?

Sabemos que muchas veces las cuestiones que afectan a la infancia se caracterizan por un gran consenso y
una baja intensidad. Son "cosas de nifios", y todo el mundo esta de acuerdo en que merecen lo mejor de nues-
tra sociedad. Ahi nos quedamos, sin analizar en serio qué significa "lo mejor", ni se tenga en cuenta que deter-
minadas decisiones politicas, con su correspondiente reflejo presupuestario, pueden dificultar mucho las cosas
a algunos. Y esto sucede desde mucho antes de la crisis, aunque a veces a regafiadientes se compartia algu-
na migaja del pastel. Ahora parece que tener derechos es muy caro, una concesion graciable de algun perso-
naje bondadoso.

Los derechos de los nifios son indivisibles e interdependientes; es decir, no se pueden separar, y la atencién a
los nifios y nifias debe considerarles como un todo. Un nifio desnutrido, aunque vaya a la escuela, tampoco
podra ver cumplido su derecho a la educacion, ya que no estara en las condiciones éptimas para aprender. Una
nifia vacunada no tendra una buena salud si no dispone de instalaciones adecuadas de agua y saneamiento,
por poner algunos ejemplos.

Pensando en esta interdependencia, y siguiendo la estela de algunos hospitales e instituciones europeos, hace
unos anos, junto a la Sociedad Espafiola de Pediatria Social y otros aliados, decidimos constituirnos en Red, la
Red de Promocién de la Salud y los Derechos de la Infancia.

La Red busca la difusién y la aplicacion de los principios de la Carta Europea de los Derechos del Nifio Hospi-
talizado y de la Convencion sobre los Derechos del Nifio, asi como el desarrollo de herramientas para su apli-
cacion practica. Esta abierta a todos los centros sanitarios interesados en una atencion a la salud de los ninos
desde la perspectiva de sus derechos. En este momento, la Red la forman -ademas de UNICEF Comité Espa-
nol y la Sociedad Espafiola de Pediatria Social- varios hospitales, centros y asociaciones espafoles (Iniciativa
para la Humanizacién de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia (IHAN), el Hospital St. Joan de Déu de
Barcelona, el Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus de Madrid, el Hospital Son Llatzer de Palma de Mallorca,
la Consejeria de Sanidad del Gobierno de Canarias y el Departamento de Psicologia Social de la Universidad
de Salamanca).

Aprovechamos para felicitar la decisiéon del Ministerio de extender hasta los 18 afios la edad de hospitalizacion
en las unidades pediatricas, extremo que desde la Red consideramos fundamental para un cumplimiento efec-
tivo de los derechos de los nifios.

Como primicia, acabamos de presentar la Carta de Derechos del Nifio en Atencidon Primaria, que pretende
trasladar los postulados de la carta europea a los centros de salud. La versién amigable esta validada por gru-
pos y Consejos de Infancia y Adolescencia de varios municipios espafioles, y esperamos pronto verla en las
paredes de las consultas de pediatria.

Hay una frase que resume creo que muy bien lo que se pretende reflejar en esta Mesa: "No hay mejor rev-
elacién del alma de una sociedad que la manera en que ftrata a sus nifios y nifias". Y afado: es una obligacion
aceptada por los Estados




DESIGUALDADES EN EPOCAS DE
CRISIS

Carme Vidal Palacios
Jefe de Servicio de Pediatria, Hospital Son
Llatzer, Palma de Mallorca

La poblacion infantil es, por su naturaleza, uno de los gru-
pos mas vulnerables de la poblacion en la actual crisis
economica (CE), iniciada en 2008, todo ello a pesar de
que no ha tenido ninguna participacion en las causas que
la generaron.

Los nifos y nifias son los ultimos responsables de la cri-
sis, sin embargo estan sufriendo sus consecuencias de
forma tan o mas grave que otros colectivos y grupos
sociales. Ellos dependen mas de los servicios del Estado
que los adultos, al no disponer de recursos propios
requieren que la sociedad les proteja en primer lugar.

Las crisis econdmicas profundizan la desigualdad social.
Llevamos 5 afios de crisis econémica y en el momento
actual se estan dando los primeros informes de las conse-
cuencias a raiz de ésta A colacion de las actuaciones de
la politica de recortes en el sector publico, una de las ma-
yores repercusiones se da ha dado sobre la poblacion
menor de 16 afos y no sobre la tercera edad.

La crisis econdmica se ha manifestado de manera particu-
larmente incisiva en los hogares con hijos. Los grupos
mas afectados han sido, por un lado, las familias de ori-
gen no comunitario con hijos y por otro lado las familias
monoparentales.

El impacto de las crisis econémicas en las poblaciones
depende de: la situacidn social y econémica antes de la
crisis, de las desigualdades sociales, de los mecanismos
de proteccion individuales, familiares y colectivos, y de las
politicas publicas para combatirlas. A mayor desigualdad,
mas dificil es que el crecimiento econémico redunde en
una mejora generalizada para la poblacion y que, de esta
forma, sea sostenible.

En la crisis actual se dispone, de momento, de pocos
datos sobre la repercusion sobre la salud infantil. Las con-
secuencias en la infancia nos comprometen a todos,
ahora y en el futuro. Las desigualdades sociales que se
producen durante el crecimiento y el desarrollo precoz en
la infancia son uno de los principales factores que con-
tribuyen a crear las desigualdades en la salud en la edad
adulta.

Enumeramos los PRINCIPALES RECORTES EN EL
GASTO PUBLICO DESDE LA CRISIS:

- Rebajas en los presupuestos.

- Bajada de los salarios publicos: reduccion de la
retribuciéon del personal del sector publico (funciona-
rios, policias, bomberos, personal sanitario etc...), de
media un 5% en 2010 y la congelacién de los salarios
desde entonces.

- Jubilacion: alargar la edad de jubilacién y la época
cotizada, pensiones congeladas.

- Sanidad: reduccion de las prestaciones, copago far-
macéutico, 456 medicamentos retirados de la finan-
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ciacion publica, crecimiento de las listas de espera,
supresion de la atencién gratuita a personas inmi-
grantes en situacion irregular, cierre de centros de
salud y servicios de urgencias, supresion programas
de screening, etc...

- Social: reduccién presupuesto en ayudas a las fami-
lias con hijos, reducida la prestacion por hijo en la
Seguridad Social para menores de tres afios de 500€
a 291€, supresion de la prestacion por nacimiento o
adopcioén (2500€) etc...

- Educacion: recortes en el profesorado, aumento del
ratio de alumnos por clase, disminucion de becas
para estudios, libros de texto y becas de comedor,
subida del precio de las guarderias, subidas de las
tasas universitarias etc....

- Investigacion y Desarrollo (I+D): recorte acumula-
do en los Presupuestos Generales del Estado: 37%
en tres anos, reduccion en los presupuestos para pro-
gramas de investigacion en 2012: 34%, reduccion del
presupuesto del CSIC en 2012: 600 millones de euros
(2,8%).

- Aumento de los Impuestos: aumento del IVA,
aumento del IRPF y de las rentas de ahorro y capital,
no aumento en el impuesto de sociedades mediante
las SICAV (Sociedades de inversion (colectiva) de
capital variable), las grandes fortunas apenas tributan
a un 1% mientras los ciudadanos pagan un 21% por
los rendimientos de capital. Contencion salarial.
Incremento de los precios en productos basicos, elec-
tricidad, etc...

Todas estas medidas de austeridad, como todos
observamos, incrementan la desigualdad social ;Que
Impacto han tenido? Espana (2011-2012):

- Ocupa el primer lugar de la Europa de los 27 en
desigualdad social.

- Tiene la cifra mas alta de la pobreza de los paises
de la UE de los 15, s6lo por debajo de Rumania y
Bulgaria en la Europa de los 27.

- Cifra de paro en Espafa a sep 2013: 4.724.355 de
personas segun el Servicio Publico de Empleo Estatal
(SEPE).

- En la actualidad la deuda publica es de un 90% del PIB.

- Sélo se destina el 1,2% del PIB a politicas de protec-
cion social dirigidas a infancia y familia, gasto sensi-
blemente inferior a la del conjunto de la Union
Europea, que es del 2,0%.

- Uno de cada 10 menores de edad de nuestro pais
vive en hogares donde nadie trabaja.

- El 27,2% de menores de 18 afios vive en un hogar
bajo el umbral de la pobreza (menos de 15.820€
anuales para un hogar de dos adultos con dos nifios).

- Un 14.4% de menores vive en un hogar de pobreza
alta (menos de 10.512€ anuales para un hogar de dos
adultos con dos nifios).

- E1 9,8% de los nifios en Espafa vive en hogares con
una baja intensidad laboral.



- Los hogares con todos los miembros activos para-
dos han crecido ininterrumpidamente en estos afios
de crisis; representaban un 13,3% de las viviendas
familiares (1,7 millones de hogares).

- Se producen mas de 300 - 500 desahucios diarios.

- Los hogares sin perceptores de ingresos represen-
tan un 3,4% de las viviendas familiares.

- La tasa de riesgo de pobreza llega al 30,6% para los
menores de dieciséis afios, (2.519.000 nifios). El
27,4% para el grupo comprendido entre los dieciséis
y los sesenta y cuatro, y al 22,3% para los mayores
de sesenta y cinco afos.

- La pobreza severa (con menos de 307€ al mes)
alcanza ya a tres millones de personas.

- La pobreza se cronifica, el 44% de las personas
acogidas en Caritas llevan tres o mas afios deman-
dando ayuda.

- Emigracion de casi 1 millon de personas (2011).

- Aumentan las diferencias sociales: La brecha entre
las personas que mas ingresan y los que menos in-
gresan ha aumentado. Antes de la crisis, los mas ri-
cos ingresaban en Espafia 5,3 veces mas que los mas
pobres. En 2011 esa proporcion ha crecido hasta 7,5
(mientras la media de la Unién Europea es de 5,7).

- Reduccién del 12% de los nacimientos en los ulti-
mos 4 afos.

- EI 55,3% de los espafioles que tienen hijos o hijas a
cargo, declara tener dificultades para llegar a fin de
mes en 2011, el 72,3% de los hogares monoparen-
tales.

- El 44,5% de los hogares no se puede permitir ir de
vacaciones fuera de casa al menos una semana al
ano.

- El 40,0% de los hogares no tiene capacidad para
afrontar gastos imprevistos. El 7,4% de los hogares
tiene retrasos a la hora de abonar gastos relaciona-
dos con la vivienda principal, como es hipoteca o
alquiler, recibos de gas, electricidad, comunidad, ...

- El 29,9% de los hogares esparioles tiene pendiente
el pago de una hipoteca.

En la encuesta realizada a en la Asociacion Espanola de
Pediatria’2 y ElI Observatorio Pediatrico de Atencion
Primaria (AP) de Madrid:

- La percepcion del 84% de los pediatras es que estan
aumentando los trastornos por depresion, ansiedad y
adicciones en los ultimos meses en las familias. Este
hecho tiene su repercusion en la salud de los nifios.

-El 55% de los pediatras perciben que se esta pro-
duciendo un impacto en la salud de los nifios.

-El 54%de los pediatras opina que la crisis si esta limi-
tando el acceso a los medicamentos, principalmente
para los enfermos cronicos.

- El 54%de los pediatras opina se han incrementado
las listas de espera, tanto en el hospital como en los
centros de referencia en primaria.
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- La vacunacion infantil es una de las medidas donde
se esta notando el impacto de los recortes. El 80% de
los encuestados opina que ha disminuido la adminis-
tracion de vacunas no financiadas por el SNS.

- La crisis parece que si esta repercutiendo en los
consejos sobre alimentacion. El 56% de los profesio-
nales sefala que no se estan siguiendo por la dificul-
tad para adquirir alimentos adecuados para la edad
infantil, hechos que puede ocasionar malnutricion y
consumo de alimentos menos nutritivos.

- No estamos educando a nuestros hijos en comer
correctamente y, ademas, lo que antes comian bien
ahora no se lo pueden dar y lo reemplazan por ali-
mentos de menos calidad. La crisis econdémica dis-
minuye la calidad de la alimentacion. Una de las con-
secuencias inmediatas a las que puede llevar,
paradojicamente, dada la estructura de precios de los
alimentos, es a la obesidad a las familias empobreci-
das del primer mundo.'3

- Falta de asistencia a revisiones y citas programadas
derivada de la situacion de precariedad laboral de los
padres.

- Bajas en seguros médicos privados y trasvase de pa-
cientes a la sanidad publica, con la consiguiente sobre-
carga en las consultas y deterioro en la atencion medi-
ca como consecuencia de la mayor presion asistencial.

- Empeoramiento de las condiciones del hogar: haci-
namiento, frio en la vivienda...

- Reduccién consumo en ocio, ropa, teléfono, electri-
cidad, agua y alimentacion.®

- El 35% de los nifios espafoles no tienen acceso a
alguno de los recursos educativos como: escritorio y
un lugar tranquilo para estudiar, ordenador con soft-
ware educativo, conexion a Internet, calculadora, dic-
cionario y libros de texto...

- Cambios de domicilio forzados.
CONCLUSIONES

La acumulacion de las desventajas con la crisis en mas de
una cuarta parte de la poblacién espafiola, enumeradas
anteriormente, conlleva un riesgo de falta de cohesion
social. Esta se viene constatando desde ya antes del ini-
cio de la CE con el incremento de la desigualdad y de la
pobreza en Espana. La CE y las medidas de austeridad
realizadas han provocado un aumento del paro y los
recortes presupuestarios ha llevado al fin de la cohesién
social, con mayor incremento de la desigualdad y de la
pobreza.

La gestion de la CE basada principalmente en un modelo
de austeridad (centrado en la reduccion del déficit y el
saneamiento de la banca mediante la inyeccion de fondos
publicos financiados a costa de una deuda desorbitada)
no genera crecimiento.

La CE, junto con las medidas de ahorro que se estan
adoptando en materia sanitaria, pueden generar entre
otras consecuencias un repunte de enfermedades infec-
ciosas prevenibles y de deficiencias nutricionales a corto y
largo plazo. Todo ello apunta a que los recortes impuestos
en el ambito pediatrico, lejos de inducir un ahorro efectivo,



pueden provocar un incremento a corto y medio plazo de
los costes directos e indirectos.

Es esencial que todos los profesionales responsables de
la atencion a los menores (pediatras, educadores y fami-
lias) tomen conciencia y protagonismo en la disminucién
de las desigualdades sociales en salud y educacion, si el
objetivo es conseguir futuras generaciones de adultos con
oportunidades de salud equitativas.®

En la poblacién infantil los efectos de las CE al producirse
un aumento en las desigualdades sociales, en la primera
infancia, estas seran predictoras de desigualdades de
salud en la vida adulta. Los nifios y nifias de clases mas
desfavorecidas tienden a tener peores resultados esco-
lares y, en consecuencia, en la edad adulta su situacion
laboral y sus condiciones de trabajo seran peores y sus
ingresos mas bajos.

La crisis econémica y la politica de recortes realizados
estan vulnerando los derechos del nifio: ¢ Dénde queda la
Convencion sobre los Derechos de la Infancia?

Art 24

Los nifios tienen derecho a disfrutar del mas alto nivel
posible de salud y a tener acceso a servicios médicos y
de rehabilitacion, con especial énfasis en aquéllos rela-
cionados con la atencién primaria de salud, los cuidados
preventivos y la disminucion de la mortalidad infantil.

Es obligacion del Estado tomar las medidas necesatrias,
orientadas a la abolicion de las practicas tradicionales per-
Judiciales para la salud del nifio.

Art 27

Todo nifno tiene derecho a beneficiarse de un nivel de
vida adecuado para su desarrollo y es responsabilidad
primordial de padres y madres proporcionarselo.

Es obligacion del Estado adaptar medidas apropiadas
para que dicha responsabilidad pueda ser asumida y que
lo sea de hecho, si es necesario, mediante el pago de la
pension alimenticia.

Art 28

Todo nifio tiene derecho a la educacion y es obligacion
del Estado asegurar por lo menos la educacion primaria
gratuita y obligatoria. La aplicacion de la disciplina escolar
debera respetar la dignidad del nifio en cuanto persona
humana.

¢, Cual sera la aplicacion en este contexto de CE del Il Plan
Estratégico Nacional de Infancia y Adolescencia 2013 -
2016 que se sustenta, como dice en su introduccion, en
los derechos de los nifios? :

- El principio del interés superior del nifio.
- El principio de no discriminacion.

- Garantizar el derecho fundamental del nifio a la vida y al
desarrollo pleno de todas sus potencialidades, aseguran-
do que se satisfagan sus necesidades basicas.

- El derecho a la educacion, que implica no solo el acceso
universal a la educacioén y la obligatoriedad de la misma
hasta los 16 afios, sino también recibir una educacion de
calidad que minimice los casos de fracaso escolar.

- El derecho de todos los nifios a ser escuchados y recibir
la informacion adecuada a su edad para poder expresar
opiniones.
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Es esencial que todos los profesionales responsables de
la atencion a los menores, pediatras, educadores y fami-
lias, tomemos conciencia y protagonismo en la disminu-
cion de las desigualdades sociales en salud y educacion,
si el objetivo es conseguir futuras generaciones de adultos
con oportunidades de salud y educacion equitativas, y no
tenga, como dice UNICEF en el Informe de la infancia en
Espafia 2012-2013, el impacto de la crisis en el nifio: "la
pobreza ya tiene, definitivamente, cara de nifio" e
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RESPUESTAS DESDE LA PERSPECTIVA DE DERECHOS

José Luis Castellanos Delgado. Psicologo. Secretario del Observatorio de la Infancia. MSSSI.

Sea cual sea el indicador que se utilice, los datos estadisticos muestran categéricamente que la crisis econémica ha afectado especial-
mente a los menores de 18 afios. Este colectivo partia de una tasa AROPE (Indicador compuesto: renta, posibilidades de consumo y
empleo) ya elevada en 2008 (26,3%) pero que en 2011 llega a alcanzar el 30%. Segun los datos provisionales de la Encuesta de
Condiciones de vida (INE) en 2013 la tasa de riesgo de pobreza en los menores de 16 afios es del 27,7, siendo la tasa mas elevada
para cualquier segmento de poblacién. Hay que recordar que, tal y como recuerda el propio INE, la poblacion en riesgo de pobreza es
un indicador relativo que mide desigualdad. El aumento del desempleo de los progenitores y la especial incidencia del desempleo en
las familias jovenes con hijos son algunas de las causas fundamentales de esta alta incidencia, pero no son las Unicas.

El informe de UNICEF "El impacto de la crisis en los nifios" (2012) sefiala la gravedad del problema: "Hay mas nifios pobres" (2,2 mi-
llones en 2010, 200.000 mas que en 2008), que "Son mas pobres" (por la reduccion del umbral de ingresos que se considera para medir
el riesgo de pobreza), la "intensidad de la pobreza también es muy alta y creciente" (el 13,7% de los menores en Espafia vivian en ho-
gares con un nivel de ingresos por debajo del 40% de la mediana, 4 puntos porcentuales por encima de las cifras de 2008) y "se esta
haciendo mas persistente" (mayor incidencia y aumento de la pobreza crénica entre los menores).

Ademas, la reduccion de la pobreza infantil una vez aplicadas las transferencias sociales es mucho mayor en la UE-27 (14 puntos por-
centuales, hasta el 20,6%) que en Espafia (27,2%, 7,6 puntos porcentuales menos), considerando que ambas parten de porcentajes
cercanos al 34,5% en 2011.

El Informe de UNICEF Bienestar infantil en los paises ricos (Report card 11, 2013) muestra que las grandes diferencias en los
niveles de pobreza y bienestar infantil entre los paises desarrollados no tienen su origen en los niveles de renta o el PIB de los paises,
sino en como estos definen sus prioridades en las politicas publicas. Este informe sittia a Espafia en el puesto 19 de 29 paises respec-
to al promedio de las dimensiones estudiadas, y aunque en este estudio la posicidon espafiola es mucho mejor cuando se recoge la
opinién subjetiva de los nifios (Tercer lugar en una lista de 29 paises), significa una caida importante de nuestra posicion en una déca-
da, ya que a principios de la misma estabamos en quinto lugar de un total de 21 paises.

En la actualidad resulta ya evidente que la pobreza infantil es una lacra intolerable y una clara vulneracion de los derechos de la infan-
cia. Las carencias que comportan las situaciones de privacion o déficits en el acceso a los recursos sociales ponen en peligro el desa-
rrollo pleno de toda la vida de una persona, incluida su educacion, salud, trabajo, renta, etc. A la vez, la inequidad, entendida como el
numero de veces que los ingresos medios del 20% de la poblacion mas rica supera a los del 20% de la poblacion mas pobre ha aumen-
tado, segun datos de Unicef hasta el 6,9 en 2011.

Sin embargo tras este aparente acuerdo sobre la gravedad de los actuales niveles de pobreza infantil y los riesgos que comporta, hasta
el punto de considerarlo como algo inaceptable en nuestras sociedades desarrolladas, hay que reconocer que se trata de un tema que
ha entrado en las agendas politicas y profesionales tan solo en los Ultimos afios.

Ala complejidad del fenémeno se afiade la dispersion de enfoques y estrategias con el que se abordan las consecuencias desde cada
sector: salud, servicios sociales, educacion, etc. El resultado es que en la actualidad existe tanto acuerdo en la necesidad de progra-
mas contra la pobreza infantil como en la necesidad de encontrar estrategias 0 modelos de intervencién con eficacia contrastable
(Medida 4.20 del Il PENIA). Para analizar las respuestas que se estan llevando a cabo, la primera tarea es revisar las distintas iniciati-
vas que se vienen desarrollando desde sectores complementarios como servicios sociales y sanidad.

En el ambito sanitario, el hecho de que las desiguales condiciones de vida producen desigualdades sociales en salud, es algo recono-
cido hace tiempo. La desigualdad social y la pobreza afectan de una forma directa, injusta y evitable a la salud de la poblacion. Y tam-
bién existe acuerdo en que el momento mas adecuado para intervenir es la primera infancia. Ademas de las condiciones de vida (posi-
cion socioeconémica, género, raza, etc), el propio sistema de salud es un determinante mas, responsable de algo tan fundamental como
de conseguir una igualdad de acceso a los servicios sanitarios o prestar una atencion acorde a las necesidades diferenciales de la
poblacion. La OMS hace tiempo que ha puesto el foco en la necesidad de reducir las inequidades sanitarias actuando sobre los deter-
minantes sociales de la salud y la justicia social forma parte de sus principios basicos. Un reciente estudio de la OMS, titulado "Revision
de los determinantes sociales y la division en salud en la region europea de la OMS" (2013), coordinado por Michael Marmot, director
del Instituto de Equidad Sanitaria del University College de Londres, analiza los "determinantes sociales" que inciden en la salud de las
personas -como dénde nacen, se crian, viven, trabajan y envejecen- y recomienda medidas para mejorar en cada uno de ellos. Segun
el estudio, "la pobreza relativa en la infancia influye en gran medida en la salud de las personas”, lo que puede combatirse "invirtiendo
en dar un buen comienzo en la vida, apoyando a las familias y garantizando el acceso universal a la educacion preescolar y a buenos
cuidados infantiles". Siguiendo el modelo de trayectoria vital, la Comision de determinantes sociales en salud de la OMS propuso inver-
tir en desarrollo precoz, en la promocion de la equidad de género y el acceso equitativo a una educacion de calidad desde la primera
infancia. Las politicas educativas que reconocen el derecho a la educacion accesible y gratuita, han tenido un gran impacto positivo
sobre la salud infantil. También es necesario que se mejore la coordinacién entre servicios de atencién sanitaria, educativa y social
desde la primera infancia hasta la adolescencia, evaluar sistematicamente las intervenciones, facilitar el acceso a las escuelas infantiles
y ampliar las politicas de conciliacién de la vida laboral y familiar. (Rajmil, Diez y Peiro, 2010)

En el marco de la Unién Europea han sido constantes las iniciativas que han contribuido en los Ultimos afos a la priorizacion y el desa-
rrollo de la equidad en salud en la agenda europea. En octubre de 2009, la Comision Europea emitié la comunicacién "Solidaridad en
materia de salud: reduccion de las desigualdades en salud en la UE", y durante la presidencia espafiola de la UE, en junio de 2010 se
aprobaron, en el Consejo de Empleo, Politica Social, Sanidad y Consumidores, las conclusiones "Equidad y salud en todas las politi-
cas", que constituyen un avance en el compromiso de los estados miembros. En los ultimos afios se ha venido desarrollando una "Joint
Action de Equidad en Salud" cuyo objetivo es desarrollar conocimiento y fomentar el intercambio de aprendizajes para la reduccién de
las desigualdades sociales en salud en Europa, con la participacion del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Estas
actividades entroncan en Espafia, desde el campo de la salud publica, con la intensa y excelente actividad investigadora sobre las
desigualdades sociales en salud, que ha mostrado la existencia de desigualdades socioecondmicas en salud constatadas tanto por
clase social, sexo, etnia o pais de origen como por territorio.



El principio inspirador ante las situaciones de desigualdad social no puede ser otro que el de Equidad, de acuerdo a dos criterios, el de
universalidad y el de correccion de las diferencias. Segun este principio los recursos se deben distribuir de forma que lleguen a todos
por igual, o en caso de desigualdad que tengan preferencia los mas desfavorecidos. Este es uno de los principios rectores de la
Estrategia Nacional de Promocion de la Salud y Prevencion de la Enfermedad (EPP) actualmente en desarrollo por el MSSSI, que tiene
como objetivo fomentar la salud y el bienestar de la poblacion promoviendo estilos de vida saludables y potenciando la seguridad; y
mas alla de esto, contribuir al aumento de la esperanza de vida en buena salud.

Sin embargo el paradigma en la proteccion a la infancia es la Convencion de los Derechos del Nifio, aprobada por Naciones Unidas en
1989, y su proclamacion de que los nifios son sujetos de derechos. Fomentar la justicia social desde el nacimiento, facilitar el acceso
de los nifios, cualquiera que sea su edad, sexo, raza o condicidn, a los recursos de todo tipo y en definitiva evitar cualquier tipo de dis-
criminacion que afecte al desarrollo pleno de la infancia, son objetivos que tienen cabida sin duda en la Convencién de Derechos del
Nifio (CDN). La Ley 1/96 de Proteccion Juridica del Menor manifestd que asumia "las necesidades de los menores como eje de sus
derechos y de su proteccion”. Entendiendo que la exclusion social de la infancia parte del déficit de acceso a derechos fundamentales
como educacion, sanidad, bienestar, etc, el nivel de pobreza infantil esta condicionado a la eficacia de las politicas de transferencias
econdmicas y sociales del Estado, y por lo tanto al nivel de equidad y justicia social que hay en la sociedad.

Aunque la CDN no utiliza las palabras equidad, desigualdad o pobreza, su articulo 2 indica que "todos los derechos recogidos en la
Convencién seran respetados para todos los nifios, sin discriminacion de ninguna clase". Entre los cuatro principios generales o rec-
tores que son la base del conjunto de derechos que enumera la CDN figura el de "No discriminacion”, que consiste en el derecho de
todos los nifios y nifias a desarrollar todo su potencial en todas las situaciones, tiempo y en todos los lugares. Junto al principio impor-
tantisimo del interés superior del nifio también hay que tener en cuenta que el derecho al desarrollo y a la supervivencia significa ase-
gurar el acceso basico a los servicios y la igualdad de oportunidades para alcanzar el desarrollo completo.

Por si cabia alguna duda de la relevancia de la necesidad de conseguir la equidad en el acceso a los recursos para el desarrollo pleno
de todos los nifios y nifias, el propio Comité de los Derechos del Nifio ha publicado varias Observaciones generales en el afio 2013 que
aclaran cualquier duda. En primer lugar, la Observacion General N° 14, sobre el derecho del nifio a que su interés superior sea
una consideracion primordial (2013) sefiala la relacion del interés superior del nifio con otros principios generales de la Convencion,
y asi, con respecto al derecho a la no discriminacion (articulo 2) indica lo siguiente:

"El derecho a la no discriminacion no es una obligacion pasiva que prohiba todas las formas de discriminacion en el disfrute de
los derechos consagrados en la Convencion, sino que también exige a los Estados que se adelanten a tomar medidas apro-
piadas para garantizar a todos los nifios la igualdad efectiva de oportunidades en el disfrute de los derechos enunciados en la
Convenciodn. Ello puede requerir la adopcion de medidas positivas encaminadas a corregir una situacion de desigualdad real.”

La Observacion General N° 15, sobre el derecho del nifio al disfrute del mas alto nivel posible de salud (articulo 24) obedece
a la importancia de estudiar la salud infantil desde la dptica de los derechos del nifio. Este concepto positivo de salud enfoque pone de
manifiesto la necesidad de eliminar la exclusion y reducir las disparidades sociales en el ambito de la salud.

El Comité sefiala que "La labor orientada a la realizacion del derecho del nifio a la salud ha de tener como destinatarios privilegiados a
los nifios desfavorecidos y que se encuentran en zonas insuficientemente atendidas. Los Estados deben determinar los factores de
ambito nacional y subnacional que generan vulnerabilidad en los nifios o colocan en situacion desfavorable a determinados grupos de
nifios. Estos factores deben tenerse presentes al elaborar leyes, reglamentos, politicas, programas y servicios en el ambito de la salud
infantil y al trabajar en pro de la equidad.

Los nifios tienen derecho a servicios sanitarios de calidad, incluidos servicios de prevencion, promocion, tratamiento, rehabilitacion y
atencion paliativa. En la sanidad primaria, deben ofrecerse servicios en cantidad y calidad suficientes que sean funcionales y acepta-
bles para todos y estén al alcance fisico y financiero de todos los sectores de la poblacion infantil. El sistema de atencion de salud no
solo debe prestar apoyo sanitario, sino también notificar a las autoridades competentes los casos de violacion de derechos e injusticia.

El Comité recomienda a los Estados Parte que:

a) Legislen la asignacion de una parte determinada del gasto publico a la salud del nifio y creen un mecanismo de acompafiamiento
que permita una evaluacion sistematica e independiente de dicho gasto;

b) Cumplan el gasto minimo en salud por habitante recomendado por la Organizaciéon Mundial de la Salud y den prioridad a la salud
del nifio en las asignaciones presupuestarias;

c¢) Aseguren la visibilidad de la inversién en la infancia en el presupuesto estatal mediante una recopilacion detallada de los recursos
que se le asignan y se gastan; y

d) Pongan en marcha un sistema de seguimiento y andlisis presupuestario basado en los derechos, asi como evaluaciones del impacto
infantil relativas a la forma en que las inversiones, especialmente en el sector de la salud, pueden redundar en el interés superior del
nifio.

Por otra parte, con la reciente publicacién de la Recomendacion de la Comisiéon Europea de 20.2.2013: "Invertir en la infancia: romper

el ciclo de las desventajas™, la Unién Europea también ha querido hacer de la lucha contra la pobreza y la exclusion social de la infan-
cia uno de los objetivos fundamentales de la Politica Social de los Estados Miembro.

Tal y como se indica en la Recomendacion, "Los nifios que crecen en la pobreza o la exclusion social tienen menos posibilidades que
sus coetaneos mas favorecidos de tener buen rendimiento escolar, disfrutar de buena salud y aprovechar todo su potencial en fases
posteriores de la vida.

Corregir las desventajas en los primeros afios de vida es fundamental para abordar la pobreza y la exclusién social en general. Evitar
las desventajas entre generaciones es una inversion crucial para el futuro de Europa".

La Comision Europea recomienda a los estados miembros organizar y aplicar politicas de lucha contra la pobreza y la exclusion social



de los nifios, promoviendo el bienestar infantil a través de estrategias multidimensionales, con arreglo a las siguientes directrices:

1. Guiarse por los principios horizontales expuestos a continuacion: estrategias integradas, abordar la pobreza desde el punto de vista
de los derechos de la infancia, siempre en primer lugar tener en cuenta el interés superior del nifio, garantizar la atencién a los colec-
tivos con mayores desventajas y evaluar el impacto de las reformas politicas en los mas desfavorecidos.

2. Desarrollar estrategias integradas basadas en tres pilares clave.

2.1. El acceso a recursos adecuados
- Apoyar la participacion de los padres en el mercado laboral.
- Proporcionar un nivel de vida adecuado mediante una combinacion de prestaciones: Permitir que los nifios disfruten de un nivel
de vida adecuado que sea compatible con una vida digna, mediante una combinacién éptima de prestaciones en efectivo y en
especie.

2.2. Acceso a servicios asequibles y de calidad.
- Reducir las desigualdades en la nifiez invirtiendo en la educacién y los cuidados de la primera infancia.
- Mejorar el impacto de los sistemas educativos en la igualdad de oportunidades.
- Mejorar la capacidad de respuesta de los sistemas de salud para satisfacer las necesidades de los nifios desfavorecidos.
- Proporcionar a los nifios una vivienda y un entorno vital seguro y adecuado.
- Mejorar el apoyo de las familias y la calidad de las estructuras alternativas de prestacion de cuidados.

2.3. El derecho de los nifios a participar
- Apoyar la participacion de todos los nifios en actividades ludicas, recreativas, deportivas y culturales.
- Establecer mecanismos que fomenten la participacion de los nifios en la toma de las decisiones que afecten a sus vidas.

3. Seguir desarrollando los mecanismos necesarios en materia de gobernanza, aplicacion y seguimiento.
- Reforzar las sinergias entre los distintos sectores y mejorar los mecanismos de gobernanza.
- Recurrir a enfoques basados en datos.

4. Aprovechar plenamente los instrumentos de la UE pertinentes.
- Abordar la pobreza y la exclusién social de los nifios como una cuestién clave en el marco de la Estrategia Europa 2020.
- Movilizar los instrumentos financieros de la UE que sean pertinentes.

El impacto de la crisis econdmica en las familias con nifios y el incremento de las situaciones de carestia material y desventaja en la
infancia, tanto a nivel europeo como en el espafiol, ha hecho de la lucha contra la pobreza infantil y la exclusion social una de sus prio-
ridades de la agenda de politica social de las distintas administraciones, para lo que se requiere el establecimiento de una accién coor-
dinada, complementaria y eficaz de todas las Administraciones Publicas y demas actores relevantes en este campo.

Aunque se considera que la mejor herramienta para acabar con la pobreza es la creacion de empleo, en lo que a funciones del MSSSI,
la proteccion del bienestar de la infancia y el apoyo a las familias son dos de las prioridades a desarrollar a través de sendos planes
especificos para cada ambito, que junto a la elaboracién del proximo Plan Nacional de Accion para la Inclusion Social 2013-2016, donde
se afiadira un objetivo especifico sobre pobreza infantil, constituiran las principales lineas de trabajo.

a) Politicas Especificas

Sera en el proximo Plan Nacional de Accién para la Inclusién Social 2013-2016, donde se abordaran medidas concretas para la infan-
cia mas vulnerable, siendo la pobreza infantil uno de sus objetivos estratégicos.

Ademas, esta previsto adecuar este objetivo estratégico dirigido a la infancia mas desfavorecida socialmente con el contenido de la
Recomendacion de la Comision Europea sobre pobreza infantil y promocion del bienestar de la infancia, que constituye la hoja de ruta
a nivel nacional, a partir del necesario enfoque multidimensional en combinacion con los tres pilares de la inclusion activa, esto es, acce-
so a recursos adecuados y apoyo a los hogares, acceso a servicios de calidad, y participacion infantil, que contiene sugerencias para
apoyar la participacion de toda la infancia en actividades sociales, culturales, recreativas, deportivas y civicas, asi como el estable-
cimiento de mecanismos que aseguren su participacion en las decisiones que afecten a su vida.

b) Politicas Universales: infancia y familia

Se esta impulsando la elaboracién y puesta en marcha, en colaboracion con los diversos Departamentos implicados en la materia, de
un Plan Integral de Apoyo a la Familia, para vertebrar la politica familiar de forma explicita como un conjunto coherente de acciones
homogéneas de apoyo a la familia.

El Il Plan Estratégico Nacional de Infancia y adolescencia 2013-2016 aprobado por Acuerdo de Consejo de Ministros el pasado 5 de
Abril, constituye el marco de referencia de las politicas de infancia en nuestro pais. El Il PENIA tiene por objetivo fundamental avanzar
al maximo en el cumplimiento de los derechos de la infancia y la adolescencia en Espafia.

En sus Lineas generales subraya la importancia que tiene, en estos momentos de crisis econdmica, la inversion en la infancia con
equidad. Coincidiendo con todo lo desarrollado al hablar de los determinantes sociales, insiste en que la inversién en la infancia es la
que presenta mayores efectos positivos, no solo en el desarrollo econémico de una sociedad, sino también en su desarrollo integral.
Textualmente sefiala "Invertir en la infancia es fundamental para romper el circulo de la pobreza y reducir las desigualdades existentes
en una sociedad".

Las Observaciones que realizé el Comité de los Derechos del Nifio a Espafia en 2010, son un excelente instrumento para conocer la
situacion de nuestra infancia y de la respuesta las Administraciones Publicas espafiolas y sociedad civil dan a la desigualdad y pobreza
infantil. En esta ocasion vamos a utilizar principales recomendaciones del Comité de los Derechos del Nifio contra la desigual-
dad, pobreza y exclusion social de la infancia en Espaiia para analizar la respuesta que han recibido desde el Il PENIA.



» SOBRE LA LEGISLACION:

Recomendacion CDN: Asegurar que la legis-
laciéon y normas administrativas de las comu-
nidades autonomas se ajusten plenamente a los
principios y disposiciones de la Convencioén.
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Medida 4.1 del Il PENIA: "Elaborar el Anteproyecto de Ley de actualizacién de
la legislacion sobre proteccion a la infancia”

Se estéa elaborando el Anteproyecto de Ley de Actualizacion de la legislacion
sobre proteccién a la infancia con especial énfasis en las Recomendaciones
del Comité de los Derechos del Nifio.

» SOBRE LA COORDINACION INTERINSTITUCIONAL

Recomendacion CDN: Mejorar el sistema de
coordinacion efectiva en la administracion cen-
tral y entre las comunidades auténomas para
aplicar politicas destinadas a la promocion y
proteccion del niio..

» PLAN NACIONAL PARA LA INFANCIA:

El Plan de Infancia debe incluir los recursos
necesarios, mejorar su aplicacion efectiva,
definir mejor sus objetivos, indicadores de los
efectos y mejores sistemas de participacion de
nifos y sociedad civil.

El Il PENIA se basa en la Convencién sobre los Derechos del Nifio. Su obje-
tivo fundamental de acuerdo con el articulo 4 de la CDN, es avanzar al maxi-
mo en el cumplimiento de los derechos de la infancia y la adolescencia en
Espana y ello debe realizarse abordando de manera transversal y multidisci-
plinar la atencién a la infancia y la adolescencia mediante la cooperacion y
coordinacion efectiva, eficiente y eficaz de los distintos agentes implicados en
garantizar, promover y defender sus derechos. El Objetivo 1.2 del Il PENIA, al
completo, se centra en "Mejora de las politicas de Infancia y su impacto a
través de la cooperacion”, con medidas para impulsar la cooperacion inter-
ministerial, Interautonémica e Internacional. En este objetivo también figu-
ra la intensificacién del Observatorio de la Infancia como foro de partici-
pacion entre la Administracion Publica y el movimiento asociativo (Medida
1.2.8.2)

El proceso de elaboracion del Il PENIA se inici6 tras la evaluacion del | PENIA.
Una vez finalizada la rueda de consultas a las distintas administraciones y al
movimiento asociativo se consensud en el Pleno del Observatorio de Infancia
y se aprobo por Acuerdo de Consejo de Ministros el 5 de abril de 2013.

» SOBRE ENFOQUE DE DERECHOS EN PRESUPUESTOS Y LINEAS PRIORITARIAS PARA LA INFANCIA:

Aplicar un sistema de seguimiento a la asi-
gnacion y el uso de los recursos destinados a
los nifios en el presupuesto, de manera que se
ponga de relieve la inversion en la
infancia...Evaluar el gasto dedicado asi como
sus efectos en la infancia.

Velar porque esas partidas presupuestarias
sean prioritarias incluso en época de crisis.

» SOBRE REUNION DE DATOS:

Recomendacion del CDN: El Comité muestra su
preocupacion por el enfoque fragmentado , que
no abarca todas las esferas incluidas en la
Convencion y se realiza de manera desigual en
los planos regional y nacional, por lo que
recomienda fortalecer los mecanismos de
reunion y analisis sistematico de datos.

Principios Generales
» SOBRE LA NO DISCRIMINACION:

El Comité sigue preocupado por los obstaculos
a los que se enfrentan los hijos de extranjeros
en situacion irregular para acceder a los servi-
cios educativos y de salud.

Recomendacion del CDN: Continuar seguimien-
to de MENAS, nifios romanies, nifios con dis-
capacidades para "eliminar todas las formas de
discriminacion”.

Medida 1.2.6.- "Incorporar en la memoria del analisis de impacto normativo
que acompanfa a todos los Proyectos de Ley y de reglamentos un informe
sobre su impacto en la infancia"

El Objetivo 1.1 del Il PENIA, con 8 medidas especificas, esta dirigido a la
recopilacién de informacién: "Promover el conocimiento de la situacion de la
infancia y la adolescencia, el impacto de las politicas, sensibilizar a la
poblacién general y movilizar a los agentes sociales". Incluye como medida la
regulacion de la colaboracion entre las Comunidades Autonomas y la AGE de
un sistema de informacion que permita el conocimiento de la situacién de la
proteccién a la infancia en Espafia.

Al ser la no discriminacion un principio y un derecho de la Convencion de los
Derechos del Nifio, su aplicacion es transversal en todos los objetivos del |l
PENIA; Concretamente, el Objetivo 4, que aborda la "Proteccion e inclusion
Social" esta centrado en "Potenciar la atencién e intervencion social a la infan-
cia y adolescencia en situacion de riesgo, desproteccion, discapacidad y/o en
situacion de exclusion social, estableciendo criterios compartidos de calidad y
practicas susceptibles de evaluacion”.

Ademas, la Medida 1.3.7.- Fomentar la igualdad de oportunidades.-
Impulsar acciones de defensa y promocion de la igualdad entre los nifios, con
independencia de su sexo, edad, nacionalidad, pertenencia étnica, discapaci-
dad, religion, clase social o cualquier otra condicién, interviniendo desde la
primera infancia para reducir las desigualdades sociales existentes...



» SOBRE EL INTERES SUPERIOR DEL NINO:

Recomendacion del CDN: Asegurar medidas
para aplicar este principio.

1.-- Derechos y libertades civiles:

» ACCESO A INFORMACION ADECUADA

Recomendacion del CDN: Seguir con la labor de
promover la existencia de medios de comuni-
cacion de calidad, que contribuyan a la alfabeti-
zacion digital de los nifios.

» ENTORNO FAMILIAR

Recomendacion del CDN: Que se vele por que
se satisfagan las necesidades de todos los
niflos y que adopte todas las medidas nece-
sarias para asegurar que ningun grupo de nifios
viva por debajo del umbral de pobreza. El
Comité recomienda reforzar el sistema de
prestaciones familiares y por hijo para apoyar a
los padres y a los nifios en general y que preste
apoyo adicional a las familias monoparentales,
las que tienen muchos hijos y aquellas cuyos
padres estan desempleados.
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Con respecto a los menores extranjeros no acompafados, el Il PENIA con-
templa la aprobacién de un Protocolo Marco de Menores Extranjeros no
Acompafiados.(Medida 4.14)

Medida 4.17.- Atencién a menores de edad con problemas de conducta.
Regular, homogeneizar y mejorar su tratamiento con criterios y procedimien-
tos de intervencion garantistas y consensuados.

Al igual que en el anterior apartado, este principio de la Convencion es
transversal en el PENIA, aunque como derecho juridico indeterminado
que es esta especificamente contemplado en una medida (medida 1.2.1)
que contempla: Establecer, unificar y sistematizar criterios para determi-
nar el interés superior del Nifio entre los distintos poderes del Estado y
administraciones, incorporandose a la proxima revision legislativa sobre
proteccion a la infancia, (revision y actualizacion que a su vez se corres-
ponde con la medida 4.1)

Medida 3.4 del Il PENIA : Acceso a Internet, fomentar acciones de sensibi-
lizacién y formacion dirigidas a la infancia y adolescencia, las familias y el pro-
fesorado dirigidas a mejorar el acceso a Internet para todos y su buen uso.

Medida 3.4.2. Aprendizaje nuevos lenguajes TIC, acceso contenidos educa-
tivos online....basados en principio de accesibilidad universal, disefio para
todos, evitando cualquier tipo de exclusion digital o desigualdad en el
acceso Yy uso de las TICs que pudiera traducirse en una doble discriminacion.

El Il PENIA dedica todo el Objetivo 2 "Apoyo a las familias" a "Avanzar en la
promocién de politicas de apoyo a las familias en el gjercicio de sus respon-
sabilidades en el cuidado, la educacion y el desarrollo integral de los nifios y
facilitar la conciliacion de la vida laboral y familiar". Incluye medidas de impul-
so del ejercicio positivo de las responsabilidades familiares, para favorecer la
conciliacion de la vida laboral, familiar y personal, atencion integral a las fami-
lias y a los menores de edad en situacion de exclusion social y la colaboracion
con ONG's para entre otros objetivos apoyar a familias o tutores que se
encuentran en situacion de especial dificultad o vulnerabilidad social.

» SOBRE LOS NINOS Y NINAS CON DISCAPACIDAD

Recomendacion del CDN: Fortalecimiento, pro-
mocion y proteccion de los derechos.

» SOBRE LA SALUD

Recomendacion del CDN: Desarrollo de politi-
cas de salud mental infantil.

El Comité alienta a investigar en el campo de la
psiquiatria infantil, prestando especial atencion
a los determinantes sociales de la salud y los
trastornos mentales.

Existen varias medidas incorporadas en casi todos los objetivos del || PENIA,
en relacién a los nifios y nifias con discapacidad, dada la transversalidad el
principio de no discriminacion en todas las medidas. Especificamente citare-
mos las siguientes:

Medida 1.2.10.- "Propuesta de aprobacion de un Plan Integral de atencion
para los menores de tres afios con graves discapacidades”

Evitar la exclusién digital o cualquier tipo de discriminacion en el uso de las
nuevas tecnologias se desarrolla en la Medida 3.4.2, y con la Medida 3.7.3
se busca: Difundir una imagen social adecuada de los nifios con discapacidad
evitando estereotipos o ideas preconcebidas.

El Objetivo 7 del Il PENIA se dedica a la "Salud Integral”: "Promover
acciones para alcanzar el maximo desarrollo de los derechos a la salud
de la infancia y la adolescencia, desde la promocion de la salud hasta la
rehabilitacion, dando prioridad a las poblaciones mas vulnerables”.

En concreto la Medida 7.11 .- "Equidad en salud desde el principio garantizan-
do un buen comienzo en la vida de los nifios para que puedan desarrollar su
maximo potencial de salud" contiene seis submedidas sobre equidad entre las
cuales destacamos:

7.11.1. Reorientar el sistema sanitario hacia la equidad en salud con inclusion
de los servicios de promocion y prevencion, garantizando la equidad en el



» SOBRE EL NIVEL DE VIDA DE LA INFANCIA

Recomendacion del CDN: Politicas contra la
pobreza infantil y acciones contra la exclusion a
la infancia.

acceso Y la calidad de los servicios sanitarios empezando por el embarazo e
infancia.

7.11.2. Iniciar la formacion en equidad en salud sensibilizando a la poblacién
y al sector sanitario sobre la importancia de los determinantes sociales en la
salud.

7.11.3 Promover acciones relacionadas con los determinantes sociales de la
salud, a lo largo de todo el gradiente social.

7.11.4. Priorizar la prevencion y la deteccion temprana de aquellas condi-
ciones fuertemente relacionadas con las desigualdades en salud.

La Medida 7.9 trata de la Salud Mental y otros problemas de salud infanto -
juvenil, con dos medidas muy concretas (7.9.1 y 7.9.2 Jen las que se concre-
ta el disefio de un Plan de Salud Mental Infanto-Juvenil, con especial atencion
a aquéllos con especial vulnerabilidad.

En el Il PENIA figuran las siguientes medidas:

Medida 4.2.6.- Impulsar lineas de investigacion sobre pobreza infantil en
Espafia y, en concreto, sobre su persistencia y transmision intergeneracional.

Medida 4.20.- Propuesta de modelos de intervenciéon para combatir la
pobreza infantil: Elaboracion de un instrumento practico, con la participacion
de nifios y adolescentes y actores clave, para definir los modelos de interven-
cién con la poblacion infantil excluida.

Medida 4.21.- Incorporar la pobreza infantil como objetivo estratégico
prioritario en los Planes Nacionales de Accién para la Inclusion Social tenien-
do en cuenta los Programas Nacionales de Reformas anuales en el marco de
la Estrategia Europa 2020.

» SOBRE LA EDUCACION, ESPARCIMIENTO Y CULTURA

Recomendacion del CDN: El Comité recomien-
da al Estado para que vele por el derecho de
todos los niflos a una verdadera educacién
incluyente que garantice la plena participacion
de los nifios de grupos desfavorecidos, margi-
nados y alejados de las escuelas.

Recomendacion del CDN: Formacion profesio-
nal para nifios que hayan abandonado la
escuela sin titulacion

Recomendacion del CDN: Asegurar educacion
inclusiva

La Educacién de Calidad, viene recogida en el Objetivo 6 del Il PENIA con la
siguiente redaccion: "Garantizar una educacién de calidad para todos ca-
racterizada por la formacién en valores, la atencién a la diversidad, el
avance en la igualdad con perspectiva de género y de discapacidad, la
interculturalidad, el respeto a las minorias, la promocién de la equidad y
la compensacion de desigualdades favoreciendo, mediante una aten-
cién continuada, el desarrollo de las potencialidades de la infancia desde
los primeros anos de vida"

Medida 6.1.- "Consolidar la gratuidad del segundo ciclo de educacién infantil
desde los tres afios de edad y la atenciéon temprana a menores con discapaci-
dad para el desarrollo al maximo de sus capacidades.

Medida 6.5.- Becas y ayudas al estudio y Medida 6.7, "establecer mecanismos
de cooperacion entre las Consejerias de Bienestar Social y Educacién de las
CCAA para la atencién especifica o de apoyo a nifios escolarizados proce-
dentes de familias o zonas socialmente deprimidas, en situacién de riesgo..

Las medidas relacionadas con la formacién profesional son la medida 6.10
("Facilitar el acceso de las y los jovenes a cualquier tipo de profesion sin dis-
criminacion por razon de género") y la 6.16 sobre educacién no formal

Sobre la educacion inclusiva, con el titulo del propio objetivo 6, se puede
deducir que se trata de una de sus finalidades. Asi se concreta en la medida
6.3 sobre la diversidad del alumnado, o la 6.11 sobre integracion de alum-
nado extranjero, entre otras.
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32 MESA REDONDA: Avances y controversias en proteccion

a la infancia

Presentaciéon del Coordinador: Antonio Mufioz Hoyos
Pediatra. Catedratico de Pediatria Universidad de Granada. Director de la UGC de Pediatria, Complejo
Hospitalario de Granada

Un simple anadlisis de datos, ya sean internacionales, o nacionales, pone rapidamente de manifiesto la necesi-
dad de seguir trabajando en temas de proteccion, en los distintos ambitos y competencias que la problematica
plantea. No cabe duda que desde que se defini6 al nifio como un ente juridico con personalidad propia (sujeto
de derecho), el progreso ha sido continuo, pero a todas luces insuficiente. En consecuencia, es normal que sur-
jan importantes controversias que deben servir como plataforma de reflexidon entre los profesionales e institu-
ciones implicadas. En esta mesa redonda vamos a discutir acerca de dos aspectos claves de esta importante
problematica: a) El Maltrato Infantil: logros y dificultades y b) La Proteccién Infantil: logros y dificultades.

Para UNICEF, "proteccion de la infancia" se refiere a las labores de prevencién y respuesta a la violencia, la
explotacion y el abuso contra nifios y nifias, como por ejemplo la explotacién sexual, la trata, el trabajo infantil
y practicas tradicionales perniciosas como la mutilacién/excision genital de la mujer y el matrimonio en adoles-
cente. Los programas de proteccién de la infancia de UNICEF también estén dirigidos a los nifios y nifias espe-
cialmente vulnerables a esos abusos, como los que no reciben la supervisién de sus progenitores, han trans-
gredido las leyes o viven en conflictos armados. Actualmente se acepta que en todos los paises se conculca el
derecho de la infancia a la proteccién, un grave obstaculo, poco reconocido y denunciado, para su superviven-
cia y desarrollo, y una violacién ademas de sus derechos humanos. Los nifios y nifias sometidos a la violencia,
la explotacion, el abuso y el abandono corren peligro de muerte, de sufrir deficiencias fisicas y mentales, de
contraer el VIH/SIDA, de tener problemas educativos, de quedar desplazados, de carecer de vivienda y empleo,
y de no haber podido adquirir las aptitudes adecuadas para criar a sus hijos.

La creacion de un ambiente protector para la infancia que ayude a prevenir y responder a la violencia, el abuso
y la explotacién incluye ocho elementos esenciales:

1) Fortalecer el compromiso y la capacidad del gobierno de satisfacer el derecho a la proteccién de la infancia.
2) Fomentar la sancion y aplicacion de normas judiciales adecuadas.
3) Contrarrestar las aptitudes, costumbres y practicas perjudiciales.

4) Promover un debate franco y abierto sobre estas cuestiones que incluya a los medios de comunicacién y los
aliados de la sociedad civil.

5) Desarrollar las aptitudes necesarias para la vida practica, asi como los conocimientos y la participacion de
nifos y nifas.

6) Fomentar la capacidad de las familias y comunidades.

7) Prestar servicios esenciales de prevencion, recuperacion y reintegracion, incluidos la salud basica, educacion
y proteccion

y 8) Establecer y ejecutar medidas constantes y eficaces de seguimiento, presentacion de informes y super-
vision.

Sobre estos aspectos nos van a plantear cuestiones esenciales los Dres. Antonio Gancedo Baranda y Angel
Cortés Lozano




MALTRATO INFANTIL: LOGROS Y DIFICULTADES

Antonio Gancedo Baranda
Pediatra. Hospital Universitario Fundacion Alcorcon

Antecedentes

El maltrato infantil acompafa a la humanidad desde sus
origenes. Existe en cualquier lugar, cultura, época, etnia,
etc. Desde antiguo es conocida la violencia inflingida con-
tra los nifios, expresandose en formas a cual mas cruel.
En la antigua Roma, no es hasta el siglo IV después de
Cristo, cuando se castiga el infanticidio. Hasta ahi, el
menor en dicho imperio, expresion del mundo civilizado
conocido entonces, era sometido a esclavitud, abuso se-
xual constante, castracion, etc. Comienzan a ser hitos de
proteccion en la infancia, el surgimiento de los bautismos
cristianos publicos y el uso de cunas, en cuanto a
socializar al menor y protegerle frente a una de las mane-
ras mas habituales de asesinar a los menores, cual era su
aplastamiento en el lecho matrimonial.

Desde antiguo conocemos médicos que iniciaron el estu-
dio de las lesiones no accidentales infantiles: Rhazes,
Zauchius y Bonet. Pero no es hasta el s. XIX, con
Ambroise Tardieu, profesor de Medicina Legal de la
Universidad de Paris, cuando se inicia una aproximacion
médica al maltrato infantil (MTI). Tardieu en 1857 y 1860,
escribe dos libros: Etude médico-légale sur les attentats
aux moeurs y Etude médico-légale sur les sévices et mau-
vais traitements exercés sur des enfants. En el primero
describe 632 casos de abusos sexuales en nifias y 302 en
nifos, refiriendo los signos fisicos acorde a la severidad
del abuso; en el segundo se adelanta en un siglo a la
descripcion que haria H. Kempe del Sindrome del nifio
golpeado. Posteriormente en 1862, escribe Dictionnaire
d’hygiéne et de salubrité, donde sefnala las terribles condi-
ciones de trabajo de los nifios en las fabricas y en las
minas. Consiguiendo junto a otros autores que se
empezaran a elaborar las primeras leyes de proteccion
laboral a la infancia.

Posteriormente, con una sociedad que ha sufrido la
Segunda Guerra Mundial y que comienza a visibilizar a la
infancia, surgen los trabajos de radiélogos, pediatras, pre-
ventivistas como Caffey, Silverman, Wooley, Evans, efc,
los cuales establecen tipologias, lesiones especificas,
autores, etc. En 1961 surge la figura sefiera de Henry
Kempe, y en la Academia Americana de Pediatria, explica
el Sindrome que lleva su nombre y en el que establece las
bases del conocimiento, estudio y proteccién de los nifios
maltratados.

Logros

Al igual que con Tardieu, tras la descripcion de Kempe,
surgen las primeras leyes de proteccion integral a la infan-
cia. Es cierto que la precursora de Naciones Unidas, la
Sociedad de Naciones, en Ginebra en 1924 elabor6 la
primera declaracién de derechos del nifio, pero la inesta-
bilidad del periodo de interguerras, frustrd su asimilacion.

La Constitucion Espafola establece, en el articulo 39, la
proteccion social, econémica y juridica de la familia y la

PAGINA 30

proteccion integral de los hijos, junto con la aceptacion de
las normas internacionales de proteccién a la infancia. El
20 de noviembre de 1989, Naciones Unidas reconoce los
derechos universales de los nifios, en forma de la
Convencion de Derechos del Nifio (CDN). Espafia la rati-
fica un afo después y la integra como cuerpo de Ley. En
la CDN, se considera nifio al menor desde el nacimiento
hasta los 18 afios, se fundamenta en el interés superior
del menor, la no discriminacion, el fomento de la super-
vivencia y del desarrollo infantil, junto con el estimulo de
la participacion infantil. Posteriormente en Europa el
Parlamento Europeo, en 1992 establece la carta de dere-
chos del nifio, y Espafa, en 1996, promulga la Ley
Organica de 1/1996, de 15 de enero, de Proteccion
Juridica del Menor, que desarrolla la CDN. También las
CCAA, han elaborado leyes de Proteccién a la infancia.
Pese a ello el MTI, persiste.

El sindrome del nifio golpeado, ha derivado en la constitu-
cion de un cuerpo de conocimiento médico soélido y confir-
mado. Se han elaborado distintas definiciones del MTI,
que intentan completar el concepto y favorecer su
tratamiento y atencién. Se han establecido distintas
tipologias clasicas y se han descrito los distintos factores
de riesgo, indicadores verbales, comportamentales, fisi-
cos, pruebas complementarias, tratamiento médico, psi-
colégico y atencion por parte de los Servicios Sociales.

Multitud de Estudios epidemilolégicos, dan una idea del
numero de menores afectados por este fenomeno.
Destacando el elaborado por la regiéon Europea de la OMS
en el presente ano y que sefiala la escalofriante cifra de
852 menores muertos cada afo a causa del MTI.

Distintas teorias intentan explicar la génesis del MTI,
desde las iniciales, en que se achacaba la causa a la
patologia mental del maltratador, hasta los modelos de
interaccion social como los de Belsky, Vasta o Wolfe.

También las consecuencia psicobiologicas del MTI, han
comenzado a aportar datos significativos, tales como
alteraciones en hipocampo, amigdala, cortex, etc, también
en el ADN de los afectados, explicando comportamientos,
dificultades psicosociales, patologia psiquiatrica, incluso
patologia tipo obesidad, jaquecas, enfermedades cardio-
vasculares en los menores maltratados.

Todo este volumen de informacion se ha reflejado en la
publicacion de numerosos articulos en relacion con el
tema que nos afecta en revistas pediatricas, de atencion
primaria, salud publica, psicologia, psiquiatria, sociologia,
etc. Destaca la revista americana, editada desde 1977,
Child Abuse and Neglect y que es referencia obligada
para estar al dia en todo lo publicado sobre MTI.

La progresiva concienciacion de la Sociedad, sobre la
infancia maltratada ha hecho surgir organizaciones no
gubernamentales que favorecen el buen trato al menor y
el abordaje completo de los menores afectados, es ejem-
plo la Federacién de Asociaciones para la prevencion del
Maltrato Infantil (FAPMI).

La tecnologia y la presencia de violencia entre pares,
fendmenos considerados recientemente, se conjuntan
para establecer nuevas formas de MTI. Es precisamente
su reciente atencion la que promueve estudios y



tratamientos especificos.

Actualmente el abordaje tanto terapéutico como de inte-
gracion social del MTI, obliga a la implicacién de edu-
cadores, médicos, psicologos, trabajadores sociales,
forenses, psiquiatras, Fuerzas de Seguridad del Estado,
jueces, etc. Toda esta labor, en conjuncién con las institu-
ciones, enmarca una infancia, por lo menos en nuestra
nacion, protegida y encaminada a generar una sociedad
mas feliz y justa.

Dificultades

Toda empresa humana conlleva dificultades y el manejo
del MTI, no es ajeno a ellas. Partiendo de los logros, per-
manecen elementos que han de perfeccionarse aun mas
para conseguir el objetivo final de la erradicacion total del
MTI.

Una de las dificultades son las distintas definiciones del
MTI, que por su diversidad pueden ofrecer falsos positivos
o falsos negativos en situaciones complejas. También se
perjudica la elaboracion de estudios epidemiolégicos que
pueden presentar amplitudes que pueden desenfocar la
autentica prevalencia o incidencia del MTIl. Un ejemplo
seria la prevalencia del Abuso sexual infantil en Europa,
que oscila en la mujer del 7-36% y en los hombres del 3-
29%. Deriva de estas diferencias la dificultad en estable-
cer politicas generales de proteccion a la infancia, elabo-
racion de protocolos de tratamiento, etc.

Pese a ser la mayoria médicos, quienes establecieron el
concepto de MTI, actualmente nos encontramos que los
médicos y en especial los pediatras, solo diagnostican los
casos severos y graves de menores maltratados. Un estu-
dio hecho en Barcelona a finales de los 90, reflejaba que
los pediatras eran los que menos casos de MTI detecta-
ban, por detras de los educadores, psiquiatras y traba-
jadores sociales. Numerosos factores se conjuntan para
desplazar a los pediatras de una posicidon necesaria para
conseguir la mejor salud de la infancia. Destacan:
Predominio de una concepcion meramente biologicista,
con sus implicaciones en la formacion respecto al MTI, su
manejo, el referirlo solo a ser un tema equivocadamente
psicolégico o social, las implicaciones personales, etc;
temor a las consecuencias judiciales, el mantener un con-
cepto de medicina paternalista; el no querer ver al menor
como una persona dotada de derechos, etc. Otro aspecto
en el que el Pediatra se ve inseguro es en el manejo del
menor que ha sido maltratado y que acude a consulta y se
encuentra o bien institucionalizado o en una familia de
acogida.

La violencia siempre se ha centrado en los mas débiles de
la sociedad, es decir: Ancianos, mujeres y nifos.
Respecto al maltrato al anciano en nuestra sociedad occi-
dental es un tema de una importancia extraordinaria, pero
invisible a los ojos y sentir de nuestra sociedad. Con
respecto a las mujeres, la exposicion de la violencia de
género, ha conllevado a la Violencia contra la mujer en la
pareja (VCMP). Los menores en los que su madre sufria
VCMP, hasta hace escasos meses eran considerados
como meros testigos de la violencia hacia su madre, sin
que esta situacion fuese considerada perjudicial para su
evolucion. Desde los trabajos realizados por pioneros
como Wolak o Kitzmann, se ha establecido claramente
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que los menores afectados, sufren todas las posibles
tipologias de MT]I, con severas consecuencias en su salud
tanto presente como futura.

Conclusiones

Los Pediatras debemos ampliar nuestra concepcion de la
enfermedad y en la atencion al enfermo. Debe predominar
una vision bio-psico-social, en detrimento de la exclusiva-
mente biologicista. Dicho cambio beneficiara nuestra ma-
nera de entender al menor y a su familia, de favorecer y
agilizar nuestras interconsultas con otros profesionales, y
aumentar nuestra formacién en un fenémeno tan comple-
jo como es el MTI, y asi lograr una infancia mas sana y
feliz o
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Proteccion: Logros y Dificultades

Angel Cortés lozano
Pediatra, RI. Casa de los Nifios, Instituto Madrilefio de
la Familia y el Menor

Definiciéon

Podemos entender por "Proteccion infantil" como el con-
junto de las diferentes actividades (sociales, sanitarias,
juridicas, educativas,...) encaminadas a garantizar el ade-
cuado desarrollo integral (biopsicosocial) de los nifios y
nifias. Estas actividades deben basarse en unos "princi-

pios fundamentales", derivados de los tratados y legis-
lacion vigentes, y entre los que destacamos:

e Superior interés del menor. Prevaleciendo siempre el
"derecho del menor" sobre los derechos de los demas en
caso de conflicto. Incluyo también aqui el derecho a ser
oido y a participar en la toma de decisiones que le afecten.

e Mantenimiento del menor en el medio familiar de origen,
siempre que sea conveniente. Proporcionar apoyo familiar
para el cumplimento de las obligaciones parentales.

e Prevencion de situaciones que perjudiquen el desarrollo
adecuado de los menores, desarrollando programas con-
cretos y permanentes, y sensibilizando a la sociedad en el
conocimiento de estas situaciones.

e Necesidad de un trabajo multidisciplinar, con comple-
mentariedad de los diferentes niveles de proteccion,
desde la propia familia, pasando por todas las administra-
ciones con competencia en proteccion infantil.

e Cuando sea necesaria la separacion del menor de su
familia de origen, se deberan dirigir los esfuerzos para
intentar la reunificacion. Si esto no fuera posible, se le pro-
porcionara otro entorno familiar, ya sea en familia extensa
0 ajena.

Historia y desarrollo legislativo de la Proteccion
Infantil en Espaia

Hasta finales del siglo XIX, a los nifios de familias mas
desfavorecidas, que eran la inmensa mayoria, se les con-
sideraban como "personas pequenas", siendo utilizadas
como mano de obra barata externa, o bien como ayuda
para tareas domésticas, agricolas, cuidado de hermanos
mas pequefios en el caso de las nifas, siendo "propiedad"”
sobre todo del padre de familia. Esta situacion en Espana
era de las peores dentro de los paises europeos.

A partir de esta época, algunos juristas interesados en
proteger a la infancia, comenzaron a exigir reformas,
apareciendo en el afo 1904, la Ley General de
Proteccion a la Infancia, en la que dentro de su articula-
do se abordaba: la lactancia mercenaria, proteccion a la
mujer embarazada, inspeccion de los centros en los que
se recojan nifos, trabajo infantil, denuncia y persecucion
de los delitos contra menores, amparo de los nifios aban-
donados, correccién de los llamados anormales, etc., apli-
cada a los menores de 10 afos. Aunque el cumplimiento
de esta primera ley no era todo lo deseado, fue el comien-
zo de la legislacion en materia de proteccion infantil en
Espana.

Dando un "salto en el tiempo", actualmente los principios
del régimen juridico de los menores y su proteccion, se
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encuentran en la Constitucion Espafola de 1978.
Concretamente en el Capitulo Il del Titulo |, se hace men-
cion de "la obligacidon de los padres a prestar asistencia
de todo tipo a sus hijos" y a " la obligacion de los poderes
publicos de asegurar la proteccion social, econémica y
juridica de la familia, y dentro de ésta, de los menores". A
esto se sumo en 1990, la ratificacion por parte de Espania,
de La Convencion de los Derechos del Nifio de
Naciones Unidas de 1989.

En aplicacion de estos principios establecidos en la
Constitucion Espanola y en la Declaracion de los
Derechos del Nifio de Naciones Unidas, los legisladores
los han ido plasmando en las sucesivas leyes que han ido
apareciendo desde entonces:

B Ley 7/1985. Reguladora de las Bases de Reégimen
Local, en la que se transfiere a Comunidades Auténomas
y Municipios, las competencias en materia de prestacion
de servicios sociales y de promocion e insercién social.

B Ley 21/1987. Por la que se modifican determinados
articulos del Cdédigo Civil y de la Ley de Enjuiciamiento
Civil en materia de adopcion:

e Crea la figura del "acogimiento familiar" de
menores, por la que los menores que carezcan de
familia apta para atender sus necesidades basicas, o
que simplemente no la tengan, pueden criarse,
desarrollarse y crecer en todos los sentidos en el
seno de otra familia que les acoja; dando otra alterna-
tiva a la institucionalizacién, como se hacia hasta
entonces.

e Cambio de terminologia de "situacion de abandono”
por "situacion de desamparo”, por lo que se amplian
las situaciones en las que el menor puede necesitar
ayuda, definiendo esta situacion como " la que se pro-
duce de hecho a causa del incumplimiento o del
imposible o inadecuado ejercicio de los deberes de
proteccion establecidos por las leyes para la guarda
de los menores, cuando éstos queden privados de la
necesaria asistencia moral o material".

e Concreta todavia mas las competencias en
materia de proteccion de menores de
Comunidades Auténomas, a través de los Servicios
Sociales junto con los Ayuntamientos, permitiendo a
las primeras ejercer la tutela de los menores.

e Establece la figura de la guarda, como una institu-
cion de proteccion, que puede ser asumida por la
administracion a peticion de padres, tutores o juez, o
formando parte de la tutela.

¢ Modifica la legislacion civil en materia de adopcion.

B Ley Organica 1/1996 de Proteccion Juridica del
Menor, de modificacién parcial del Cédigo Civil y de la Ley
de Enjuiciamiento Civil:

¢ Diferenciacion entre "situacion de desamparo" y
"situacion de riesgo", definiendo ésta como "aque-
llas situaciones de cualquier indole que perjudiquen el
desarrollo personal o social del menor, que no requie-
ran la asuncioén de tutela por ministerio de la ley". Esta
nueva situacion permite disminuir los factores de ries-
go vy dificultad social en que se encuentra el menor,
"promoviendo la protecciéon dentro de la familia™
"una vez apreciada la situacion de riesgo. La entidad
publica competente en materia de proteccion de
menores, pondra en marcha las actuaciones perti-



nentes para reducirla y realizara el seguimiento de la
evolucion del menor en la familia. Por ello se habla ya
de "Prevencion Primaria" de los factores de riesgo y
"Deteccion Precoz" de las situaciones de riesgo,
para evitar llegar a situaciones de desamparo.

e Dio entrada a la Adopcién Internacional, com-
pletandose y mejorandose posteriormente con la Ley
de adopcion internacional de 2007.

H Ley Organica 4/2000 sobre derechos y libertades de
los extranjeros en Espana y su integracion social;

e Con reglamentacion en lo relativo a menores extran-
jeros no acompanados (MENA).

H En diciembre de 2008, se constituyo en el Senado la
denominada "Comision Especial de estudio de la pro-
blematica de la adopcion nacional y otros temas
afines". Esta comision emitié un informe con algunas su-
gerencias que dieron lugar a un Proyecto de Ley, que
actualmente esta pendiente de elaborar. Esta futura Ley
entre otras cosas obliga a:

e Potenciar el acogimiento familiar sobre el resi-
dencial.

e Plantear el prever por ley que los menores de 6
afos, o al menos en primer plazo, los menores de 3
afios no vivan en acogimiento residencial.

e Valorar el acogimiento residencial como necesario,
en situaciones como en el caso de menores extran-
jeros no acompafiados y en menores con graves
trastornos de conducta, para los que debe habili-
tarse centros especializados con programas
especiales. Podria también necesitar este tipo de
acogimiento otros grupos con especiales dificultades,
como menores con graves problemas de salud, gru-
pos de hermanos, mayores de 6 anos, etc.

e Potenciar la captacion de familias de acogida y
adopcion, dada la escasez de ellas.

e Potenciar la preparacion y seguimiento poste-
rior de las familias acogedoras, con apoyo técni-
co y ayudas econémicas.

e Reconocer el "acogimiento profesionalizado”,
entendiéndolo como el realizado por aquellas familias
que hacen del acogimiento su principal actividad pro-
fesional. Y también el "acogimiento especializado"
por aquellas familias que tienen una cualificacién y
formacion, para abordar el acogimiento de menores
con problemas de salud, discapacitados, etc.

e Mejorar la transversalidad y la coordinacion
entre las distintas consejerias con competencias
que afecten al superior interés de menor, tales
como salud, educacion, etc.

e El Il Plan Estratégico Nacional de Infancia y
Adolescencia (2013-2016), constituye un marco de
cooperacion de todas las administraciones publicas,
junto con otros agentes sociales, siendo uno de los
objetivos de este Plan "el de potenciar la atencién e
intervencion social a la infancia en situacion de
riesgo, desproteccion, discapacidad o exclusién
social, estableciendo criterios compartidos de
calidad y practicas susceptibles de evaluacién".

ACOGIMIENTO DE MENORES

Como ya se ha comentado, la figura del acogimiento legal-
mente constituido, surgio tras la aparicion de la Ley 21/87,
modificada posteriormente por la Ley Organica 1/96. Con
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esta novedad juridica, el sistema de proteccion de
menores dispone de 2 tipos de acogimiento: el familiar y
el residencial.

Breve historia del Acogimiento familiar y residencial

Los antecedentes histéricos del acogimiento familiar, se
remontan hacia el siglo XVIII, donde habia una "regulacién
para la recogida de los nifios abandonados”, los que eran
cuidados por nodrizas a cambio de un sueldo hasta la
edad de 7 afos. En el siguiente siglo la Ley de
Beneficencia de 1822, regulaba el prohijamiento de nifios
desamparados por familias, de forma mas o menos per-
manente. En el siglo pasado, la Ley de Tribunales
Tutelares de Menores de 1948 regulaba algo mas este
tipo de acogimiento, aunque todavia con poca eficacia.

Los inicios del acogimiento residencial se remontan a la
Edad Media, existiendo instituciones que atendian a nifios
abandonados, desde entonces han tenido muchos nom-
bres: Casa Cuna, Hospicios, Orfanatos, Inclusas, etc., en
ellos los menores acogidos vivian apartados del resto de
la sociedad y solian ser dependencias de los denomina-
dos entonces hospitales.

En el siglo pasado, en la década de los 80, con las trasfe-
rencias de la proteccion infantil hacia las comunidades
autonomas, se inicia una trasformacion de estas residen-
cias. En aquel momento eran grandes centros cerrados,
autosuficientes (en materia de educacion, sanidad, ocio,
etc.), que satisfacian las necesidades mas elementales de
los menores que alli vivian, con empleados poco profe-
sionalizados, y motivos de ingreso poco claros donde los
menores podian permanecer toda su infancia hasta la
mayoria de edad.

En estos afos disminuye en tamafo de estos centros, lle-
gando a capacidades de 30-40 menores, o bien cambian-
do su organizacién interna en secciones de pocos nifios
diferenciadas por edades. Comienza una profesiona-
lizaciéon de los educadores, que seran mas estables y de
referencia para el establecimiento de relaciones afectivas.
Dejan de ser autosuficientes, utilizando los recursos
comunitarios, normalizando asi la vida cotidiana de los
nifos ingresados. La estancia se convierte en transitoria,
teniendo como objetivo el retorno a su familia de origen o
busqueda de una familia alternativa.

A partir de los 90, debido al cambio en las necesidades
de los menores en acogimiento residencial, con aparicion
de los menores extranjeros no acompanados, adoles-
centes con problemas de conducta o de salud mental,
menores infractores, etc. Se plantea la necesidad de
especializar algunos centros para satisfacer estas nuevas
demandas.

Actualidad del acogimiento familiar y residencial

Los datos estadisticos de los ultimos afos sobre medidas
de proteccion en la infancia, muestran un claro predominio
del acogimiento residencial sobre el acogimiento familiar,
incluso con tendencia al alza en los ultimos afos, quedan-
do muy lejos de lo esperado tras los cambios legislativos
comentados. Ademas, en contra del acogimiento residen-
cial sabemos que, las instituciones no son un entorno
adecuado para el desarrollo integral de los menores
(intelectual, académico, social y emocional), existiendo
incluso patologia relacionada con la propia instituciona-
lizacion, como demuestran numerosas publicaciones. Por
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Grafico 1: Seguimiento anual de altas en medidas de
proteccién adoptadas en Espana
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otra parte existe también un alto coste econémico del
acogimiento residencial frente al familiar (barajandose
cifras entorno a 3000 euros mes/nifio, frente a los 800 del
menor en una familia acogedora, estando a la espera del
presupuesto para acogimientos profesionalizados). Una
explicacion para estas cifras estadisticas podria ser que el
acogimiento residencial es una figura que es mas facil
de organizar y gestionar, ya que muchos de estos recur-
sos estan gestionados por entidades colaboradoras con-
certadas.

Buscando explicaciones mas centradas en el acogimiento
familiar, existe una gran dificultad en la captacion de fami-
lias para acogimiento. Este proceso no sélo consta del
ofrecimiento de una familia dispuesta a hacerse cargo de
un menor, sino que consiste en un complejo proceso pro-
fesionalizado de captacion, formacién, valoracion de
idoneidad, decisiones sobre asignacion de la familia ade-
cuada, seguimiento y apoyo, para lo que se precisan
recursos y personal especializado. Este proceso es nece-
sario para todos los tipos de acogimiento, tanto tempo-
rales (urgencia y temporales propiamente dichos), como
los permanentes o profesionalizados.

Otro dato a destacar en Espana, es que el 75-80% de los
acogimientos familiares, se hacen con lo que se llama fa-
milia extensa (abuelos, tios, ..), que en principio seria una
buena opcioén para el menor, que conserva lazos fami-
liares, cultura, etc. Aunque en ocasiones, la problematica
que provoco el desamparo afecta también a la familia
extensa, afiadiéndose que no hay una intervencion profe-
sional completa con esta familia extensa, ni existe poste-
riormente un seguimiento adecuado del acogimiento.

En los ultimos afos se han conseguido muchos logros,
sobre todo a nivel legislativo, que han permitido mucho
cambios en el sistema de proteccion. Hay diferencias en
la puesta en marcha de estas mejoras entre diferentes
comunidades autonomas, consiguiendo en algunas cotas
muy bajas de acogimiento residencial en nifios pequefios.
Esperemos que el futuro proyecto de Ley comentado,
salga del "cajon", sea aprobado de la forma que corres-
ponda, y obligue, con los presupuestos correspondientes,
a que las sugerencias descritas en su articulado, sean de
obligado cumplimiento, en el plazo que corresponda, por
todas las comunidades auténomas .
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Las iniciativas de cooperacion internacional desde el ambito sanitario son una realidad cada vez mas frecuente
en nuestro medio. Son muchos los profesionales que dedican parte de su tiempo a trabajar o colaborar con
proyectos sanitarios de diferente indole en paises en desarrollo, y también, cada vez mas los MIR que deman-
dan formacion e informacion en esta linea.

Sin embargo, son pocas las oportunidades de formacién en estos aspectos fuera de las que ofrecen de forma
reglada las grandes ONGs sanitarias (Médicos sin Fronteras, Médicos del Mundo, etc...) a sus cooperantes y
algunos master y diplomas universitarios de cooperacién al desarrollo y medicina tropical.

La Pediatria supone en este campo de la medicina, una de las especialidades mas demandadas, dada las altas
tasas de natalidad que se mantienen en los paises de baja renta, asi como, la elevada prevalencia de desnu-
tricion y enfermedades infecciosas que siguen condicionando altas tasas de mortalidad en menores de 5 afios.

En este contexto, son muchas las iniciativas que van surgiendo en nuestro pais, en el seno de las diferentes
sociedades cientificas, a propdsito de abarcar dentro de la formacion e ideario de las mismas los temas de
cooperacion.

Atendiendo a estas inquietudes, y como no podia ser de otra forma en este foro, se incluyé una mesa que con-
templase esta tematica y plantease diferentes aspectos de la cooperacion sanitaria. La idea que planteamos es
acercarnos a esta realidad de la pediatria desde dos perspectivas: por un lado, la experiencia en el terreno, para
lo que contamos con el Dr. Luis Prieto Tato miembro del grupo de cooperacion de la SEIP, y por otro, los obje-
tivos y/o la linea estratégica que la cooperacion sanitaria tiene que ir siguiendo e implementando a la luz de los
logros alcanzados y las necesidades detectadas, para lo que contamos con la Dra. Maite Aranzabal Agudo
miembro del grupo de cooperacion de la AEP. Ambos ponentes tienen una dilatada experiencia en cooperacion
en diferentes paises tanto en la gestiéon como la ejecucion de proyectos sanitarios, asi como, en proyectos de
investigacion y es un placer y un honor para mi compartir esta mesa con ellos «

i i Te minucién del nimero de infecciones por VIH en la ulti-
Expenenmas en Cooperamon
Programa de prevencion de la transmision ma década, de 3.4 millones de personas en 2001 a 2.3

. . . . millones en 2012. En el caso de la infeccion por VIH en
maternoinfantil de VIH en Guinea Ecuatorial los nifios, este dato es todavia mas positivo, con

260.000 nifios infectados en 2012, lo que significa una

Presentado por: Luis Prieto Tato reduccion de hasta un 53% respecto a 2001".

Prieto LMa, Rojo Pb, Obiang J¢, Molongua 4, Ncogo

Pe, Abad Cb, Avellido Pb, Vargas Af En la infancia, la gran mayoria de las infecciones se

producen por transmision vertical del virus de una
madre infectada al nifio durante la gestacion, parto o
por lactancia materna. En caso de no tomarse ninguna
medida, y cuando el método de alimentacion del recién
nacido es la lactancia materna, hasta el 25-40% de los
recién nacidos resultan infectados.

a Servicio de Pediatria, Hospital Universitario de
Getafe, Getafe, Madrid, Espana.

b Servicio de Pediatria, Hospital Universitario 12 de
Octubre, Madrid, Espafia.

¢ Servicio de Pediatria, Hospital General de Bata, Bata,
Guinea Ecuatorial.

d Servicio de Pediatria, Hospital General de Malabo,
Malabo, Guinea Ecuatorial

e Centro de Referencia de Control de Endemias,
Malabo, Guinea Ecuatorial.

f Centro Nacional de Medicina Tropical, Instituto de
Salud Carlos Ill, Madrid, Espafia.

Actualmente existen las medidas para evitar esa infec-
cion, asi en Europa y EEUU, las tasas de transmision
vertical son menores del 2%2. En estos contextos, los
nifios infectados representan oportunidades perdidas
en las que no se pudieron implementar todas las medi-
das disponibles para evitar la infeccion, habitualmente
por un diagnéstico tardio de la madre y un mal control

- . ) o de la carga viral de VIH durante la gestacion3.
En el afio 2012 mas de 35 millones de personas vivian

con la infeccién por el VIH en el mundo?. Sin embargo,
y a pesar de esta alta prevalencia, se han realizado
grandes avances en el control de la epidemia por VIH
en los ultimos anos, lo que se ve reflejado en una dis-

Sin embargo en otros entornos, como en el de Africa
Subsahariana, las tasas de transmisién vertical
seguian siendo superiores al 20% en 2009 en muchos
paises’. En Africa Subsahariana, donde se concentra



la epidemia, y donde el 71% de las personas que viven
con el VIH entre 15 - 25 afnos son mujeres, existen ba-
rreras muy importantes para el desarrollo de programas
de prevencién de la transmision del VIH de la madre al
hijo (PTMH)'. Estas barreras estan relacionadas funda-
mentalmente con determinantes de la salud de tipo
socioeconomico y del estilo de vida, con una escasa
informacion y prevencion de la infeccién en la mujer en
edad féertil, con la falta y dificultad de acceso a una
estructura sanitaria adecuada para el diagnoéstico y
tratamiento de estos pacientes, con el estigma asocia-
do a la infeccién, y con una falta de programas de
apoyo social o comunitario4.

Los esfuerzos en la creacion e implementacion de pro-
gramas de prevencién de la transmision del VIH de la
madre al hijo (PTMH) en paises de Africa subsaharia-
na, han permitido aumentar las coberturas de
tratamiento antirretroviral en las gestantes con infec-
cion por VIH, asi como disminuir la transmision de la
infeccion de la madre al recién nacido y disminuir la
morbimortalidad materna!. En este ambito, el Centro
Nacional de Medicina Tropical (CNMT) del Instituto de
Salud Carlos Il de Espafia a través del Programa de
Cooperacion Bilateral, Centro de Referencia de Control
de Endemias (CRCE), ha ofrecido en los ultimos afios
al Programa Nacional de Lucha contra el Sida (PNLS)
y al Ministerio de Sanidad y Bienestar Social de Guinea
Ecuatorial (MINSAB) un apoyo técnico en el desarrollo
de un programa de PTMH.

Guinea Ecuatorial es un pais con una importante vincu-
lacién histérica con Espafia, situado en Africa Central,
sobre una superficie de 20.051,46 km2, con una parte
continental y otra parte insular. En la parte continental
se encuentra el nucleo urbano mas importante, Bata.
La parte insular esta formada por dos islas, la isla de
Bioko , en la que se situa la capital Malabo y la Isla de
Annobon con aproximadamente 3.000 habitantes. La
poblacion de Guinea Ecuatorial estimada es de
1.014.999 habitantes segun el censo general de
poblacién por habitantes de 2001. La mayor parte de
esta poblacion, un 73,8% vive en la region continental
mientras que el 26,2% vive en las partes insulares del
territorio. La poblacién de Guinea Ecuatorial tiene una
piramide poblacional de amplia base con un 47% de
poblacién menor de 15 anos. La mayor parte de la
poblacién (61%) se encuentra en la zona rurals.

La infeccion por VIH en Guinea Ecuatorial se manifies-
ta como una epidemia generalizada . La infeccién por
VIH continda siendo un grave problema de salud publi-
ca que afecta a toda la poblacion y en particular a las
mujeres jévenes.

Durante los ultimos afios se ha observado un aumento
en el numero de personas que viven con la infeccion.
Los estudios epidemiolégicos realizados en la pobla-
cion de 15-49 anos de edad han mostrado un incre-
mento de la prevalencia de la infeccién entre 2004
(3.2%) y 2011 (6,2%)5. Esta tendencia se esta frenan-
do en los dos ultimos afos, posiblemente por la mejor
cobertura del tratamiento antirretroviral.
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La situacién mas preocupante en relacién a la infeccion
por VIH corresponde a las mujeres embarazadas. La
prevalencia de VIH en las mujeres embarazadas se ha
incrementado progresivamente pasando en los estu-
dios centinelas realizados en consulta prenatal de
1.49% en 1997 a 7.3% en 2008 (ultimo dato exis-
tente). Se espera que la prevalencia actual en mujeres
embarazadas sea mayor.

Los factores relacionados con la alta vulnerabilidad de
la mujer a la infeccion por VIH, pueden estar asociados
al papel de la mujer en la sociedad y a las relaciones
de género establecidas en Guinea Ecuatorial, que
condicionan con frecuencia para las mujeres un bajo
acceso a la educacion y un bajo nivel econémico y una
dependencia econémica de la pareja. Esto produce
situaciones de alto riesgo para el VIH como relaciones
sexuales precoces habitualmente sin proteccién,
explotacion sexual y sexo intergeneracional (con hom-
bres 10 o mas afios mayores). El 26% de las mujeres
antes de los 15 afios han tenido relaciones sexuales y
el 86% antes de tener 20 afios. El 37% de las adoles-
centes tiene al menos ya un hijo5.

Dentro de este contexto, resumimos a continuacion las
principales actividades del programa de PTMH desa-
rrolladas por el MINSAB y el PNLS con el apoyo técni-
co del CNMT-CRCE divididas en las tres areas de tra-
bajo y en las que hemos participado en alguna de ellas
un grupo de pediatras como asesores técnicos.

1. Area de actualizacion de protocolos y estrategias

1.1) Actualizaciéon del protocolo diagnéstico de la infec-
cion por VIH. En 2008 se apoyd la actualizacion del

protocolo nacional de diagndstico siguiendo recomen-
daciones internacionales para este contexto, basado
en la combinacion de test rapidos (técnicas seroldgi-
cas), que permitian, con una sola extraccion de sangre
venosa o capilar, confirmar la infeccién por VIH en un
acto unico®.

1.2) Actualizacion del protocolo de PTMH en 2009.
Siguiendo las recomendaciones internacionales, en
esta actualizaciéon se recomendé el despistaje de la
infeccion VIH en toda mujer embarazada en el primer y
tercer trimestre de gestacién. En caso de confirmarse
la infeccién en la gestante, se valoraba la indicacion de
tratamiento antirretroviral de alta efectividad (TARGA) o
de profilaxis con antirretrovirales segun recomenda-
ciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
vigentes. De igual forma, este protocolo incluia
recomendaciones para el seguimiento del nifo
expuesto, asi como un protocolo diagndstico de infec-
cion por VIH en el hijo de madre infectada por VIH,
basado en recomendaciones de la OMS?7 8,

1.3 Apoyo técnico para la definiciéon y puesta en mar-
cha de la estrategia de descentralizacién e integracion

del diagnéstico y tratamiento de la infeccién por VIH en
2009. Desde 2004 existian, en Guinea Ecuatorial,

Unidades especializadas en el diagndstico, seguimien-
to y tratamiento de los pacientes con infeccion por VIH.



Estas Unidades se encontraban en las ciudades de re-
ferencia del pais, dificultando el acceso para los habi-
tantes de regiones mas alejadas. Ademas, el acceso de
una persona a estas Unidades era un sinénimo de que
el paciente padecia la infecciéon por VIH, por lo que
eran causa de estigma. Para facilitar el acceso a los
programas de VIH y disminuir el estigma asociado a la
infeccion, en 2009 se inicié un programa de integracion
de la atencion del paciente con infeccion por VIH en los
centros de Atencién Primaria ya existentes.
Paulatinamente una seleccion de centros conto con las
capacidades para el diagndstico, seguimiento y
tratamiento de la infeccién por VIH.

1.4) Apoyo técnico en la integraciéon del programa de
PTMH en el programa de Salud Maternoinfantil en

2012. Dentro de una estrategia de descentralizacion,
una gestante acudira a su Centro de Salud para el
seguimiento de su gestacion, y durante las visitas
reglamentadas en su seguimiento, también se le
realizara una consejeria de informaciéon y prevencion
de la infeccién por VIH y se le ofrecera una prueba
diagndstica de VIH en el 1° y 3° trimestre. En caso de
que la gestante esté infectada por el VIH, se le ofrecera
y dispensara tratamiento antirretroviral en ese Centro
de Salud, y se consensuara con ella el tipo de parto y
el tipo de lactancia del recién nacido. Una vez nacido
su hijo, tendra un seguimiento para conocer el estado
de infeccion por VIH en el Centro de Salud que se inte-
grara en el programa de seguimiento habitual del nifio
sano. Ademas, inicialmente el recién nacido recibira
una profilaxis antirretroviral dispensada en el Centro de
Salud.

2. Area de formacion de recursos humanos

Desde el afio 2009 se ha desarrollado un programa
docente para la formacion de Recursos Humanos
nacionales sobre los aspectos mas importantes de la
infeccion por VIH en nifios y sobre la prevencion de la
transmision maternoinfantil, asi como para la imple-
mentacion del proceso de descentralizacion e inte-
gracion del diagnéstico y tratamiento de la infeccién por
el VIH. Esta formacién ha sido enfocada para hacer un
manejo integral del paciente.

3. Area de investigacion

Se ha sistematizado la recogida de los datos de las
mujeres gestantes con infeccién por VIH y de sus hijos
expuestos. Desde el afio de 2009, la recogida continua-
da de estos datos ha permitido crear una cohorte de
nifios expuestos. Con los datos vertidos en esta
cohorte podremos conocer la eficacia de las medidas
instauradas para frenar la trasmision maternoinfantil del
VIHS,

Ademas, desde el afo 2012, estd en marcha un
proyecto piloto de diagnédstico precoz de la infeccion
por VIH por técnicas moleculares en nifios expuestos a
partir de las 4 semanas de vida. Dicho proyecto permi-
tiria conocer la tasa de transmision vertical de VIH y
sera la base del desarrollo y la optimizacion de las téc-
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nicas de biologia molecular en el pais para hacer mas
accesible y rapido el diagndstico en la poblacién infan-
til en un futuro?0.

Desde junio de 2011 existe un compromiso mundial a
la llamada de ONUSIDA para poner freno a la trans-
mision maternoinfantii de VIH. Las estrategias
recomendadas para cumplir ese objetivo han sido y
estan siendo incorporadas en los programas de PTMH
en Guinea Ecuatorial. Dentro de este marco, la colabo-
racion de un grupo de pediatras especializados en la
infeccion por VIH con las partes implicadas, es una
oportunidad para aportar con nuestra formacion y
esfuerzo un apoyo técnico a una causa necesaria «
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(Por qué aumentan o disminuyen las enfer-
medades y la mortalidad infantiles en el mundo?

Las causas directas de mortalidad son bien conoci-
das. Desde el afo 1990 la mortalidad infantil ha dis-
minuido considerablemente. Sin embargo en 2011
murieron 6.9 millones de nifios menores de 5 anos, es
decir 19.000 al dia. La distribucion de estas causas por
porcentajes fue la siguiente:

- 40% causa neonatal como asfixia, infecciones o pre-
maturidad. (20% en paises de mayor mortalidad y 50%
en los de menor).

- 14% diarrea (14-30%).

- 13% neumonia (14-24%).

- 9% malaria (6-13%)

- 1% sarampion.

- 2% SIDA

- 20% otros (accidentes, causas no infecciosas...)

- La malnutricién es la causa sumergida de gran pro-
porcion de estas muertes. Hay ademas otras impor-
tantes causas sumergidas y asociadas
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(posneonatales)
4 L
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% \
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El problema es que la distribucién de estas muertes es
muy desigual: 95% ocurren en Africa y en Asia
Meridional.

Si hace 100 afios la mortalidad en Suecia, Noruega o
Europa era la misma que ahora en paises de Africa o
de Asia meridional, ¢por qué ellos no han logrado
avanzar al mismo ritmo? Porque no estamos haciendo
las cosas demasiado bien. En desarrollo en salud lo
importante son los determinantes indirectos y son
estos los que se deben de modificar mediante las
estrategias de cooperacién en salud.

PAGINA 38

Estrategias o modalidades de desarrollo en salud

Realizando un breve repaso de los diferentes estrate-
gias de desarrollo vemos que se puede hablar de tres
tipos: la de enfoque médico sanitario o selectiva, la
integral y la de enfoque social u horizontal.

1. Estrategia de enfoque social (Estrategia Horizontal)

Es erréneo pensar que la clave del bienestar de una
poblacion son los avances médicos y las mejoras en
los servicios de salud pero esto no es tan evidente ya
que los determinantes de la salud son directos e indi-
rectos. No se puede hablar s6lo de causas médicas.
Hay causas biologicas y sociales y todas ellas se
entremezclan y potencian entre si.

Las mejoras en la salud en Europa que tenia una tasa
de mortalidad infantil mayor de 100 /1000 resultaron de
la revolucion industrial y agricola con los consiguientes
progresos en las condiciones de vida y trabajo y en la
nutricion.

Tres factores socio-politicos nos condicionan actual-
mente para poder trasladar esos cambios a los paises
subdesarrollados: la colonizacion con su legado de
hospitales modelo occidental y la apropiacion de sus
ricas materias primas, la deuda externa que mantiene
a estos paises atrapados y no les permite ahorrar y los
programas de ajuste estructural que les obliga a reducir
los programas sociales basicos de salud y educacion.
A esto habria que afadir la mala gestién por parte de
algunos de los dirigentes de esos paises.

También la cooperacién realizada hasta ahora ha
tenido fallos. La falta de liderazgo y compromiso entre
las diferentes ONGs e Instituciones lleva a una frag-
mentacion de iniciativas globales. Actualmente hay
mas de 140 iniciativas diferentes. La mayoria de ellas
especificas de una enfermedad. En un mundo global
donde las acciones de unos repercuten en el resto, no
hay consenso.

Por otro lado la mayoria de la ayuda no se dirige a apo-
yar planes nacionales de salud lo cual otorgaria sos-
tenibilidad a esa cooperacion. A pesar de la Declara-
cion de Paris corroborada en Accra, las ayudas alinea-
das a los presupuestos nacionales no llegan al 40%.

Parece claro que los factores politicos, sociales vy
econdmicos tienen un impacto mucho mayor sobre la
supervivencia y el bienestar de los nifios que todas
nuestras limitadas intervenciones de salud juntas.

La estrategia social no desdefaria los programas uti-
lizados en la integral, ni siquiera las intervenciones
basadas en la evidencia de la selectiva sino que las
asumiria con entusiasmo como una parte de la estrate-
gia general, pero no en primer término sino en ultimo.

Comenzaria con los determinantes distales como edu-
cacioén, potabilizacion de agua u organizacion equitati-
va de Sistemas de Salud. Iria necesariamente asocia-
da a acciones como acuerdo sobre patentes de
medicamentos, abolicion de la deuda externa o recorte
de presupuesto en gasto militar y no en salud por parte



de los gobiernos donantes y de los receptores. Y por
supuesto a potenciar los recursos y empresas del pais.

La estrategia social no rechaza el innegable valor de la
tecnologia y de las intervenciones médicas y a su vez
las estrategias médico-sanitarias creen en el proceso
de desarrollo. Sin embargo los métodos de trabajo, las
expectativas, los objetivos y definitivamente el papel de
los Organismos, Agencias y ONGs son muy diferentes.

Las grandes criticas a esta estrategia vienen de sus
resultados a largo plazo, de su carestia, de su dificil
implementacion en determinados paises en desarrollo
y de los métodos por los cuales se accede a ella.

2. Estrategia Médico-Sanitaria Selectiva (Estrategia
Vertical)

Seria la estrategia opuesta: dirigirse sélo a los grupos
de alto riesgo mediante intervenciones concretas sobre
los determinantes directos de la salud siendo el criterio
principal que esa intervencion tenga buena evidencia y
que pueda ser llevada a altos niveles de cobertura
poblacional (aunque varie de unos paises a otros).

Asume que paises con mejor capacidad de sistemas
de salud afadiran otras intervenciones mas elaboradas
(educacion materna, agua potable, ...).

El ejemplo mas conocido es la estrategia anunciada
por UNICEF en 1982 y avalada por todas las organiza-
ciones de salud infantiles y lideres nacionales. Daba
prioridad a cuatro intervenciones sobre la salud infantil
que en inglés forman el acronimo GOBI (Growth moni-
toring, Oral rehidration terapy, Breast feeding,
Inmunization).

Al ver que era demasiado selectiva, al afio siguiente
UNICEF recomendd una version ampliada anadiendo
las tres FFF (family planning, food supplements, femi-
nine education).

El grupo Bellagio analiza en 2003 y posteriormente en
2005 cuales son las intervenciones selectivas que mas
efectividad han tenido en la disminucién de la mortali-
dad infantil y neonatal respectivamente.

Basandose en calculos estimativos predicen cuantas
muertes podrian ser evitadas si cada una de esas inter-
venciones aplicada aisladamente para una enfermedad
tuviera una cobertura universal (99%) y cuantas si se
aplicaran todas a la vez. Y los resultados tedricos para
la disminuciéon de mortalidad por esas enfermedades
son espectaculares.

Esta es la politica actual mayoritaria de la OMS y de
UNICEF aunque para ello han tenido que librar duras
batallas con sus ideas y con sus donantes. Los defen-
sores de este tipo de cooperacion esperan resultados
relativamente inmediatos y visibles. Creen que la tec-
nologia tiene la capacidad de cambiar los resultados de
la salud para un gran numero de personas por vias que
pueden ser sostenidas independientemente de la so-
ciedad y de la gente que la compone. Y es un razona-
miento util, pero a corto plazo, mientras se implantan
otras modalidades de desarrollo que den sostenibilidad
a la salud.
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3. Estrategia Médico-Sanitaria Integral: Atencion

Integral a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia
(AIEPI) como parte de la Atencién Primaria de Salud

Mientras tanto la OMS se dio cuenta de que era nece-
saria una visibn mas amplia e integral y se unieron
OMS, UNICEF y otras agencias para crear un nuevo
plan (AIEPI o IMCI en inglés) programado con indi-
cadores, objetivos y evaluacion. Dicho plan consistiria
en prevenir y curar las enfermedades con mas carga en
la mortalidad infantil (neonatal, infeccién respiratoria,
diarrea, sarampidn, malaria y malnutricion) pero aten-
diendo al nifio como un "todo" y con una importante
actividad comunitaria.

Esta estrategia basada en la Atencién Primaria de
Salud propuesta en Alma Ata en los 70 estaria basada
en la comunidad y dando a las personas el control
social de los Servicios de Salud, contextualizada en la
situacién socio-politica de esa comunidad y con traba-
jadores de salud comunitarios o promotores de salud
seleccionados desde y por su comunidad.

¢Hacia donde vamos en cooperacion? Una de cal y
otra de arena en los objetivos del milenio

Analizando los datos de los ultimos 10 afios se puede
ser optimista. En la reciente revisiéon del cumplimiento
de los objetivos del milenio enfocado al 2015 se obser-
va que si bien aun falta mucho para que sean logrados,
la tasa de mortalidad infantil en menores de 5 afios ha
disminuido notablemente: de 97/1000 en 1990 a
63/1000 en 2011 en paises en desarrollo. De casi 12
millones de muertes anuales en 1990 hemos pasado a
cerca de 7 millones en 2011. Aun asi, América Latina
-aunque de manera desigual por regiones- ha mejora-
do mucho y por el contrario en Africa subsahariana, un
nifo tiene una probabilidad de morir 16.5 veces mayor
que en paises desarrollados.

Este avance se ha conseguido gracias a la imple-
mentacion de las tres estrategias conjuntamente. Los
programas selectivos o verticales han cumplido su fun-
cion a corto plazo. Queda ahora el reto de potenciar la
Atencién integral a nivel primario teniendo siempre en
el horizonte el desafio de aumentar el numero de pai-
ses con Estrategias Nacionales de Desarrollo (que ya
se ha triplicado entre 2007 y 2012).

En cuanto a la evolucion de las principales enferme-
dades causantes de mortalidad daremos las siguientes
pinceladas: El tétanos, sarampién, SIDA y malaria
van a ritmo de cumplir los objetivos. La neumonia,
la diarrea y la tuberculosis han descendido mucho
su incidencia y mortalidad.

Pero nuevamente en el caso de estas enfermedades,
hay luces y sombras y los determinantes indirectos
marcan el futuro.

El descenso de la mortalidad por diarreas es debido a
la mejora en el acceso a agua segura que es ya posi-
ble para el 89% de la poblacion mundial. Aun asi
quedan 783 millones de personas sin ella.

SIDA. En 2011 a pesar de infectarse con VIH 400.000



nifios, hubo 230.000 casos menos que en 2001 y esto
si es un éxito innegable del esfuerzo internacional con-
tra esta plaga. Pero también a para finales de 2011, el
numero de personas que viven con esta enfermedad
habia aumentado enormemente y eso quiere decir
necesidad de acceso a sistema de salud y a tratamien-
tos con antirretrovirales caros durante toda la vida. Y
para ello no se pueden establecer estrategias pun-
tuales sino integradas en los sistemas de salud, inver-
sion en medicamentos si, pero lucha por medicamen-
tos genéricos baratos, campanas de informacién, pre-
vencion y sensibilizacién (ya que el conocimiento de los
jovenes acerca del VIH es aun escaso), lucha contra el
estigma social que arruina la vida de estos nifios, etc.

El acceso universal al tratamiento antirretroviral es
actualmente solo del 54% de los infectados pero esta al
alcance de la mano y requiere un apoyo politico
sostenido.

MALARIA. La incidencia de esta enfermedad ha dis-
minuido un 17% desde el afo 2000, y, las tasas de
mortalidad un 25%, sin llegar al 50% deseado. Pero
ademas el numero de paises que sufren esta enfer-
medad va disminuyendo.

A pesar de estos avances hay 216 millones de casos
de paludismo al afio, que matan a 655.000 personas,
91% en Africa y el 85% menores de 5 afios.

Para que el plan no fracase como en los 60, el
tratamiento nuevamente debera ser horizontal abar-
cando las medidas preventivas (control vectorial),
mosquiteras tratadas, fumigacion de las casas y tra-
tamiento intermitente a embarazadas y nifios. Medidas
diagndsticas como el test rapido para evitar tratamien-
tos inutiles y terapéuticas con terapias combinadas de
artemisina cuya compra por los paises ha aumentado
exponencialmente. El test se usa demasiado poco. Por
el contrario el tratamiento es administrado demasiado
frecuentemente con lo cual ya han aparecido resisten-
cias en 4 paises de Asia (la OMS ha promovido el plan
de lucha contra la resistencia a artemisina).

En conjunto en la década pasada se evitdé que se pro-
dujeran mas de un millén de muertes por paludismo.
Pero para mantener el terreno ganado es necesario
renovar los compromisos asumidos por la alianza "Roll
back malaria".

La tuberculosis también ha disminuido notablemente
calculandose que su mortalidad en 2015 pasara a la
mitad de la que fue en 1990. Pero se estima que en
2010 habia unos 12 millones de personas padeciendo
esta enfermedad. Ademas es una enfermedad comple-
ja en la que queda mucho camino que recorrer. No solo
por la creciente aparicion de multirresistencias dificiles
de tratar sino porque ademas muchos de los enfermos
no estan diagnosticados (y por lo tanto no tratados y
propagando la enfermedad) y porque nuevamente en
este caso se requieren sistemas de salud potentes que
permitan estos largos y continuados tratamientos, per-
sonal que controle el tratamiento presencial y mejora
de las condiciones de vida que hagan disminuir su con-
tagio.
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Respecto a las enfermedades que estan lejos de
conseguir el avance mencionaremos la malnutri-
cion. El hambre sigue siendo un problema mundial
especialmente en Africa subsahariana y Asia meridio-
nal donde uno de cada cinco nifios o nifas tiene pro-
blemas de malnutricion.

Y el gran problema sobre el que la cooperacion interna-
cional debe de poner sus miras en el futuro es la MOR-
TALIDAD PERINATAL: 2.800.000 nifios mueren anual-
mente en el periodo neonatal por sepsis, parto pre-
maturo o asfixia perinatal. Y por cada recién nacido que
muere, al menos otros 20 padecen lesiones debidas al
parto, infecciones, complicaciones asociadas a la pre-
maturidad y otras afecciones neonatales.

Asi cada afio cerca de un millén de nifilos que sobrevi-
ven tras sufrir asfixia durante el parto desarrollan pro-
blemas tales como paralisis cerebral, dificultades de
aprendizaje u otras discapacidades para las que las
familias no estan preparadas quedando profundamente
afectadas y causando la caida del resto de la familia.

Y esto ocurre porque esta mortalidad no depende de
iniciativas puntuales sino de cambiar la estrategia so-
cial y fortalecer el sistema de salud: de mejorar la nutri-
cion materna, empoderar a las mujeres para que deci-
dan su fertilidad y su atencién sanitaria, expandir el uso
de anticonceptivos, disminuir el nUumero de embarazos
adolescentes, realizar las visitas preparto, aumentar el
personal cualificado para atender el parto y la higiene.

¢Hacia déonde debe de ir la cooperacion interna-
cional en salud?

En resumen los logros en los Objetivos de desarrollo
del milenio se han conseguido de forma muy desigual
e incluso en algunas regiones y paises se han ralenti-
zado en los ultimos afos. Queda poco tiempo para que
se cumpla el plazo fijado. Pero un avance hemos con-
seguido y no debemos perder la ilusion. Todos los sec-
tores gubernamentales y sociales se han comprometi-
do a la equidad y salud para todos en los proximos
afos. Existe un plan de aceleracion con intervenciones
especificas probadas y con soluciones on-line para
gobiernos y usuarios y una Agenda post 2015 (Beyond
2015) que intenta no repetir los mismos errores.

Tras el analisis de las estrategias utilizadas y de los
resultados obtenidos se puede afirmar que las diferen-
tes modalidades de desarrollo llevadas a cabo hasta la
actualidad aun habiendo conseguido logros, no han
tenido el éxito esperado para poder cumplir en 2015 los
objetivos del milenio 4,cuales pueden ser las razones?

No hemos hablado hasta ahora de la financiaciéon de
estos programas pero es obvio que se precisa un
aumento en las aportaciones financieras solicitando a
los paises que destinen el 0.7% de su PIB a coopera-
cion y a los africanos que destinen el 15% del suyo a
salud. El descenso de la cooperacion bilateral y multi-
lateral desde el 2011 ha sido drastico y es vergonzoso.

El destino de esas aportaciones también debe de modi-
ficarse. Ha quedado demostrado que para conseguir
los Objetivos de desarrollo del milenio se requiere el



refuerzo de los sistemas de salud y de la Atenciéon
Primaria. Los resultados de los Programas Integrales a
la larga son mas baratos ya que atienden varias
necesidades a la vez y por ello parece mas racional
ofrecer esto a los donantes. Sin embargo, las inver-
siones requeridas en las primeras etapas son muy altas
y los donantes no han aumentado sus presupuestos
sino que han visto los enfoques integrales como una
forma de abaratar costes. Y esto sabiendo que incluso
las conclusiones finales de la OMS sorprenden por su
absoluto decantamiento a favor de la estrategia social
con apoyo y creacion de Sistemas de Salud y sobre
todo de Programas de Salud Publica a nivel de distrito.

La realidad es que Organismos Internacionales como
el Banco Mundial no quieren compromisos de accion
social y duradera. En sus recientes Informes sobre la
Reduccién de la Pobreza apenas hacen referencia a la
intersectorialidad del componente salud.

Por otro lado habra que poner atencion a la irrupcién de
nuevos actores en cooperacion internacional: paises
BRIC, (que apuestan por otro modelo de cooperacién),
empresas Yy particulares como donantes (para estos se
he creado el programa Global Compact).

Otro punto imprescindible es alinearse con los sis-
temas de salud nacionales de los paises en desarrollo.
No imponer nuestro modelo de salud.

Y para finalizar las instituciones, ONGs y Gobiernos se
deberan comprometer a evaluar su labor y eficiencia y
a caminar consensuados.

Unido a estas propuestas mas estructurales es urgente
aumentar el registro de datos -sin los cuales no se
pueden obtener conclusiones reales-, la promocién de
la investigacion, el desarrollo de nuevas tecnologias y
el acceso a medicamentos esenciales.

Solamente cuando suficientes personas comencemos
a pensar de forma critica sobre su/la situacién actual
podra lanzarse una estrategia eficaz. El objetivo mas
importante que podemos respaldar desde aqui es el
abogar y hacer presién por conseguir un cambio mas
profundo en las estrategias, un cambio a nivel macro-
econdémico y politico mundial e
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52 MESA REDONDA: Perspectiva multiprofesional en la

atencion a los problemas sociosanitarios de la infancia

Introduccion de la Coordinadora: Barbara Rubio Gribble
Pediatra. Hospital U. Getafe (Madrid).

Hoy mas que nunca, con la "superespecializacién" de la medicina, es importante no olvidarse de la integridad
y la unidad de la persona, sobre todo cuando se trata de la infancia, y mas aun si son nifios y nifias con necesi-
dades especiales.

Si entendemos la salud como el estado de completo bienestar fisico, psiquico y social, y no solo la ausencia de
la enfermedad, (OMS), la atencién hacia la infancia y la adolescencia ha de ser una atencion integral que
englobe a los distintos profesionales que estan implicados en la salud y el desarrollo del nifio, con el objetivo
de optimizar sus capacidades, para que pueda alcanzar el maximo nivel de salud, la autonomia personal y la
participacién en la sociedad.

Todo modelo de atencién integral debe incluir en un proceso Unico a todos los profesionales y servicios rela-
cionados con el nifio/a y su familia. De esta manera ambos representan el eje central alrededor del cual deben
coordinarse los profesionales de los distintos ambitos (salud, educacion y servicios sociales), asi como las enti-
dades publicas o privadas que ofrecen sus servicios y colaboran en el cuidado de los nifios, como por ejemplo
los organismos asociativos, grupos de apoyo, etc.

El desarrollo de una atenciéon multiprofesional coordinada y eficaz es complejo y a la vez desafiante. Es nece-
sario implicar a las instituciones competentes en la implementacion de modelos de atencién integral de un modo
transversal, y evitar que las actuaciones surjan de iniciativas individuales a expensas de esfuerzos personales
que, en la mayoria de los casos, resultan en una atencion fragmentada y discordante.

Una perspectiva multiprofesional, ademas de posibilitar a la familia la recepcién de una informacién y un trato
mas coherente, permite mejorar la eficacia de las distintas intervenciones, puesto que un mejor conocimiento
del nifo y sus necesidades mejora considerablemente la calidad en su atencion.

El esfuerzo que conlleva ofrecer una atencion integral y coordinada, se ve compensado cuando se observan
los resultados y la satisfaccion de las familias, ademas de suponer un enriquecimiento personal para cada uno
de los profesionales involucrados

Centros Educativos de personal de
enfermeria, recogiendo también unos
CONTENIDOS que seran el marco para
el desarrollo de las COMPETENCIAS.

DEFINICION

Abordaje de Problemas Sociosanitarios en el
ambito Educativo. Enfermeria Escolar

Natividad Lépez Langa
Supervisora de Enfermeria. Centro Publico de Educacion Especial Maria

Soriano, Madrid La Enfermera Escolar es el profesional

que, dentro del ambito del Centro y de

Con la puesta en marcha de la Ley
Organica del Derecho a la Educacion
(LODE/1985) y con el fin de facilitar la
integracion de alumnos que tienen defi-
ciencias fisicas y psiquicas surgio la
necesidad de dotar a los Colegios de
Educacion Especial de LA FIGURA DE
LA ENFERMERA ESCOLAR, debido a
que los niflos escolarizados en estos
Centros presentaban necesidades que
iban mas alla de las competencias de
los maestros.

Con el paso del tiempo, estas necesi-
dades se han generalizado y en la ac-
tualidad muchos Centros Educativos
cuentan con enfermera, fundamental-
mente en la Comunidad de Madrid, con
el fin de desempenfar labores de pre-

vencion y de promocion de salud en el
ambito escolar, trabajando por ejemplo:
salud bucodental, entornos saludables,
trastornos de la alimentacion, drogode-
pendencias, educacion sexual, etc. que
contribuyen a reducir la incidencia de
estas patologias entre los estudiantes.

Todo esto sin olvidar la tradiciéon de la
Escuela Privada de contar desde siem-
pre con servicio de enfermeria e incluso
médico, sobre todo si hablamos de
grandes Colegios.

Desde la Asociaciéon Madrilefa de
Enfermeria en Centros Educativos
(AMECE) se elabor6 el Perfil de la
Enfermeria Escolar (1), en el que JUS-
TIFICAMOS la necesidad de dotar a los

acuerdo con el Proyecto Educativo del
Centro (PEC), le incumbe la responsa-
bilidad de proporcionar de forma indivi-
dualizada, o en su caso, de forma coor-
dinada dentro del equipo escolar, los
cuidados propios de su competencia al
alumno/a de modo directo, integral o
individualizado. En el ambito educativo,
ademas, han de prestar un servicio que
permita aumentar la capacidad del indi-
viduo y de la colectividad escolar, para
prevenir, detectar y solucionar sus pro-
blemas de salud.

JUSTIFICACION

La presencia de personal de enfermeria
en los Centros Educativos, tanto de
Educaciéon Especial, Integracion u



Ordinarios, se hace necesaria para el
desarrollo de los objetivos educativos
de los alumnos, no sélo como personal
imprescindible para aportar la asisten-
cia y asesoramiento con respecto al
alumnado con necesidades sanitarias
especificas, sino también como perfil
mas adecuado para dirigir y desarrollar
programas de educacion para la salud.

Los CONTENIDOS y las COMPETEN-
CIAS, estan desarrollados en el Perfil
citado anteriormente.

Con las mismas funciones que toda la
enfermeria en general, evidentemente
destaca mas la funcion asistencial en
creciente demanda ante el niumero de
alumnos con distintas patologias croni-
cas, también en aumento y con la
especificidad de poder desarrollar EPS
dentro del objetivo general de Preven-
cion y Promocién de la Salud, favore-
ciendo desde la infancia la adquisicion
de héabitos de vida saludables.

En la Serie de Enfermeria Escolar
publicada en la revista METAS de
Enfermeria se abordan en 9 articulos
los aspectos fundamentales relaciona-
dos con la atencién socio-sanitaria a los
alumnos.(2)

1.- ANTECEDENTES HISTORICOS Y
PERFIL DE LA ENFERMERIA ESCO-
LAR (3)

La enfermeria en los Centros Escola-
res, integrada en la Comunidad Educa-
tiva, es un valor afadido, eficaz y efi-
ciente, que junto con el equipo docente,
trabajan para normalizar la vida diaria
del nifio con necesidades educativas
especiales y enfermedades cronicas y
fomentan habitos de vida saludables en
toda la poblacion escolar y comunidad
educativa.

Posteriormente la Ley Orgéanica de
Educacion (LOE) de 3 de Mayo de 2006
establece los principios generales de la
Educacion para todo el Estado contem-
pla en el art. 71 al "Alumnado con
Necesidad Especifica de Apoyo
Educativo (ACNE)".

1. Las Administraciones Educativas
dispondran los medios necesarios para
que todo el alumnado alcance el maxi-
mo desarrollo personal, intelectual,
social y emocional, asi como los obje-
tivos establecidos con caracter general
en la presente Ley.

2. Corresponde a las Administraciones
Educativas asegurar los recursos
necesarios para que los alumnos y
alumnas que requieran una atencion
educativa diferente a la ordinaria, por
presentar necesidades educativas
especiales, por dificultades especificas
de aprendizaje,..etc

3. Corresponde a las Administraciones
Educativas garantizar la escolarizacion,
regular y asegurar la participacion de
los padres o tutores en las decisiones
que afecten a la escolarizacion y a los
procesos educativos de este alumnado.
Igualmente les corresponde adoptar las
medidas oportunas para que los
padres de estos alumnos reciban el
adecuado asesoramiento individua-
lizado, asi como la informacién nece-
saria que les ayude en la educacién de
sus hijos.

Se entiende por alumnado que presen-
ta necesidades educativas especiales,
aquel que requiera, por un periodo de
su escolarizacioén o a lo largo de toda
ella, determinados apoyos y atenciones
educativas especificas derivadas de
discapacidad o trastornos graves de
conducta.

Actualmente en Espafia no encon-
tramos ningun referente tedrico para la
enfermeria escolar dentro de nuestra
bibliografia cientifica al ser un campo
relativamente reciente. En el continente
americano, sin embargo, la disciplina de
la salud escolar tiene una gran carrera
histérica y podemos encontrar gran va-
riedad de bibliografia especifica.

2.- ASPECTOS ADMINISTRATIVOS,
DE ORGANIZACION Y FUNCIONA-
MIENTO DE UN SERVICIO DE
ENFERMERIA ESCOLAR (4)

La organizacion y gestion de un servicio
de enfermeria escolar tiene marcadas
diferencias con respecto a otros cam-
pos y especialidades de nuestra profe-
sion, esto viene fundamentalmente
condicionado por el contexto fisico en el
que se desarrolla nuestra labor: la
escuela y los profesionales con los que
nos relacionamos: la comunidad educa-
tiva (alumnos, familias y personal del
centro educativo).

En nuestro campo de actuacién profe-
sional, los aspectos administrativos y de
gestidon carecen de unos criterios unifi-
cados ya que hasta la fecha no se ha
consensuado un documento basico,
respaldado por la Administracién, que
recoja aspectos tan importantes como
el equipamiento basico de una enfer-
meria escolar o unos criterios de
dotacién de personal de enfermeria
tanto en Centros Ordinarios como en
Centros de Educacion Especial.

Esta falta de normativa justifica las dife-
rencias tan significativas que existen de
unos centros a otros en el desarrollo de
nuestra labor.

Las funciones de gestion y organizacion
deben contemplarse en el marco del
trabajo en equipo, dado que las activi-
dades de cualquiera de los profesiona-
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les influyen y condicionan la actividad
del resto.

La composiciéon del equipo de trabajo
en el ambito sanitario y en el educativo
es distinta. Nuestra labor se desarrolla
entre maestros, logopedas, psicologos,
trabajadores sociales, técnicos educa-
tivos, fisioterapeutas, personal de coci-
na, administrativos, conserjes... cada
perfil, de acuerdo a su formacion
académica, tiene mucho que aportar e
influye en la dinamica del centro.

Trabajar con estos profesionales re-
quiere el conocimiento de la estructura
del sistema y la documentacion que se
utiliza. No obstante, la enfermera debe
incorporar a la practica diaria de su
labor una metodologia que le es propia,
sustentada en taxonomias tales como la
NANDA, NOC y NIC asi como el esta-
blecimiento de una valoracién por Pa-
trones Funcionales de Salud que per-
miten acercarse a una vision global de
las necesidades de nuestros alumnos.

La enfermera ademas debe elaborar
registros propios; en ocasiones colabo-
rando con otros profesionales, otras a
demanda de las necesidades de las
familias o de situaciones especiales.

Es necesario resefiar en este capitulo
aspectos tan importantes como la pro-
teccion de datos y la destruccion de la
informaciéon sanitaria sobre los alum-
nos.

2.1.- Conceptos basicos relaciona-
dos:

Es necesario familiarizarse con los tér-
minos y documentos que se manejan
en educacion para el correcto desarro-
llo de nuestras funciones:

- Programacion General Anual (PGA):
es un instrumento de planificaciéon para
cada curso académico, cada colegio lo
elabora al principio del curso ,recoge los
aspectos relativos a la organizacioén y
funcionamiento del Centro, incluidos los
proyectos, el curriculo, las normas, y
todos los planes de actuacion acorda-
dos y aprobados (Ley Organica 2/2006,
de 3 de Mayo, de educacion). Es impor-
tante, que la enfermera del centro
pueda participar en este documento,
aportando su propia programacioén para
el curso.

e Proyecto Educativo del Centro
(PEC): refleja los valores, los objetivos y
las prioridades de actuacion del Centro.
En él se recogen los objetivos para la
mejora del rendimiento escolar, las
lineas generales de actuacion pedago-
gica, la coordinacién y concrecion de
los objetivos curriculares, los criterios
para la determinacion de los 6rganos de
coordinacion docente del centro, los
procedimientos y criterios de evaluacion



y promocién del alumnado, el plan de
atencion a la diversidad del alumnado,
el plan de orientacién y accion tutorial,
el plan de convivencia, el plan de forma-
cién del profesorado y los procedimien-
tos de evaluacion interna. En este docu-
mento, se integran las competencias en
salud, ademas de las necesidades
especiales de alumnos con algun tipo
de discapacidad, por lo que es un lugar
idéoneo para que la enfermera escolar
esté presente, ya que sus aportaciones
son fundamentales, tanto para los obje-
tivos del centro, como para la formacion
del profesorado en temas de salud.

e Reglamento de Régimen Interno
(RRI): Es el documento en el que se
plasma la estructura organizativa del
Centro y las normas de funcionamiento
con la finalidad de crear un ambiente y
un clima que favorezca la consecucion
de los objetivos planteados por el centro
en su PEC, a través de la participacion
e implicacién de todos los sectores de la
Comunidad Educativa. Seria necesario
que en este documento apareciese la
ubicacién de la enfermera y la determi-
nacion de las funciones asignadas en el
centro, al margen de las ya establecidas
por la normativa correspondiente. Es
obvia, la importancia que tiene la enfer-
mera escolar en la elaboracién de este
documento en cuanto a las pautas
concretas que se han de llevar a cabo
en ciertos alumnos con enfermedades
cronicas.

¢ Proyecto de gestion (PG). Recoge la
ordenacion y utilizaciéon de los recursos
del Centro tanto materiales como hu-
manos. Debe incluir los criterios para la
elaboracioén del presupuesto del Centro
y para la distribuciéon en las distintas
partidas, las medidas para la reno-
vacion y conservacion de instalaciones
y equipamiento escolar y los criterios
para la obtencién de los ingresos distin-
tos a los asignados por la Administra-
cion. También es importante la presen-
cia de la enfermera en la elaboracion de
este documento para la asignacion de
recursos destinados a la salud de los
alumnos.

2.2.- Coordinacién con los Servicios
Externos:

Es indispensable que la enfermera
escolar mantenga una correcta coordi-
nacion con servicios sanitarios, educa-
tivos y sociales externos al Centro para
lograr una 6ptima atencion del alumna-
do. Es fundamental en el alumnado con
mayores problemas de salud o con ne-
cesidades sanitarias mas especificas.

La comunicaciéon y coordinacion entre
servicios sanitarios y escolares debe
propiciar la mejora en la atencion
educativa al alumnado con problemas

de salud y la colaboracion en la determi-
nacion de condiciones personales que
ocasionen necesidades educativas
especiales y el intercambio de informa-
cion sobre la evolucion clinica, educati-
va y social de este alumnado.

En todo caso se procurara la trans-
misién a las familias de informacién
complementaria y no contradictoria,
desde los distintos servicios, estable-
ciendo la relacién con estos en base al
reconocimiento y respeto profesional.

Ademas de conocer estos recursos, la
enfermera debe saber como intervenir
con ellos y como establecer las colabo-
raciones adecuadas, teniendo en cuen-
ta unos aspectos generales:

m Cualquier intervencién que hagamos
con un alumno, ya sea con su enfer-
mera, médico de su centro de salud, o
con un especialista, tiene que ser cono-
cido y autorizado por su familia.

m Siempre que se solicite la interven-
cion de un facultativo para diagnéstico o
revision se hara llegar mediante un
informe, a través de la familia, donde se
especifican las circunstancias que moti-
van la peticion.

m En ocasiones los especialistas piden
al colegio informes que recojan datos
relevantes sobre el alumno en el con-
texto educativo y que son importantes
para un mejor seguimiento del paciente,
esto es frecuente en alumnos con prob-
lemas de salud mental o de conducta.
Dicho informe no se entregara directa-
mente al servicio que lo solicita, si no
que sera la familia la encargada de
hacer la entrega.

m Es importante saber gestionar estas
coordinaciones y colaboraciones para
que sean eficaces y validas tanto para
nosotros como para el servicio con el
que tratemos. Lo adecuado es concer-
tar una cita concretando el nombre de
los alumnos sobre los que vamos a
tratar. En estos casos es habitual que
por parte del centro educativo participe
la orientadora y la enfermera, en oca-
siones y si la organizacién del centro lo
permite acude también la tutora, si esto
no fuera posible, es necesario hacer
una buena recogida de datos de la
evolucion y comportamiento en el aula
del alumno.

m No siempre es facil establecer estas
coordinaciones, el problema del horario
es importante. Los contactos con estos
profesionales tienen que realizarse en
horario de mafana, y si el centro educa-
tivo no cuenta con dos enfermeras es
probable que la direccion del centro no
autorice la salida de la enfermera, esto
es algo habitual en los centros de edu-
cacion especial publicos.
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Los servicios externos con los que
estableceremos habitualmente coor-
dinacion son:

- Centros de Atencién Primaria
Dependiendo de las caracteristicas del
centro (privado, concertado, publico,
ordinaria, integracion o especial) nos
podemos encontrar con uno, varios o
multiples centros de salud de nuestro
alumnado.

La enfermera en cada caso optara por
centrar sus contactos en uno o varios
centros de salud atendiendo a criterios
de proximidad o atencion puntual con
determinado alumno con patologia
especifica.

Si se programa una actividad rutinaria a
lo largo de todo el curso escolar que
requiera el desplazamiento de nuestros
alumnos, tendremos que dar prioridad
al criterio de proximidad.

- Centros Hospitalarios y de Atencion
Especializada

Lo mismo que en los centros de salud la
colaboracion se establece normalmente
con aquellos de mayor proximidad
geografica.

Esta colaboracién normalmente se va a
caracterizar por intervenciones y coordi-
naciones mas puntuales y personifica-
das en determinado tipo de alumnado
afectado por patologias mas especifi-
cas.

- Centros de Salud Mental

Centros de fundamental y casi obligada
colaboracion por la influencia tan mar-
cada que tiene toda la patologia atendi-
da en estos servicios en los procesos
de aprendizaje.

Cuando el alumnado se halle en
tratamiento en Centros de Salud
Mental, es imprescindible mantener
intercambios con los profesionales
responsables del mismo, que aclaren y
orienten especialmente la respuesta
que deba darse en el centro a las situa-
ciones problematicas que pudiera
plantear el alumno, la intervencion con
la familia o el estudio de diferentes posi-
bilidades de atencion, tanto escolar
como de salud mental.

- Centros Educativos Terapéuticos
Son Centros creados mediante un con-
venio de la Consejeria de Educacion
con los Servicios de Salud Mental de la
Consejeria de Sanidad, para el alumna-
do que por su patologia psiquiatrica no
puede asistir temporalmente a los cen-
tros docentes. En estos contactos par-
ticipamos con el resto de los Equipos o
Departamentos de Orientacion.

- Asociaciones de padres de alumnos
afectados

Establecer contactos con ellos puede



proporcionar importantes beneficios
reciprocos, sobre todo en el cono-
cimiento de ciertas patologias cronicas
y los recursos existentes.

- Unidades de cuidados paliativos
Cada vez con mas frecuencia nos
encontramos en los Centros de
Educacion Especial con nifios que
requieren cuidados paliativos. Estas
Unidades acuden al colegio para infor-
mar a la enfermera de la situacion de
salud del nifio y de los cuidados que
requiere, aportando informacioén y reco-
giendo datos sobre las caracteristicas
del centro y su dinamica, para valorar si
son favorables para el alumno.

3.- EXAMEN DE SALUD BASICO EN
UNA ENFERMERIA ESCOLAR (5)

El examen de salud es una herramienta
basica en la practica enfermera, ya que
nos permite detectar precozmente
alteraciones en el desarrollo normal de
nifio, teniendo en cuenta aquellos nifios
que ya poseen una patologia cronica, y
fomentar estilos de vida saludables.
También es el momento idoneo para
detectar casos de maltrato infantil, junto
con otros profesionales del centro
educativo.

La enfermera escolar es un recurso
imprescindible en la realizacion de los
examenes de salud en la escuela, y
teniendo en cuenta las particularidades
de cada nifio, y el Centro donde se
encuentre llevara a cabo el examen con
los medios que necesita, ya que actual-
mente la figura de la enfermeras escolar
en la Comunidad de Madrid esta en
colegios de educacién especial y cole-
gios ordinarios, por lo que es necesario
tener en cuenta las especificidades de
las patologias y sindromes mas comu-
nes que se dan en la infancia actual-
mente.

3.1.- OBJETIVOS:

e Mejorar la salud de los escolares

e Detectar de manera precoz proble-
mas de salud desconocidos hasta el
momento

e Prevenir patologias

e Derivar a los especialistas necesarios

e Detectar factores de riesgo que
puedan interferir en su desarrollo

e Detectar factores de riesgos ambien-
tales en aula, recreos, comedores, etc

3.2.- EXAMEN DE SALUD
Las areas que generalmente se van a
valorar en un examen de salud escolar
son (2) :

1. Somatometria

2. Constantes vitales

3. Higiene general

4. Exploracion bucodental

5. Agudeza visual

6. Valoracion postural

7. Nutricion y Alimentacion

8. Sueio

9. Audicion

10. Evaluacion del desarrollo
psicomotor

11. Evaluacion del desarrollo
social

3.3.- DETECCION DE MALTRATO
INFANTIL

El maltrato infantii se define como
accién, omision o trato negligente, no
accidental, que priva al nifio de sus
derechos y su bienestar, que amenaza
y/o interfiere su ordenado desarrollo
fisico, psiquico o social. No hay carac-
teristicas o familiares que excluyan la
posibilidad de abuso en nifios ya que no
hay un unico factor de riesgo. Solo se
detectan el 10-20% de los casos de
maltrato existentes. Se han identificado
varios factores de riesgo de maltrato
infantil. Aunque no estan presentes en
todos los contextos sociales y cultura-
les, dan una vision general que permite
comprender las causas del maltrato
infantil.

A nivel de enfermeria escolar debemos:

e Buscar factores de riesgo que pue-
dan hacer sospechar de un posible
maltrato infantil.

e Reconocer situaciones de violencia
domeéstica.

e Concertar entrevista con padres o
tutores del menor maltratado en caso
de que se sospeche maltrato infantil
en el menor.

® Registrar lesiones sospechosas por
si fueran sugerentes de maltrato.

o Cualquier sintoma sospechoso comuni-

carselo al trabajador social del centro.

Coémo prevenir el maltrato infantil:

e Informar de los factores de riesgo de
maltrato infantil a otros profesionales
del centro para que estén alerta.

e Realizar charlas sobre afectividad-
sexualidad en los padres para evitar los
embarazos no deseados.

e |dentificar los puntos valiosos y posi-
tivos de los padres.

e Brindar orientacidon practica a los
padres en cuanto al establecimiento de
disciplina constructiva con el nifio.

e Promover a los padres para una ade-
cuada estimulacién del nifio y el creci-
miento emocional estable.

e Ofrecer los recursos sanitarios y
sociales alternativos al centro y que
estan disponibles cuando se identifica
violencia doméstica, drogadiccién o
enfermedad mental de los padres.

e Derivar a los recursos sanitarios y
sociales alternativos al centro escolar
cuando observemos practicas de casti-
go corporal en el nifio.

3.4.- RESULTADOS:

Al finalizar el examen de salud de cada
nifo, se enviara a la familia un informe
de:
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m Los resultados obtenidos en las prue-
bas fisicas.

m Las recomendaciones de acudir a los
especialistas adecuados en los casos
en los que se haya detectado alguna
anomalia en el examen fisico.

m Los resultados obtenidos en la
encuesta de habitos de salud.

m Las recomendaciones que deben
seguir en cuanto al fomento de habitos
saludables en el nifio y en la familia.

Seria recomendable aconsejar a la
familia que acudan a su pediatra y/o
enfermera de atencion primaria con el
informe para su valoracion. Siempre
hay que tener en cuenta que los datos
de salud que manejamos de nuestros
alumnos son confidenciales. La enfer-
mera del colegio se quedara con una
copia del informe, que se custodiara en
la historia de enfermeria de cada nifio y
sera gran utilidad para su seguimiento
en cada curso.

El examen de salud aporta un material
esencial a la enfermeria escolar, ya que
es una herramienta clave para poder
desarrollar investigacion dentro nuestro
campo especifico.

En conclusiéon el examen de salud es
una herramienta valida para detectar de
forma precoz tanto patologias como fac-
tores de riesgos, y mejorar habitos de
salud en toda la comunidad educativa.

4.- URGENCIAS EN LA ESCUELA Y
MOTIVOS DE CONSULTA MAS FRE-
CUENTES EN UNA ENFERMERIA
ESCOLAR (6)

En los Centros Escolares la actividad
asistencial es intensa y la enfermera
escolar debe actuar en todas las situa-
ciones que puedan surgir. Los alumnos
acuden a la enfermeria por distintos
problemas de salud, que pueden ser
agudos o no y deben resolverse al
momento.

El papel de la enfermera escolar es for-
mar a la comunidad educativa para que
conozca los riesgos de los posibles
accidentes, de como prevenirlos y como
actuar de manera correcta en estos ca-
sos y también si suceden complicacio-
nes en alumnos con patologia crénica.

En la escuela, ante cualquier accidente
se realizaran unos primeros auxilios
basicos que se pueden definir como
todas las medidas o actuaciones que
realiza el auxiliador en el mismo lugar
del accidente y con material improvisa-
do hasta la llegada del personal espe-
cializado. La actuacién basica en los
primeros auxilios seran tener en cuenta
la conducta PAS: Proteger, Alertar y
Socorrer, siempre en este orden.
Asimismo, valorar los signos vitales
mediante el ABC: Conciencia y apertu-



ra de via aérea, Respiracion y Signos
circulatorios (pulso).

4.1.- Recomendaciones basicas por
cualquier persona profesional del
Centro son:

Mantener la calma.

Pedir ayuda: que avisen a la enfer-
mera.

Seguimiento de pautas médicas
especificas por escrito en situaciones
previsibles: hipoglucemias, crisis asma-
ticas, epilépticas...

Valorar grado de urgencia.

Tener normas de actuacion protocol-
izadas en el centro escolar.

Trasladar al alumno a un lugar tran-
quilo y seguro, si es posible.

Avisar siempre a los padres o tutores
legales, a la Direccion del colegio y a su
tutor docente.

Si la situacion es grave o se tiene
cualquier duda: avisar al 112.

4.2.- ACCIDENTES ESCOLARES MAS
FRECUENTES EN EL AMBITO EDU-
CATIVO:> CAIDAS Y CONTUSIONES

> HERIDAS

> HEMORRAGIAS

> QUEMADURAS

> ATRAGANTAMIENTOS

> INTOXICACIONES

> PERDIDA DE CONOCI-

MIENTO / SINCOPE

4.3.- COMPLICACIONES MAS FRE-
CUENTES DE PATOLOGIAS CRO-
NICAS: > HIPOGLUCEMIA

> HIPERGLUCEMIA

> CRISIS EPILEPTICA

> CRISIS ASMATICA

> ANAFILAXIS

Ante un accidente escolar es funda-
mental seguir estos principios genera-
les: transmitir tranquilidad, no
desplazar y explorar. Se instruira a
toda la comunidad educativa sobre
cémo actuar ante un accidente hasta
que llegue la ayuda sanitaria. En los
colegios donde haya enfermera, la si-
tuacién es mas eficaz, pues valorara
mas adecuadamente el accidente y
sera quien dirija las actuaciones nece-
sarias. Hay que valorar signos y sin-
tomas de la situacion urgente y obser-
var todas las circunstancias del alumno
de manera global para buscar la posible
causa y resolver el problema.

En el Centro debiera existir un protoco-
lo de actuacién ante cualquier accidente
escolar (directrices basicas para la sis-
tematizacién ante una asistencia criti-
ca).

Una adecuada prevencién y educacion
sanitaria es fundamental en la escuela
para evitar accidentes y poder actuar en
todos los contextos de forma correcta.

5.- ENFERMEDADES INFECCIOSAS
Y PARASITARIAS EN EL AMBITO
ESCOLAR (7)

Los Centros Educativos son, sin duda,
espacios idéneos para la transmision de
enfermedades infecciosas; cualquier
microorganismo encuentra en ellos el
entorno ideal para su propagacion. La
dinamica escolar facilita la ocurrencia
de contactos cercanos que favorecen el
contagio en una poblacion con la edad
apropiada para el desarrollo de este tipo
de patologias.

Considerando la actividad profesional
de la enfermera escolar, el ambito esco-
lar ofrece el marco adecuado para inter-
venir sobre estas enfermedades desde
varias perspectivas relacionadas con
las distintas funciones que configuran la
metodologia enfermera.

Se hace evidente la importancia que
adquiere el abordaje preventivo en este
contexto, que permite elaborar e imple-
mentar tanto programas especificos de
educacion para la salud como medidas
preventivas destinadas al alumnado, la
comunidad educativa y la familia. El
numero de nifios que acude a la
escuela con una enfermedad infecciosa
es dificil de estimar, con frecuencia, es
la enfermera escolar, la primera en
tener que decidir si se trata de un ver-
dadero problema de salud y el tipo de
asistencia que requiere.

La intervencién asistencial del alumno
afectado por una enfermedad infecciosa
engloba todas aquellas actuaciones
enfermeras destinadas a mejorar el
estado del alumno durante su estancia
en el Centro y, en caso necesario, las
destinadas a evitar el contagio al resto
de alumnos y personal del Centro.

Respecto a la permanencia en el domi-
cilioy la readmision posterior, no existe
una normativa definida para las enfer-
medades infectocontagiosas, normal-
mente los plazos son establecidos por
el médico de Atencion Primaria o por el
Especialista.

De manera mas indirecta, la labor de la
enfermera escolar repercute en el
nlcleo familiar del alumno ofreciendo
informacién sobre el proceso, evolucién
y cuidados, aconsejando sobre la utili-
zacion de los recursos sanitarios mas
adecuados a cada proceso. En algunos
casos, incluso es la unica fuente de
atencion sanitaria.

De cualquier forma, la labor enfermera
en los Centros Educativos revierte de
manera muy positiva en el manteni-
miento del ritmo de vida familiar, re-
duciendo considerablemente el absen-
tismo escolar del alumno y el absen-
tismo laboral de los padres.
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6.- ALUMNO CON PATOLOGIA
CRONICA EN LA ESCUELA (8)

Durante la etapa escolar, nos encon-
tramos con nifios que precisan de
cuidados especificos debido a las
patologias cronicas que padecen.

La diferencia de la calidad de vida de
estos nifios escolarizados y sus fami-
lias, va a depender en gran medida, de
si en dicho colegio hay personal de
enfermeria.

La figura de la enfermera, aporta no
solo los cuidados necesarios para el
control de la enfermedad, sino que
ademas, normaliza y por lo tanto cola-
bora en la integracién del nifio en el
entorno escolar, facilitandole la reali-
zacion de actividades que de otro modo
se encontrarian limitadas (excursiones,
deportes, etc.).

También la enfermera escolar tiene una
importante labor educativa, no solo para
el nifio con la patologia crénica, sino
también para el resto de la comunidad
educativa.

Por otro lado, los padres de los nifios
afectados, verbalizan la tranquilidad y la
seguridad que les ofrece el tener una
enfermera en el Centro, ya que les posi-
bilita el poder seguir desempefiando su
trabajo con normalidad, puesto que en
numerosas ocasiones cuando no existe
dicha asistencia por parte del personal
de enfermeria en el colegio al que acu-
den sus hijos, uno de los dos progeni-
tores debe renunciar a su puesto de tra-
bajo para poder atender las necesi-
dades que al nifio le surjan durante el
horario escolar. La presencia de la
enfermera escolar va a ser por tanto,
una pieza clave para la conciliacion de
la vida laboral y familiar de estas per-
sonas, disminuyendo considerable-
mente el absentismo laboral de las mis-
mas por motivos relacionados con la
enfermedad crénica que padecen sus
hijos.

Para los tutores también resulta impor-
tante nuestra presencia, ya que de este
modo, pueden dedicarse plenamente a
su tarea educativa, académicamente
hablando, sabiendo que las necesi-
dades derivadas de la patologia del
alumno en cuestion, estan bien atendi-
das. En este punto, es importante
resaltar que el personal docente no
tiene porqué estar capacitado para
realizar tareas propias de enfermeria
relacionadas con el cuidado del alumno.

El objetivo es normalizar la escolari-
zacion del alumno con patologia crénica
para que no se le excluya de ninguna
actividad escolar y para ello, la figura de
la enfermera es un punto clave para que
sea una realidad.



Puesto que nuestro objetivo es por un
lado, favorecer la integraciéon del nifio
con una determinada patologia crénica,
y por otro realizar una buena atencion
de enfermeria, serd necesario conocer
en primer lugar, los principales procesos
cronicos con los que nos vamos a
encontrar y en segundo, conocer la
intervencion de la enfermera ante
dichos procesos, para de ese modo
realizar una adecuada actuacion.

Los procesos que con mayor incidencia
Nnos vamos a encontrar y que asi recoge
la Encuesta Nacional de Salud (2006)
son: > Alergias
> Asma
> Diabetes
> Tumores malignos incluyen-
do leucemias y linfomas
> Epilepsia
> Trastornos de la conducta
(incluyendo hiperactividad)
> Trastornos mentales

7.- SALUD MENTAL EN LA ESCUELA (9)

Prevenir en Salud Mental en la infancia
y adolescencia desde el ambito educati-
vo es fundamental. Un nifio con desa-
justes emocionales y problemas de con-
ducta es muy probable que sufra dificul-
tades en la escuela. La infancia es la
etapa en la que se inicia el aprendizaje
y la socializacion, donde la escuela
tiene un papel muy protagonista, es
ademas el momento de la adquisicion,
maduracion y consolidacion de las fun-
ciones elementales; y la adolescencia,
etapa previa a la edad adulta, es sin
duda un tiempo muy vulnerable, con
desequilibrios constantes debidos a los
multiples cambios fisicos, intelectuales,
emocionales, sociales que pueden des-
encadenar conductas inadaptadas que
se mantengan en la edad adulta.

Los conocimientos en Pediatria y
Psiquiatria de la enfermera escolar le
permiten dar una atencion de calidad al
alumno con esta problematica, tanto
desde el campo de la prevencion como
del tratamiento.

A nivel asistencial serd la encargada y
responsable de la administracién y con-
trol de la medicacién y asi mismo
debera estar atenta a la deteccion pre-
coz de posibles somatizaciones de sin-
tomas emocionales en la enfermeria del
colegio. Sera también el enlace idéneo
entre los servicios de Salud Mental y el
colegio.

A nivel educativo y de orientacion parti-
cipara en la elaboracion y desarrollo de
programas de educacién para la salud
que fomenten modelos educativos
favorables al desarrollo de conductas
adecuadas.

Los problemas de salud mental en los

alumnos van a tener sin duda una mar-
cada influencia en la adquisicion de
conocimientos, éxito escolar y en la
adecuada convivencia y relacion social
con los comparieros y profesores de
sus centros educativos.

Debemos plantearnos por tanto como
objetivo fundamental una labor preven-
tiva encaminada a la deteccion precoz
de problemas de salud metal y de con-
ducta, evitar el fracaso escolar, el con-
sumo de sustancias toxicas y formar a
adultos que puedan realizarse de la
forma mas normalizada posible en
todas las facetas de la vida: laboral,
social y familiar.

Es importante conocer datos epidemio-
I6gicos sobre las principales patologias
que nos vamos a encontrar en estas
edades, y su incidencia en las distintas
etapas educativas.

8.- NUTRICION Y ALIMENTACION EN
CENTROS EDUCATIVOS (10)

Los nifios en edad de escolarizacion
obligatoria, pasan muchas horas en el
Centro Educativo, por lo que deberan
estar correctamente alimentados vy
nutridos. La situacién social en la que
vivimos, hace que en numerosas oca-
siones, ambos progenitores trabajen,
por lo que los nifios deben quedarse a
comer en el colegio. El horario escolar
también esta siendo modificado, pues
se ve ampliado por las llamadas "horas
de permanencia” al inicio y al final de la
jornada propiamente lectiva. Los menus
escolares suelen venir elaborados
desde la empresa que lleva la cocina y
el comedor, aunque en ocasiones no
sean los mas adecuados para el correc-
to desarrollo del nifio.

Hay que destacar que cada vez, se
necesitan mas dietas especiales en los
comedores, ya sea por religion, intole-
rancias, alergias a determinados ali-
mentos u otros problemas de salud y
esto hace que el comedor sea un
momento dentro del horario escolar de
suma importancia. No hay que excluir a
ningun nifo por tener que modificar el
menu debido a problemas de salud agu-
dos como una diarrea o control de la
dieta por distintas patologias cronicas
como es el caso de la diabetes.

Se debe tener en cuenta, a aquellos
nifos que requieran un proceso de
elaboracion distinto en la textura de los
alimentos (triturado, purés) debido a
problemas en la deglucion o masti-
cacién. Otro caso particular también,
son los alumnos que requieren una ali-
mentaciéon por sonda, ya bien sea
nasogastrica o gastrostomia. Esto
sucede principalmente en Colegios de
Educacion Especial, donde la hora de
comedor es mucho mas complicada.
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9.- EDUCACION PARA LA SALUD EN
CENTROS EDUCATIVOS (11)

Debemos saber, que en base a las
propuestas realizadas por la Unién Eu-
ropea y adaptadas al Sistema Educativo
Espafiol, se desarrollan en Espafia lo
que se conoce como Competencias
Basicas, que son "aquellas habilidades
que debe haber desarrollado un alumno
al finalizar la ensefianza obligatoria para
poder lograr su realizacién personal,
ejercer la ciudadania activa, incorpo-
rarse a la vida adulta de manera satis-
factoria y ser capaz de desarrollar un
aprendizaje a lo largo de la vida.

También dentro del Curriculo Escolar se
encuentran lo que se llaman temas
transversales, entre los que se encuen-
tran la educacion para la salud y la edu-
cacion sexual.

Ya que esta claro que la EPS forma
parte del Curriculo Escolar, dependera
de la Direccion del Centro, la forma de
afrontar este tema, pues en ocasiones,
lo hace el maestro y en otras la enfer-
mera. Bajo nuestro punto de vista, seria
necesaria la colaboraciéon entre ambos
para llevar a término los objetivos pro-
gramados.

La clave para introducir la EPS de forma
continua y no puntual en los centros
escolares seria a través de Proyecto
Educativo del Centro (PEC), asi las es-
cuelas que promocionan la salud desde
su planteamiento educativo estan cons-
truyendo las bases para alcanzar los
diferentes objetivos educativos.

La OMS, UNESCO, UNICEF, el Conse-
jo de Europa, la Comision Europea y la
OCDE, avalan que es la escuela el
medio mas efectivo para promover esti-
los de vida saludable en la poblacién
infantil y juvenil, independientemente
de factores sociales como clases social,
género o nivel educativo de los padres.

Creemos que la existencia de la enfer-
mera en los Centros Escolares es un
pilar basico, ya que uno de los requisi-
tos para una intervencién de calidad es
disponer de personal adecuado. La
union maestro-enfermera y el trabajo en
equipo puede dar como resultado una
poblacion con mejores rendimientos
académicos, (existen suficientes evi-
dencias que relacionan las conductas
orientadas a la salud con mejora del
rendimiento académico).

La necesidad de una coordinacion con
todas las administraciones implicadas,
Conserjeria de Educacién, Sanidad y
Administraciones Locales, Personal de
Educacién y Sanidad, junto con alum-
nos y padres pueden dar los resultados
esperados.



La EPS se debe dirigir también, a todos
los profesionales del Centro: profe-
sores, técnicos educativos lll, personal
de comedor y a las familias. Y en los
diferentes niveles: a nivel individual,
grupal y comunitario.

9.1.- EPS EN LA ESCUELA.
ASPECTOS GENERALES

9.1.1 - En relacion con los alumnos
En el momento de comenzar a trabajar
deberemos realizar un andlisis de la
situacion: es preciso tener claro a qué
grupo va destinada la EPS.

La poblacion de alumnos con la que tra-
bajamos abarca desde los 3 a los 16
afos en Centros Educativos Ordinarios
y de 3 a 18 afios, prorrogables a 21
afos en Centros de Educacién
Especial.

Al ser una poblacioén tan dispar, los con-
tenidos, las actividades, o la metodo-
logia tendran que ser adaptada segun
caracteristicas; por ejemplo la edad, no
es lo mismo ensefar a los alumnos de
infantil el lavado de dientes, que tratar
primeros auxilios en bachillerato, asi
mismo si hablamos de educacion espe-
cial los contenidos, las actividades y la
metodologia tendran que ser adaptados
en funcién de su capacidad intelectual y
habilidades motoras.

9.1.2: En relacién con otros profe-
sionales

La enfermera en este tema como en
cualquier otro relacionado con el desa-
rrollo de sus funciones, debera estable-
cer la comunicacién necesaria con la
direccion y otros 6rganos del colegio ya
que la introduccién de cualquier proyec-
to de salud debera formar parte del
ideario comun del colegio, si queremos
que la EPS sea efectiva ésta no puede
ser algo esporadico o exclusivo de la
enfermera.

Es conveniente hablar con el profesor
y/u otros profesionales, para que nos
informen de la dinamica de la clase, o la
actividad asi como de los conflictos, las
motivaciones y las actitudes de los
alumnos, ademas se debe tener en
cuenta a los alumnos con necesidades
educativas especiales para realizar las
adaptaciones convenientes: visuales,
auditivas, de acceso al ordenador. Debe
existir una bidireccionalidad para poder
proponer temas susceptibles de elabo-
rar una EPS: un alumno del aula con
patologia crénica, o un aumento del
riesgo de consumo de sustancias toxi-
cas, etc.

9.1.3: En relacion con las familias

Las escuelas de padres son un lugar
idéneo para la realizacion de EPS alos
familiares de los alumnos, en concreto
en los Centros de Educacion Especial

adquiere una gran importancia, ya que
hay alumnos con gran nivel de depen-
dencia y necesidad de ayuda para
todas las actividades de la vida diaria.

La enfermera escolar conoce el entorno
social donde trabaja, ya que tiene
relacion directa con las familias y los
alumnos y trabaja estrechamente con
los demas profesionales del Centro
Educativo: orientador, maestros, PTSC
(Profesor Técnico de Servicios a la
Comunidad).

La enfermera debe tener conocimiento
de otros factores que también influyen
y estan relacionados con elementos
socio-culturales como:
» Factores del entorno préoximo: grupo
familiar, escolar.
» Factores del entorno social: condicio-
nes de vida, recursos disponibles.
» Factores personales: (4)
< Area cognitiva; conocimientos,
analisis y valoracion de situaciones
< Area emocional: Creencias, valo-
res, actitudes, autoestima, auto-
control, normas...
< Area de habilidades sociales:
Técnicas de comunicacion, mane-
jo de conflictos (10)

CONCLUSIONES

Al nifio con problemas socio-sanitarios y
durante su etapa de escolarizacion
obligatoria de los 3 a los 16 afios, desde
el ambito educativo hay que darle una
respuesta a sus necesidades de salud y
en qué mejor ambito que en el lugar
dénde permanecen gran parte del dia,
la escuela. En Educaciéon Especial se
contempla su escolarizaciéon hasta los
21 afos.

Los Centros Educativos con Enfermeria
Escolar, son un escenario idoneo para
complementar a otros servicios sanita-
rios y sociales y coordinar programas y
actuaciones que mejoren la calidad de
vida de los alumnos en general y de los
nifios y jovenes que presenten alguna
enfermedad cronica y/o discapacidad
en mayor o menor grado, bien desde los
colegios ordinarios de Infantil y Primaria
(CEIP) y Secundaria o desde los
Centros de Educacion Especial (CPEE).

La Legislacion Espariola presenta gran-
des lagunas a este respecto, si bien
aporta Leyes Genéricas, cada Comu-
nidad Autébnoma interpreta o desarrolla
las mismas de diferente manera.

Centrandonos en la Comunidad de
Madrid (CAM), donde este perfil consi-
derado aun emergente para muchos y
muy desconocido, la enfermera escolar
lleva ya casi 4 décadas en los colegios,
entendido segun el perfil que AMECE
recoge y avala, primero figura clave en
los CPEE y posteriormente en los
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Centros Ordinarios en funcion de la Ley
13/1982,de 7 de Abril, de Integracion
Social de los Minusvalidos (LISMI) y
posteriormente y a demanda de padres
y asociaciones de afectados para la
atencion de alumnos con enfermedades
cronicas: epilepsia, asma, alergias, dia-
betes...

En la actualidad hay unas 500 enfer-
meras en los colegios de la CAM, cifra
muy variable cada Curso, en funcion de
las necesidades y que aunque con dis-
tintas modalidades de contratacion,
cada afo aumenta, por lo referido ante-
riormente, la presion familiar y la
necesidad creada, permitiendo a los
progenitores una mejor conciliacion de
la vida familiar y laboral.

Ademas de la coordinacion con la
Comunidad Educativa (alumnos, padres
y Profesionales), se debe mantener una
estrecha relacion con los servicios sa-
nitarios de Atencion Primaria y
Hospitalaria asi como con los Servicios
Sociales (proteccién de menores y
problematicas familiares) o

ANEXO:
CENTRO PuUBLICO DE EDUCACION
EsPeciAL MARIA SoRIANO (12)

La primera enfermera escolar en
Espafia en Centros Publicos surge en
Colegios de Educacién Especial hace
mas de 30 afos, sabiendo que fue pio-
nero el Instituto Nacional de Reedu-
cacion de Invalidos de Madrid (INRI, en
la actualidad CPEE Maria Soriano).

En pocos afios, todos los Colegios de
Educacién Especial fueron contando
con esta figura.

Sin embargo, no sera hasta la Ley
13/1982 de 7 de Abril de Integracion
Social de Minusvalidos (LISMI), cuando
se integra Alumnos con Necesidades
Educativas Especiales (ACNEE) en
colegios publicos de infantil, primaria y
secundaria y posteriormente aparece
por primera vez la enfermera escolar en
estos centros en 2.001 en la
Comunidad de Madrid.

Segun un estudio realizado por Lépez
Langa N. en 2.008 (13), la Comunidad
de Madrid contaba con 22 enfermeras
en Colegios Publicos de Educacién
Especial y 41 enfermeras en colegios
publicos de educacion infantil y pri-
maria.

El CPEE Maria Soriano es un Centro
Educativo singular con atencion inte-
gral planificada para desarrollar al max-
imo las capacidades y competencias de
los alumnos escolarizados con dis-
capacidad motdrica y de dmbito regio-
nal de la Comunidad de Madrid.



El actual Centro se configura como una
Institucion destinada a atender las
Necesidades Educativas Especiales de
Alumnos plurideficientes afectados por
deficiencias motéricas y otras asocia-
das asistiendo a una poblacién com-
prendida entre los tres y veintiun afios,
tanto en régimen de internado (resi-
dentes) como externado, procedentes
de Madrid capital y de la Comunidad
Auténoma.

Sus caracteristicas especificas son:

e Atiende tan solo a alumnos afectados
por deficiencia motdrica con otra/as
asociadals.

e Esta dotado de una Residencia para
alumnos.

e Cuenta con multitud de servicios del
ambito médico y de rehabilitacion.

Como consecuencia de lo anterior esta
dotado con una gran variedad de recur-
sos humanos y materiales:

a) Escolar: Unidades escolares de:
e Educacion Infantil Especial (EIE)
e Educacion Basica Obligatoria (EBO)
e Programa de Formacion para la
Transicién a la Vida Adulta (PFTVA)

Atendidas por maestros de Pedagogia
Terapéutica (Tutores) y otros profesores
especialistas de Audiciéon y Lenguaje
(Logopedas), Ed. Fisica, Ed. Musical,
Maestros de Taller, Orientador, Servi-
cios a la Comunidad (Trabajo Social)
que atienden a los alumnos de las tres
etapas educativas EIE - EBO - PFTVA.

b) Residencial: Residencia para 30
alumnos, para atender a los alumnos
residentes, fuera del horario escolar.
Esta dotada de su propio personal
especializado como Jefe de Residencia,
Educadores y Cuidadores.

c) Médico-Rehabilitador: La atencién
tanto médico-sanitaria como rehabilita-
dora de todo el alumnado es llevada a
cabo por los médicos, médico-rehabili-
tador, diplomados universitarios en en-
fermeria, auxiliares de enfermeria, fisio-
terapeutas y terapeutas ocupacionales.

d) Administracion y servicios: El
Centro cuenta con servicios administra-
tivos, conserjeria, comedor, Personal de
Servicio Doméstico, vigilancia nocturna,
mantenimiento y transporte escolar.

Para poder prestar todos estos servicios
el Centro, dispone de amplias instala-
ciones, que estan bien adaptadas y
carecen de barreras arquitecténicas.

Entre sus dependencias se encuentran
aulas, aseos, tutorias, "Sala Multisen-
sorial", Gimnasio, Aula de informatica,
dormitorios, bafios, comedores, salas
de juegos, consultas, control de enfer-
meria, habitaciones de encamados, ha-
bitacion de "aislamiento”, sala de curas,

sala de fisioterapia, sala de terapia ocu-
pacional, administracién, cocina, alma-
cenes, patios de recreo, jardines, etc...

Objetivos del
Enfermeria:

Departamento de

m Conocer el nivel de salud de los
alumnos.

m Lograr la deteccion y tratamiento pre-
coz de los problemas de salud.

m Promover la inmunizacién correcta
de los escolares.

m Contribuir a la existencia de un medio
ambiente y una vida escolar saludables.
m Fomentar la existencia de actitudes,
conocimientos y habitos sanos entre los
integrantes de la comunidad escolar.

m Fomentar los proyectos educativos
que desarrollen la Educacion para la
Salud en el centro.

m Impulsar y colaborar en la coordi-
nacion de las Instituciones y entidades
relacionadas con la Salud Escolar y la
Comunidad Educativa.

PROTOCOLO DE ACTUACION CONJUNTA
ENTRE EL DEPARTAMENTO SANITARIO DEL
CPEE MARIiA SORIANO Y LA UNIDAD DE
CuibADOS PALIATIVOS PEDIATRICOS DEL
HosPiTAL NiRo JESUS. MADRID.

OBJETIVO GENERAL (Cuidados palia-

tivos

Procurar que durante el proceso de la
enfermedad de prondstico letal del
alumno, tengan una calidad de vida
aceptable, mediante los cuidados inte-
grales recibidos en colaboracién con la
UCPAL Pediatricos.

.A QUIEN ATIENDEN?

Alumnos con graves discapacidades de
toda la Comunidad de Madrid.
Preferentemente con discapacidad
motora.

En la actualidad 7 alumnos del CPEE
Maria Soriano estan incluidos en este
Protocolo que lleva en funcionamiento
desde el afio 2008, fecha de creacion
de la Unidad de Cuidados Paliativos
Pediatricos.

Esta colaboracion conjunta, obtuvo la
Primera Mencién Especial del Defensor
del Menor de la Comunidad de Madrid
(2011).
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Perspectiva Multiprofesional:
Trabajo Social

Lourdes Clabo Hernandez
Trabajadora Social. Ayuntamiento de Getafe

En la presente exposicion se pretende reflejar la importancia
de la intervenciéon multidisciplinar en el area de familia del
Ayuntamiento de Getafe.

En una primera parte se explicara la organizacion de los ser-
vicios sociales del Ayuntamiento de Getafe, mostrando espe-
cial atencion en el area de familia y el contexto legal que lo
regula.

A continuaciéon se expondra el protocolo de actuacion en
casos de maltrato a menores al ser un proceso en el que es
indispensable la intervencién desde una perspectiva multidis-
ciplinar y las comisiones de apoyo a la familia como érgano
que legitima la intervencion desde distintos profesionales.

Por ultimo analizaremos como entendemos la intervencion
multidisciplinar, porqué y para qué es util en la prevencion y/o
tratamiento de casos de menores en situacion de vulnerabili-
dad social.

La concejalia de Asuntos Sociales, Familia, Dependencia e
Integracion tiene distintas areas de intervencion:

e Informacioén, asesoramiento y orientacion que es la puerta
de entrada a los servicios sociales

® Apoyo a la convivencia ciudadana con su vertiente en famil-
ia y desarrollo comunitario

® [nsercion
e Atencién a la dependencia.
Area de Familia

El objetivo principal del programa de familia es asegurar la
proteccion de los menores y prevenir y/o tratar casos de con-
flicto familiar.

Sus FUNCIONES:

e Deteccion de situaciones de riesgo e intervencion para dis-
minuir el riesgo o mejorar la convivencia

® Prevencion de situaciones de desproteccion que supongan
la adopcion de medidas como guarda o tutela

e Promover si fuera necesario medida de proteccion

® Apoyo a las familias en situacion de vulnerabilidad y/o con-
flicto

e Gestion de prestaciones
e Asesoramiento juridico
MARCO LEGISLATIVO:

e A nivel internacional resaltaremos la Declaracion de los
Derechos del nifio de 1924 y la Carta Social Europea de 1961

® A nivel estatal destacamos el articulo 39 de la Constitucion
Espafiola donde se refleja la obligacion de los poderes publi-
cos para asegurar la proteccién social, econdmica y juridica
de la familia y que los nifios gozaran de la proteccion prevista
en los acuerdos internacionales.

e A nivel autonémico sefialar dos leyes:
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Ley 6/1995 de Garantia de los Derechos de la Infancia y la
Adolescencia destacando los articulos 45 y 47 que indican la
obligatoriedad de los servicios de salud y de los centros esco-
lares de poner en conocimiento de la "Comisién de tutela del
Menor y de la autoridad judicial o ministerio fiscal aquellos
hechos que puedan suponer existencia de desproteccion o
maltrato o riesgo infantil asi como colaborar con los mismos
para evitar y resolver tales situaciones en interés del nifio".

El articulo 50 refiere que "la proteccion social de los menores
que se encuentren en situaciones de riesgo social corres-
ponde al Sistema Publico de Servicios Sociales, para lo cual
desde la Red de Servicios Sociales Generales se desarro-
llaran las actividades de prevencion, atencion y reinsercion
gque sean necesarias, encuadradas en los programas corres-
pondientes".

La ley 18/1999 que regula la Comisién de Apoyo a la Familia
de la que hablaremos con posterioridad al ser el organismo
que legitima una intervencion desde una perspectiva multidis-
ciplinar.

VERTIENTES DE LA INTERVENCION DEL AREA DE FAMILIA:

® Preventiva: detectando situaciones de riesgo y actuando
para evitar desproteccion

e Terapéutica: facilitando procesos de cambio para un buen
desarrollo de los nifios

e Inclusién: Ayudando a potenciar recursos personales y
sociales

Teniendo en cuenta las vertientes de intervencién sefialadas
anteriormente y basandonos en la obligatoriedad legal de los
servicios sociales de intervencion para la proteccién de la
infancia, vamos a exponer el proceso de actuacién en casos
de maltrato.

PROCESO DE ACTUACION EN CASOS DE MALTRATO:

Los concretamos en 3 fases:
1. Deteccién

2. Notificacion

3. Intervencién/valoraciéon

Deteccion:
Salud, educacion, policia, justicia, servicios sociales...
pueden detectar una sospecha de riesgo y/o maltrato y nos lo
comunican.

De esta deteccidon se puede desprender una intervencion
urgente que implica maltrato grave o desamparo o bien una
intervencion ordinaria que supone maltrato leve o riesgo.

Notificacién:

En caso de maltrato grave o desamparo se solicitara una pro-
teccion inmediata que derivard en acogimiento familiar o
atencion residencial.

En caso de maltrato leve o de riesgo, se verificara y recabara
mas informacion en contacto y coordinacién con los servicios
que atienden a la familia.

Intervencion/valoracion:

En caso de maltrato grave, la intervenciéon posterior sera
interdisciplinar o multidisciplinar y se utilizara la CAF
(comisién de apoyo a la familia) como garantia de la ejecu-
cion de este tipo de trabajo y como legitimadora de un
proyecto unico de intervencion.

En caso de maltrato leve, la intervencién puede derivar en
una medida o en cierre del expediente. En ambos casos se
puede utilizar la CAF como instrumento facilitador de la inter-
vencion.
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- FASES DEL PROCESO DE ACTUACION EN CASOS DE MALTRATO INFANTIL DESDE SERVICIOS SOCIALES -

SALUD
Atencicn Primaria

Hospital
Salud Mental

EDUCACION

Escuslas infantiles

Colegio

DETECCION

VALORACION

POLIC A JUsTIcla ||CIUDADANOS SERVICIOS
ici SOCIALES
nMunicipal Juzgados
Macional Fiscaliz MUNICIPALES
Guardia Civil

RIESGO — MALTRATO INFANTIL (SOSPECHA)

NOTIFICACION DE RIESGG SOCIAL ¥ MALTRATO
INFANTIL DE CADA AMBITO PROFESIONAL

L

MALTRATC GRAVE / DESAMPARD

MALTRATO LEVE / RIESGO

Folicia

COMISION DE TUTELA DEL MENGR

\— l

Froteccidn inmediata

Cese dela
imtervencion

MO

Confirmacion

INTERVENCION |

Verificar y recabar informacian.
Intervencién coordinada de los

Servicios implicados

Atencion

Fropussta

L Informe. 1 Atencién sin (CAsaTE
a con madida medida intervencion

L

5| ,

l- * Alencion

multidisciplinar
Medidas

Acogimignto Familiar

Atencien Residencial

Comision Apove Familiar

Seguimiento

L+

(CAF/ ETMF)

Tomado de Diaz Huertas JA, Casado Flores J, Garcia E, Ruiz MA, Esteban J. Atencion al maltrato infantil
desde los servicios sociales. Madrid: Instituto Madrilefio del Menor y la Familia. 2001
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LA COMISION DE APOYO A LA FAMILIA:

Esta regulada en el articulo 15 de la ley 18/1999 de 29 de
abril y es un érgano técnico para valorar situaciones de ries-
go, desamparo o conflicto y para la coordinacién y seguimien-
to de las actuaciones.

Esta formada por 7 miembros permanentes de servicios
sociales, salud, educacion, residencias infantiles, salud men-
tal, IMMF.

Sus funciones son:
1. Valorar situaciones de riesgo social, desamparo o conflicto.

2. Orientar y asesorar la elaboracion y revision de los
Proyectos de Apoyo Familiar.

3. Facilitar la coordinacion de las actuaciones que se puedan
derivar de los Proyectos de Apoyo Familiar y que afecten a
los distintos profesionales y servicios.

4. Elaborar periédicamente los estudios que con funda-
mentacién estadistica, permitan conocer la naturaleza y dis-
tribucion de los factores de riesgo y de proteccién asociados.

5. Proponer al consejo Local, la elaboracién e implantacién
de programas que persigan la supresion o reduccion de los
factores de riesgo y la promocién de las condiciones de inte-
gracion social.

ASPECTOS A_TENER EN CUENTA EN LA INTERVENCION DESDE EL
EQUIPO DE FAMILIA:

e El| objeto de la intervencion del Equipo de Tratamiento
Familiar es la proteccién de los menores.

e | os menores, debido a que se encuentran en un continuo
proceso de desarrollo, se encuentran en una clara situacion
de desventaja respecto a las personas adultas. Su forma de
pedir ayuda se suele traducir en lo comportamental, rela-
cional... Sin expresarlo de forma evidente.

e Es importante que, desde nuestra figura de adultos y profe-
sionales que trabajamos con ellos, seamos capaces de
entender estas formas de expresion e identificar posibles
situaciones de riesgo.

LA INTERVENCION DESDE UNA PERSPECTIVA MULTI-
DISCIPLINAR

Qué es:

Partimos de que es un grupo de distintos profesionales de
distintas o iguales disciplinas que entrelazan su trabajo para
consensuar objetivos que faciliten el bienestar del individuo
o familia al favorecer un conocimiento mas integral y global
de todos los factores que estan incidiendo en la problematica
planteada.

Por qué:

® Porque la salud segun la OMS es: "un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades.”

® Porque la realidad es compleja y tiene diferentes perspecti-
vas por eso se necesitan diferentes enfoques, distintas for-
mas de ver la realidad.

e Porque cuanto mayor es la problematica familiar, mayor es
el nimero de profesionales:

FAMILIAS MULTIPROBLEMATICAS = FAMILIAS MULTIASISTIDAS
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® Porque en el individuo y familia confluyen las distintas areas
sobre las que se va a intervenir (salud, momento evolutivo,
colegio, ocio...).

® Porque cada individuo es unico y sus circunstancias inter-
accionan de una manera propia en cada uno generando unas
capacidades o dificultades distintas en cada caso.

Para qué:

"Para conocer aquello que no vemos. No podemos valorar
aquello que por formacién o experiencia desconocemos y
que puede estar incidiendo en la problematica que se
plantea. El trabajo en red puede ayudar a configurar el "puz-
zle" y entender y poder ayudar y resolver de un modo mas
adecuado.

® Para mejorar la eficacia del trabajo al consensuar objetivos
de intervencion.

® Para aportar diferentes enfoques para un mejor analisis del
caso.

e Para facilitar un diagnéstico adecuado al conocer la realidad
desde diferentes perspectivas.

e Para dar respuesta global y organizada a cada situacion
respetando el proceso de cada uno, més alla de los objetivos
institucionales de cada profesional.

AL T

.,
e

CONCLUSIONES

® | a perspectiva multidisciplinar enriquece y permite abordar
de manera adecuada a la familia disfuncional.

e | a intervenciéon multiprofesional sirve de apoyo a la familia
en su proceso de cambio.

e | as familias multiasistidas sin coordinacion entre profesio-
nales y sin un enfoque multidisciplinar, se convierten en fami-
lia "chicle" y podemos boicotear el proceso de cambio y
evolucion familiar respondiendo a los intereses profesionales
por encima del bienestar familiar.

® La atencion integral de la familia revierte de manera favo-
rable en el bienestar de la sociedad



Perspectiva Multiprofesional:
Psicologia

M? Angeles Ortiz Fernandez
Psicologa. Directora CAT APANID

La Perspectiva Multiprofesional en la atencion a los pro-
blemas sociosanitarios de la infancia es clave. La forma
en la que las ciencias de la salud y las ciencias sociales
han progresado y evolucionado en los pasados afios,
ademas de los cambios sociales generales acontecidos,
han influido directamente en los conceptos y métodos uti-
lizados en la actualidad en el campo de atencion
sociosanitaria. Las diferentes formulas surgidas ponen de
relieve la importancia de la coordinacion, integracion,
colaboracién y complementariedad en los distintos niveles
de intervencién: entre profesionales, entre instituciones
sociales, sanitarias y educativas, entre la iniciativa social,
publica, entre los diferentes tipos de recursos.

Mi trabajo me ha llevado a conocer de forma profunda el
desarrollo del nifio, el impacto en la familia del diagnoésti-
co de un posible trastorno y las consecuencias futuras que
conlleva todo ello. Desde este encuadre, ya adelanto que,
solo puedo entender mi trabajo JUNTO CON profesiona-
les del ambito sanitario, educativo y de servicios sociales.
Hoy, tengo la responsabilidad de enfocar la Perspectiva
Multiprofesional en la atencion a los problemas socio-
sanitarios de la infancia desde un Centro de Atencion
Temprana (a partir de aqui CAT), que pertenece a una
Entidad de iniciativa social y forma parte de la red concer-
tada del Instituto Madrilefio de la familia y el Menor de la
Comunidad de Madrid.

Consideramos que la Atencién Temprana (a partir de aqui
AT) requiere unos aspectos que son basicos y debemos
hacer hincapié en ellos, porque pensamos que son funda-
mentales para el futuro:

- Pronta deteccion y prescripcion

- Comenzar la intervencion lo antes posible

- Asegurar el acceso y continuidad en el servicio a
todos los nifios que lo precisen

- Considerar a los padres ejes de la intervencion y
parte activa de la misma.!

Hablamos de un sector de la poblacion de menores de 0
a 6 afnos donde la comorbilidad y la multifactorialidad son
elementos muy frecuentes ya que padecen o tiene riesgo
de padecer un trastorno crénico en su desarrollo de tipo
fisico, psiquico, conductual o emocional y que van a
requerir servicios especificos de salud, de educacion y
sociales a lo largo de su vida y, seguro, mas alla de los
que necesitan la poblacion en general. Se suman,
ademas, las particulares circunstancias familiares y del
entorno de cada caso. Ante esta realidad, es necesario
contar con un abordaje multidisciplinar de profesionales
competentes en los distintos ambitos del desarrollo infan-
til, de la salud, de la educacion y de servicios sociales,
coordinados para dar respuesta a estas situaciones.

Durante los ultimos afios, he trabajado en la corriente que
ha dirigido a la AT hacia un Modelo Biopsicosocial, basa-
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do en un planteamiento integral, sistémico, multiprofesio-
nal que recoge las actuaciones de diferentes ambitos dis-
ciplinares y dependencias institucionales (sociales, sani-
tarias y educativas) dirigidas a garantizar la igualdad de
oportunidades de los nifios con discapacidad/trastorno del
desarrollo o en situacién de riesgo y, también, del entorno
familiar y el contexto que los rodea.

El objetivo a conseguir es que estos menores puedan
recibir, desde la perspectiva preventiva, todo lo que poten-
cie su capacidad de desarrollo y bienestar, su autonomia
personal fomentando la inclusion plena en el entrono
familiar, educativo y social.

Por ello, el reto fundamental de la AT, es la coordinacion
eficaz entre los tres sistemas sefalados que ha de llevar
a una integracion de actuaciones desde los diferentes
ambitos profesionales que estan presentes, para lograr
continuidad colaboracién, complementariedad, correspon-
sabilidad, retroalimentacién y una actuacion global eficaz
y eficiente de la intervencion que considere al nifio/a, a su
familia y a su entorno en su globalidad. Debemos remar-
car que la familia se considera la base, el pilar, de todas
las actuaciones que se propongan con el nifio desde un
punto de vista multidisciplinar.

Este planteamiento multiprofesional y coordinado en AT
supone un derecho tanto del nifio como de su familia y
una responsabilidad de los profesionales para lograr la
mayor calidad posible en AT. La necesidad de coordi-
nacion es cada vez mas reconocida por todos los agentes
presentes en AT: padres, profesionales, sociedad.... Para
los profesionales debe implicar un compromiso pero, tam-
bién, debe comportar unos condicionantes para llevarla a
efecto como son: una adecuada formacion especifica y
conjunta; ademas, que dicha coordinacion esté, de una
vez por todas, regulada, porque aun depende de elemen-
tos que sabemos necesarios, como son: la sensibilizacion,
la voluntad personal, de los recursos existentes, el
conocimiento mutuo de los propios profesionales, etc....

A tenor de todo lo expuesto hasta este punto, desde un
CAT, como servicio de caracter interdisciplinario con el
objetivo de garantizar la atencién a la poblacion infantil de
0 a 6 afos que presenten discapacidad/trastorno en su
desarrollo o riesgo de padecerlos, partimos de una maxi-
ma: el planteamiento eficaz de la AT tiene una perspectiva
integral e integrada, intersectorial e interdisciplinar, basa-
da en el trabajo coordinado de los profesionales de los
ambitos de salud, educacion y servicios sociales. Este
enfoque precisa la garantia de asegurar una continuidad
terapéutica-asistencial basada en los esfuerzos de los dis-
tintos profesionales para marcar una linea comun de tra-
bajo en cuanto a deteccion, diagnostico, derivacion, inter-
vencion y coordinacion de actuaciones, teniendo en cuen-
ta al menor, la familia y su entorno.

Desde el CAT se reconoce que la atencion integral en AT
debe significarse por su caracter universal y por estar sus-
tentada en los principios basicos de dialogo y partici-
pacion, igualdad de oportunidades, integracion social,
interés superior del menor, interdisciplinariedad, coordi-
nacion entre instituciones, cualificacion profesional,
descentralizacion y zonificacion, libre eleccion, calidad y
sostenibilidad.

1 Sanz Andrés, M.J.: Proteccion de la Dependencia y Leyes de Servicios Sociales del siglo XXI "Apoyos y obstaculos de la
nueva normativa politico-social para la atencién temprana". X Jornadas SIPOS0.2011



El CAT, en la Comunidad de Madrid, acompafa a las
familias a lo largo de los 6 afios que puede durar la aten-
cion especializada de sus hijos e hijas con discapacidades
o alteraciones de tipo cognitivo, motor, de la comunicacion
y sensoriales. Cuenta con un equipo interdisciplinar, con
profesionales formados en las distintas especialidades,
como fisioterapia, logopedia, psicologia, pedagogia,
fisioterapia, psicomotricidad, terapia ocupacional, trabajo
social, especializados en desarrollo infantil, de su evolu-
cion tipica, en variaciones y desviaciones que impliquen
patologia. La metodologia de trabajo esta basada en la
coordinacion y el trabajo conjunto.

El proceso interdisciplinar que supone la coordinacion
interna y externa, en la organizacién de los Equipos Técni-
cos del CAT es fundamental, ya que es la mejor forma de
trabajo para satisfacer las necesidades de la poblacion
susceptible de atencion. Supone un modelo terapéutico
mas eficaz y eficiente ademas de motivador y formativo
para los profesionales.

El ambito de actuacion del CAT, dentro del nivel de pre-
vencion terciaria, es la intervencién que se realiza una vez
que se ha instaurado la discapacidad, con el objetivo de
reducir sus consecuencias o evitar la suma de deterioros
futuros: Tiene en cuenta la:

- ATENCION AL MENOR:

v El CAT pone a disposicion del menor y su familia un
equipo interdisciplinar que se pone en marcha, ya desde
el primer contacto, fundamentalmente avalado por un do-
cumento de derivacion emitido por un servicio publico de
salud o educacioén o servicios sociales. Se inicia la recep-
cion del caso y el proceso de acogida, la entrevista psi-
cosocial inicial, proceso de evaluacion inicial, elaboracién
de hipétesis diagnostica, entrevista de devolucién y pro-
puesta de intervencién teniendo en cuenta al menor, la
familia y el entorno, elaboracion del programa que esta
sujeto a evaluacion continua, junto a una actuacién globa-
lizada hasta el final de la atencion donde se realiza una
evaluacion final.

v La intervencion terapéutica sobre el nifio/a se planifica
con caracter global e interdisciplinar, considerando carac-
teristicas del nifo/a en los distintos ambitos del desarro-
llo, sus antecedentes y proceso evolutivo, asi como las
capacidades y necesidades de todo el sistema familiar y
social. Se realizaran a través del desarrollo de las siguien-
tes areas: emocional y afectiva, motora, sensorial y per-
ceptiva, cognitiva, comunicativa, de las habilidades
sociales y habitos de autonomia. Abarca tratamiento de
estimulacion, fisioterapia, psicomotricidad, psicoterapia y
logopedia.

Incluye por ejemplo, la justificacién de ayudas técnicas
alternativas y aumentativas orientadas a la comunicacion
social o la justificacion de ayudas técnicas necesarias
para el desarrollo personal en las actividades de la vida
diaria.

- ATENCION A LA FAMILIA:

v Se parte de la idea fundamental de que los padres son
los principales responsables, mayores expertos y mejor
conocedores del nifio/a. Tienen el derecho de implicarse y
participar activamente en el proceso que implica la AT.

v La atencién a la familia comprende el conjunto de
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actuaciones de caracter individual y/o grupal que tienen
como objetivo ayudar a afrontar situaciones de estrés,
facilitar el proceso de aceptacion y conocimiento del nifio,
asi como ofrecer informacion de los recursos disponibles
a través de actividades de informacion, formacién, orien-
tacion y apoyo.

La familia debe concebirse como unidad fundamental de
apoyo cuya su implicacién en el curso de la terapia mejo-
ra las posibilidades de éxito. Es importante, y genera
satis-faccion a las familias, la relacién con los profesiona-
les de referencia basada en la cooperacion, la colabo-
racion, como forma de compartir responsabilidades con el
equipo técnico.

Se aborda esta labor:

e Desarrollando una adecuada relacién afectiva entre los
padres y el hijo, ayudando al establecimiento de apegos
Seguros.

e Fomentando el empoderamiento (empowerment) que les
ayude a desarrollar la confianza necesaria para responsa-
bilizarse e implicarse en el aporte de los medios adecua-
dos para conseguir el desarrollo integral del nifio. Se debe
asistir al proceso de construccion a partir de las capaci-
dades, por lo que el objetivo es la "capacitacion" de las
familias. Supone promover las capacidades de las familias
para que logren un funcionamiento diario efectivo que
mejore su calidad de vida.

e Favoreciendo que se generen actitudes positivas con
respecto a su hijo/a, centradas en los logros o las capaci-
dades y en el mantenimiento de expectativas realistas
respecto a sus necesidades y posibilidades.

Si el equipo de profesionales transmite actitudes positivas,
actitudes de confianza sobre la evoluciéon del menor, sobre
las practicas relacionales, educativas y terapéuticas que
adoptan en el contexto familiar, los padres afrontan con
mas seguridad las dificultades que puedan surgir a diario,
mejorando su autoconcepto y autoestima como padres y
recuperando la satisfacciéon y confianza en la crianza de
su hijo/a, disminuyendo las situaciones de estrés y mejo-
rando asi su calidad de vida.

e Favoreciendo que el contexto familiar sea rico en esti-
mulos, integrando las actividades que se tengan que
desarrollar con el nifio dentro de las actividades de la vida
diaria.

¢ Facilitando espacios y tiempos donde los padres se sien-
tan respetados, puedan expresarse, compartir sus preocu-
paciones y se impliquen de forma activa, tanto en la plani-
ficacion de las actividades, como en la toma de decisiones
y en la evaluacion de los resultados. Los profesionales no
deberiamos decir a las familias qué tienen que hacer sino
que, con informacién, formacion, asesoramiento y apoyo,
las familias puedan tomar decisiones, que se llevaran a
cabo en colaboracién con los profesionales.

e Informando y orientando sobre todos los recursos exis-
tentes: ayudas técnicas, prestaciones econdmicas y
legales, recursos educativos, sociales, sanitarios y asis-
tenciales, poniéndoles en contacto con dichos disposi-
tivos.

Finalmente es importante que, aunque desde hace unos



afos el compromiso profesional con las familias es un
tema que presenta un elevado consenso y se esté mejo-
rando la forma de entender y plantear la atencion y el tra-
bajo con ellas, es necesario continuar recordando y sensi-
bilizando a todos los profesionales, para que su modelo de
abordaje considere a la familia con el nicleo fundamental
de la intervencion.

- ATENCION AL ENTORNO:

v Se realiza teniendo en cuenta el entorno natural de
cada nifo/a y familia, para obtener asi su integracion en el
medio social donde se desenvuelve.

v Se disefian estrategias para la adaptacion del entorno
a las necesidades de los menores actuando de forma
coordinada para facilitar la integracion social y eliminar
todas las barreras, de forma que sea posible la partici-
pacion activa en la sociedad de todos sus miembros:

m Se propicia la coordinacién de informacion con el
ambito de salud tanto primaria como especializada
para el seguimiento sistematico del caso.

m Se apoya la integraciéon en una escuela infantil o
colegio, colaborando con el Equipo de Orientacion
Educativa y Psicopedagdgica General y de Atencion
Temprana.

m Se facilita la informacion que requieren servicios
sociales, centro base, etc.

m Se facilita la colaboracién con otros recursos
deportivos, ludicos, etc., de la zona, asi como sobre
los servicios de respiro familiar.

El CAT actua como cercano facilitador que, desde el
conocimiento de la realidad del menor, de la familia y del
entorno, pueden identificar las barreras, ayudar a superar-
las, y favorecer su desarrollo a través de la Intervencién
terapéutica en coordinacion con los recursos de la zona,
fundamentado en dos criterios basicos:

- Planificaciéon conjunta de los objetivos a conseguir, evi-
tando solapamientos disfuncionales entre los distintos
centros y servicios que intervienen y favoreciendo la par-
ticipacion de la familia.

- Garantizar la evaluacion conjunta del progreso del
nifo/a, a fin de tomar decisiones y planificar los cambios o
modificaciones que se estimen oportunos.

Llegamos al final, pensando que se deben incrementar los
esfuerzos dirigidos a construir un espacio comun, que
garantice la atencion que pueda necesitar este segmento
de poblacion infantil a la que se ha hecho referencia.

La demanda sociosanitaria-educativa de la poblacion de
los menores de 0 a 6 afos con discapacidad/trastorno del
desarrollo o en situacion de riesgo pasa, en este momen-
to, no solo por proponer, exigir, la incorporacion de nuevos
recursos, sino que se puede plantear de forma mas
inteligente y eficiente a través de la reorganizacion y coor-
dinacion de los tres sistemas (salud, educacion, servicios
sociales) aprovechando las sinergias generadas, sus pro-
fesionales y recursos con el objetivo ultimo de alcanzar un
modelo de atencion coherente y sostenible, identificando
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como principales actores del mismo al menor y su familia
en su entorno natural de residencia. A pesar de ello, no
existe un modelo estable que facilite la atencién multipro-
fesional y que garantice la coordinacion de servicios sani-
tarios-educativos y sociales en esta comunidad autébnoma.

La actuacion multiprofesional de atencion a los menores
con discapacidad/trastornos del desarrollo o en situacion
de riesgo, se va consiguiendo poco a poco y esta
suponiendo multiples esfuerzos de acercamiento y coordi-
nacion, enfrentandose a multiples e importantes obstacu-
los que estan pendientes de superar, pero, sin duda, es
necesaria porque:

e Responde a situaciones actuales, sobre todo, ante
necesidades complejas que requieren de intervenciones
de naturaleza interdisciplinar, educativas, sociales y sani-
tarias, de forma simultanea, o también secuencial, siem-
pre complementarias y estrechamente articuladas.

e Tiene su sentido y fundamento en un enfoque de aten-
cion integral centrado en la persona (menor y familia) y
orientado a garantizar el maximo nivel de bienestar, cali-
dad de vida y autonomia.

e Garantiza la continuidad de atencién y la comunicacion
entre los profesionales evitando desajustes materiales y
desajustes temporales que impliquen tiempos de espera
entre los diferentes servicios.

® Recurre, para su prestacion, a una serie de estrategias,
lineas de actuacioén e instrumentos de colaboracion, que
se articulan en torno al principio de interdisciplinariedad,
como son:

o Definicion de los cauces de deteccion - derivacion-
intervencion.

o Existencia y utilizacion de protocolos de derivacion
- coordinacion.

o Existencia y explotacion de sistemas de recogida
de informacion.

o Establecimiento de reuniones interdisciplinares
que va tomando cuerpo y maxima producciéon de
grupo en las sesiones clinicas y en la exposicion
de casos de donde se derivan actuaciones desde
los diferentes agentes-profesionales implicados.

o Formacion conjunta de profesionales.

o Sensibilizacion - Informacion a la poblacion en ge-
neral a través de Tripticos, guia-directorio, catalo-

gos.2

® Debe acercarse al modelo de colaboracion con las fami-
lias, para que puedan enfrentarse en mejores condiciones
a las exigencias derivadas de las necesidades especificas
de sus hijos/as, proporcionandoles recursos para poder
tomar decisiones satisfactorias, para mejorar la calidad de
vida, no sélo de los menores con discapacidad o con difi-
cultades en el desarrollo, sino también la calidad de vida
de la familia en su conjunto.

Es nuestra responsabilidad recordar a la Administracion
que, una atencion multiprofesional y coordinada de aten-
cion a niflos/as con necesidad de AT, aporta una reduccion
del gasto econdémico a nivel publico y en el entorno fami-
liar. Debemos, ante todo, en tiempos como los que esta-

2 COMISION DE DISCAPACIDAD DE LA COMUNIDAD DE MADRID (2007). Programa de Coordinacion Institucional en
Atencion Temprana en la Comunidad de Madrid- Comisidon Asesora del Consejo de Infancia y Adolescencia de la C.M.



mos viviendo, optimizar los esfuerzos, generar sinergias,
rentabilizar lo que se esta haciendo: un producto construi-
do por los profesionales que trabajamos en la importancia
de la atencién multiprofesional, que creemos en un mode-
lo coordinado, integrado y biopsicosocial de atencién a los
procesos de salud-enfermedad, de prevencion y de pro-
mocién de la salud en la poblacién infantil con problemas
sociosanitarios 4
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Perspectiva Multiprofesional:
Pediatria

Ana Rosa Sanchez Vazquez

Pediatra. Hospital de Poniente. Coordinadora del
Proyecto de una Unidad para Atencion Integral de
Menores del Area de Salud del Poniente, Almeria.

Los profesionales de salud nos enfrentamos a nuevos
retos asistenciales, las caracteristicas de nuestra
poblacién y la evolucién propia de la sociedad, hace que
nos enfrentemos con mucha frecuencia a situaciones
sociales y asistenciales, que requieren una reorientacion
de las competencias profesionales, adaptandolas a las
necesidades detectadas.

Aparecen nuevos problemas de salud de la infancia y ado-
lescencia, directamente relacionados con problematicas
sociales, que requieren, atencion por parte de los profe-
sionales sanitarios no solo por el gran impacto personal,
familiar y relacional que conllevan, sino por ser ademas un
motivo cada vez mas frecuente de consultas al pediatra.
Son entre otros, problemas escolares, violencia en sus
diferentes manifestaciones (de padres a hijos, filio-
parental o entre iguales, violencia intrafamiliar), conflictos
familiares, cambios sociales y en las dinamicas familiares
(dificultad para la conciliacion de la vida familiar y laboral,
la falta de habilidades parentales). Ademas, los nuevos
estilos de vida han facilitado la emergencia de otros pro-
blemas de salud, que ademas de las repercusiones
organicas y la morbilidad asociada a las mismas, tienen
gran impacto psico-social, entre otros destacan los
trastornos de salud mental (trastornos de la personalidad
o de conducta, ansiedad, TDAH), trastornos psicosomati-
cos, obesidad infantil. Todo ello pone a los menores en
una situacion de vulnerabilidad que repercute directa-
mente sobre su salud fisica y psicolégica, y determina su
desarrollo y relaciones futuras.

La tarea de procurar una atencion integral a la infancia
afecta a toda la sociedad e involucra a profesionales de
muchos sectores, que pueden o no contactar directa-
mente con el menor y su familia, pero que tienen en
comun una misma orientacion profesional "en interés
superior del menor". Por este motivo es necesaria la inte-
graciéon de esfuerzos y la coordinacion intersectorial e
interprofesional y es esencial disponer de un espacioy un
tiempo, que facilite esta interrelaciéon, especialmente en
situaciones de riesgo o de desproteccion de los nifios y
ninas.

Concienciados con esta problematica de la infancia, un
grupo de profesionales del poniente almeriense, empez6
a concebir un Proyecto de una Unidad para la atencion
integral de menores: "UPAIM".

El area de salud del Poniente Almeriense destaca por ser
una zona en continuo crecimiento demografico, motivado
por su elevado indice de natalidad. EI 40 % de la
poblaciéon de 0-17 afios de toda la provincia reside en el
Poniente Almeriense, esta zona es ademas un lugar de
destino de poblacion inmigrante, que acude en busca de
oportunidades de mejora econdmica y laboral, y que
tiende a la reagrupacion familiar desde su pais de origen,
los menores inmigrantes en nuestra area representan mas
del 25% del total de menores. Es por tanto, una zona con
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una poblacion infantil numerosay un espacio de encuen-
tro entre diferentes culturas que retan la actividad asisten-
cial de los profesionales. Surge asi, la necesidad de for-
mar una unidad de atencion integral multidisciplinar que
ademas se convierte en un espacio de encuentro entre
profesionales de pediatria, salud mental, trabajo social, de
los dos niveles de atencion , en el que cada profesional
aporta su perspectiva, experiencia y propone interven-
ciones, con el fin prestar una atencién bio-psico-social a
los menores en situacion de riesgo, y que intenta satisfa-
cer las nuevas necesidades de la poblacién infanto-juve-
nil.

La base del proyecto es la coordinacion entre profesio-
nales, el trabajo en red y el conocimiento de los recursos
comunitarios para una buena asesoria o derivacion de los
casos que asi lo requieran. No se trata de ampliar recur-
so0s, sino de conocer los ya existentes a nivel interinstitu-
cional, de conocer las competencias de los distintos pro-
fesionales, de realizar un correcto abordaje de los proble-
mas de salud que presentan los menores como conse-
cuencia de distintos determinantes sociales, y de evitar
que los nifios y nifas, queden retenidos en un sistema,
que lejos de cumplir con su tarea de proteccion, los victi-
miza, tarda en proporcionar una solucién a su problema, o
prioriza los derechos de los adultos frente a los suyos.

Se define una estructura y funcionalidad a nivel comuni-
tario, para conseguir el objetivo comun, que es mejorar la
atencion integral de la infancia y adolescencia y contribuir
a su bienestar. Se orientan las actividades profesionales
hacia una perspectiva de derechos, con las familias como
eje fundamental de la intervencion, a las que se procura
asesorar, empoderar y proporcionar herramientas y habili-
dades para el gjercicio de su parentalidad.

EL OBJETIVO PRINCIPAL

Es mejorar la atencién integral de nifios/nifias y adoles-
centes que como consecuencia de determinantes sociales
y situaciones de riesgo social, o de una enfermedad o
trastorno crénico, ven comprometida su salud fisica y/o
mental, interfieren con su desarrollo psicosocial y desen-
cadenan graves problemas bio-psico-sociales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Atencion, intervencion y seguimiento de todos los casos
de riesgo social o de salud detectados

» Fomentar la promocién y prevencion de problemas de
salud generados por determinantes sociales

» Promover la sensibilizacién y formacion de los profe-
sionales

» Fomentar la investigacion sobre los determinantes
sociales de salud en la infancia.

» Integrar, Cooperar o Coordinar intervenciones en la
infancia y adolescencia, fomentando un trabajo en red

METODOLOGIA:

Se trata de una Unidad Funcional que implica a los dos
niveles de atencién, hay por tanto profesionales ubicados
en el nivel hospitalario y profesionales ubicados en aten-
cion primaria que desarrolla intervenciones y actividades
asistenciales y educativas que permite un enfoque hacia
un modelo de activos en salud.



1.- CONSTITUCION DE LA UNIDAD. En una primera fase
diferentes profesionales de los dos niveles de atencion, a
través de la constitucion de diferentes grupos de trabajo,
elaboran un proyecto en el que se definen los limites de
entrada, la funcion y estructura de la unidad y se establece
un modelo de funcionamiento adaptado a las caracteristi-
cas de nuestra area de salud.

2.- LIMITES DE ENTRADA. Los menores susceptibles de
seguimiento en la unidad son:

- Menores en situacion de riesgo social, violencia,
abuso o sospecha de malos tratos

- Menores con enfermedades/trastornos crénicos/ne-
cesidades especiales

- Menores con problemas psicosociales con repercu-
sion social que precisan atencion integral

3.- DEFINICION ESTRUCTURAL DE LA UPAIM. La
estructura organizativa de la UPAIM se caracteriza por la
existencia de:

e Comisiones de casos: formadas por el equipo multidisci-
plinar de atencion primaria (Trabajo social y profesionales
de salud) al que se incorporan profesionales de servicios
sociales comunitarios. Desarrollan su actividad en el
ambito comunitario y son coordinadas por la Unidad de
Trabajo social (UTS). Es conveniente ademas identificar a
otros profesionales de referencia de los distintos disposi-
tivos de apoyo (salud mental, educacion).

e Comisién de seguimiento, formada por representantes
elegidos de cada una de las comisiones de casos.

e Grupo motor, del que forman parte representantes elegi-
dos desde la comisiéon de seguimiento, entre sus fun-
ciones estan, proponer objetivos y grupos de trabajo, dise-
far estrategias de formacion y sensibilizacion y elaborar
protocolos y guias de actuacion.

4.- DEFINICION FUNCIONAL: Para conseguir su objetivo
la UPAIM propone un Conjunto de Actividades coordi-
nadas dirigidas a la poblacion infanto-juvenil, sus familias
y su entorno, para asegurar una atencion biop-psico-
social, la promocion de los buenos tratos a la infancia, en
y desde la institucién, y la prevencion de situaciones de
riesgo social o de riesgo en salud. Ello implica la deteccién
precoz de estas situaciones, un trabajo coordinado y en
red con los diferentes sectores implicados con este grupo
de poblacién, y la instauracién de las medidas terapéuti-
cas e intervenciones psico-sociales oportunas para ase-
gurar el bienestar de los nifios, nifias y adolescentes en
todo su proceso de crecimiento. Asimismo se integran
actividades de sensibilizacion, formacion y de conocimien-
to mutuo de los profesionales y recursos que existen en
materia de infancia, a fin de facilitar la coordinacion y el
trabajo en equipo y asegurar una mayor eficiencia en las
intervenciones.

5.- RECURSOS HUMANOS: los que existen en la comu-
nidad

DESTACA EN NUESTRO PROYECTO

1. UN CAMBIO DE ENFOQUE EN LA ATENCION PE-
DIATRICA: hacia una pediatria integral, incorporando una
mirada centrada en los nifios y nifias, en sus necesidades
y sus derechos.
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2. LA PROMOCION Y LA PREVENCION: Las actividades
preventivas de nuestra Unidad van orientadas a prevenir
aquellos problemas de salud derivados de determinantes
sociales, y actividades que propicien el cambio hacia un
modelo de activos en salud.

3. INTERVENCIONES BIO-PSICO-SOCIALES DE
ATENCION PEDIATRICA Y FAMILIAS: Se trata de impul-
sar actividades e intervenciones en la infancia y adoles-
cencia que van mas alla de lo que actualmente ocupa
nuestra actividad asistencial y que incluyen a las familias.
La familia interviene como un factor protector y/o pre-
disponente de problematica de los menores, pero también
es un agente de cambio esencial de dicha problematica.
Esto permite una doble perspectiva de trabajo con las
familias, combinando estrategias de prevencion primaria,
de control e intervencion.

4. Favorecer la creacion de un ESPACIO COMPARTIDO
PARA LOS PROFESIONALES con distintas competen-
cias. La cooperacién entre profesionales contribuye a
orientar las actuaciones del equipo en los menores y sus
familias, y permite satisfacer las necesidades infantiles
cuando las competencias y recursos de cada profesional,
se ponen al servicio del menor y su familia.

5. EL TRABAJO EN RED, que pretende disminuir la vic-
timizacion secundaria y pone énfasis en ofrecer una vision
completa de los menores, considerando todas las dimen-
siones de su salud.

6. LA SENSIBILIZACION Y FORMACION PROFESIO-
NAL: Los profesionales somos la mejor herramienta para
el abordaje integral de la infancia, es necesario pues, la
toma de conciencia de los nuevos retos en salud, la for-
macioén profesional, conocer la legislacion y aplicarla,
conocer los activos en salud, analizar y evaluar los resul-
tados de las intervenciones realizadas.

7. Nuestro planteamiento, lleva implicito un abordaje en
el momento presente (centrado en el problema presente:
de salud, problema con repercusién social, ...) pero con
una inevitable y necesaria perspectiva de futuro.

CONCLUSIONES:

O Es parte de nuestras competencias el compromiso de
hacer efectivos los derechos de los nifios y nifas.

O Para ello se deben asumir cambios en la atencion
pediatrica con nuevas formas de funcionamiento que inte-
gren la atencion bio-psico-social y la coordinacion entre
profesionales.

O Es necesario un CAMBIO DE PERSPECTIVA en la
atencion pediatrica que acerque a los profesionales al
entorno del menor y a su comunidad.

O Es necesario crear espacios compartidos entre profe-
sionales con el fin de poner en comun dudas, ideas e
intervenciones a favor de la infanciay establecer redes de
interaccion entre los mismos.

O Se propone un modelo organizativo, dinamico e inno-
vador que emplea los recursos comunitarios y orienta las
actuaciones profesionales en un espacio compartido en el
que TODOS colaboran en el bienestar de la infancia.
"PUES ES EN LA INFANCIA DONDE RESIDE EL
FUTURO DE LA SOCIEDAD" o
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62 MESA REDONDA: La voz de los ninos. Participacion

Infantil

Introduccién del Coordinador: Patricio José Ruiz Lazaro
Pediatra. Consulta Joven "Espacio 12-20". Proyecto de participacion comunitaria de adolescentes
(http://adolescentes.blogia.com). Centro Salud Manuel Merino. Alcala de Henares (Madrid).

Los nifios y adolescentes pueden participar en el disefio, prestacion y evaluacién de los programas de salud
para que estos satisfagan sus necesidades. La capacitacién y participacién de los nifios y adolescentes facilita
que los programas, las actividades, la informacion y los servicios respondan a sus preocupaciones y no a la de
los adultos. Ello sélo es posible si confiamos en ellos y les pedimos ayuda para mejorar nuestros programas y
servicios.

Dar la palabra a los nifios y adolescentes no significa hacerles encuestas, que van a recoger estereotipos y dis-
cursos esperables, sino crear una situacion propicia para que se expresen sobre cosas que conocen directa-
mente, que forman parte de su vida y sobre las que todos tienen algo que decir.

Para que los nifios y adolescentes puedan y deseen expresarse, hace falta que los adultos sepamos
escucharles, esto es, no soélo ponerse en disposicion de escucha, sino también intentar comprender, dar valor
a sus palabras, a sus verdaderas intenciones, recoger el mensaje. Los nifios y adolescentes que hablan poco
y se expresan mal tienen también cosas importantes que decir y sélo esperan adultos capaces de escucharlos
y de comprenderlos. Escuchar significa colocarse de su lado, estar dispuestos a defender sus posiciones y sus
requerimientos, como hacemos en el proyecto de participacién comunitaria de adolescentes "De jévenes a
jovenes" del centro de salud Manuel Merino de Alcald de Henares (http://adolescentes.blogia.com) o en los
Consejos de Infancia y Adolescencia de la Comunidad de Madrid

familiar y escolar, pero puede tener un alcance especial en
el ambito local, en él que los nifios y los jovenes pueden
ejercitarse como ciudadanos . Por eso dar cauce a la par-
ticipacion de los niflos es un elemento esencial para que
una localidad pueda aspirar a ser considerada Ciudad
Amiga de la Infancia.

Ciudades Amigas de la Infancia:
comunidades que escuchan a los
ninos.

Gregorio Aranda Bricio

Ciudades Amigas de la Infancia - UNICEF Espaiia Lo que el Programa pide no es solo una participacion

espontanea y puntual sino una participacion sisteméatica y
organizada. Eso supone que la Administracion local, en
colaboracion con otros sectores de la sociedad, facilite los
recursos necesarios para que esto sea posible. El proce-
so participativo requiere continuidad e implicacion de las

Introduccion

El articulo 12 de la Convencién sobre los Derechos del

Nifio (ONU, 1989; en adelante CDN. http://www?2.ohchr.org/
spanish/law/crc.htm), considerando a todos los nifios del
mundo como sujetos de pleno derecho, insta a los
Estados firmantes a garantizar al nifio que esté en condi-
ciones de formarse un juicio propio el derecho a expresar
libremente sus opiniones sobre los asuntos que le afectan
y a que tales opiniones sean debidamente tenidas en
cuenta.

El Programa de UNICEF-Comité Espanol "Ciudades Ami-
gas de la Infancia" (http://www.ciudadesamigasdelainfancia.org)
promueve que la Infancia tenga voz publica en los méas de
8.122 Gobiernos locales espafioles para que, de esta
manera, los nifios contribuyan con sus aportaciones a
hacer de su pueblo o ciudad un lugar mejor y mas habita-
ble. Para ello se requiere que el gobierno local asuma un
liderazgo mediador, aliado y compartido con los nifios, las
familias, los agentes sociales y el conjunto de la ciu-
dadania.

La participacion infantil es importante y util en el ambito

autoridades locales para escuchar con atencion lo que los
nifios plantean a través del 6rgano adecuado. Para aten-
der aquellas que sean posibles y para explicar y razonar
ante los nifios las que no se puedan atender.

Los Fundamentos de la Participacion Infantil

Mas arriba hemos hecho referencia al articulo 12 de la
CDN que apela a la necesidad de darle al nifio/a la opor-
tunidad de ser escuchado, directamente o a través de un
organo apropiado, en todos aquellos procedimientos que
le afecten. Este articulo se relaciona con el articulo 13, el
derecho a la libertad de expresién, para que los nifios
puedan buscar, difundir e informarse para el desarrollo
efectivo de su condicién de ciudadanos.

El Programa Ciudades Amigas de la Infancia promueve
que desde el ambito de lo local se impulsen programas y
acciones para dar voz a los nifios y adolescentes y favore-
cer asi que la responsabilidad democratica se desarrolle
lo mas tempranamente posible desde el inicio del ciclo



vital. Como hemos dicho, es imprescindible para ello el
compromiso y liderazgo de los gobiernos locales, si bien
siempre de manera inclusiva. En este sentido, el
Programa impulsa el denominado "enfoque ALIA (Alianzas
Locales por la Infancia y la Adolescencia"), cuyo propdsi-
to es disefiar y desarrollar las politicas locales en clave
participativa, contando con la participacion y colaboracion
de y entre los ciudadanos y distintas clases de entidades
(AAPP, partidos, sindicatos, ONGs y asociaciones locales,
centros educativos, empresas...).

Para promover la participacion infantil es necesario sensi-
bilizar a los adultos y también a los propios nifios y nifias,
de que la participacion democratica debe ser un hecho
natural y frecuente en todas las esferas de la vida social,
con normas explicitas cuando sea necesario o cuando
implique responsabilidades compartidas.

La mejor forma de acercarse a los nifios y las nifias es
desde el contacto directo, en lo cotidiano y en lo que les
afecta, partiendo de sus centros de interés. El barrio, el
municipio, el aula, las decisiones familiares o la calle, son
los espacios naturales donde fomentar la participacion
democratica. En general, es en el entorno mas cercano
donde mejor pueden implicarse los nifios y las nifias y
donde mejor se pueden apreciar los resultados de esta
implicacion. Por eso se les debe consultar sobre hechos
reales, en especial, aunque no solo, respecto a cuestiones
que les afectan directamente.

Las fases a tener en cuenta en el proceso de la partici-
pacion infantil son:

1. Hablar/Escuchar: La primera accion y la mas impor-
tante que ha de emprenderse es la de dar a los nifos el
papel de protagonistas, darles la palabra, permitirles
expresar opiniones mientras los adultos les escuchan
tratando de comprenderles y con la firme voluntad de
tener en cuenta lo que dicen. Si adquirimos el habito de
preguntarnos siempre: "4y los nifos?", estaremos garanti-
zando que no nos olvidamos de nadie. Tenemos que
desarrollar la cultura de la Infancia, que sea la cultura de
la escucha, de la observacion, del respeto al nifio.

2. Incitar al dialogo, a la realizacién de proyectos pro-
pios, potenciar el compromiso, el consenso, siempre en
cuestiones que les afecten a ellos y que afecten al resto
de la sociedad.

3. Garantizar la continuidad y la renovacion de los rep-
resentantes: Las acciones que se lleven a cabo no deben
ser puntuales, sino que se deben integrar y coordinar para
conseguir un proyecto educativo global. Igualmente es
necesario que quienes fueron representantes no con-
tinden siéndolo cuando ya han rebasado la edad prevista.
En muchas ocasiones, se hace necesario no solo el apoyo
personal, sino los recursos técnicos y econdmicos que
normalmente aporta el mundo adulto.

4. Formular propuestas concretas de trabajo y hori-
zontes de actuacion acordes con la percepcion tem-
poral de los ninos: No es conveniente comenzar el tra-
bajo con un grupo de nifios con preguntas tan generales y
tan genéricas del tipo "¢ como te gustaria que fuera tu ciu-
dad?" u otras similares. Segun los expertos (Roger Hart,
La escalera de la participacion, www. ciudadesamigas.org/
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doc_download.php?id=20), esta es una mala manera de
empezar a trabajar porque es una pregunta que desborda
las posibilidades de elaboracién de un grupo de nifios, y
adolescentes.

5. Entender la participacion en el marco de la comuni-
cacion interpersonal e intergrupal: Entendida, por
tanto, como un proceso dentro del marco general de la
comunicacion interpersonal e intergrupal adultos-nifios, en
el que habra que tener en cuenta diferentes espacios,
perspectivas y niveles de participacion.

6. Abrir cauces de comunicacion y de difusion de este
tipo de procesos para que, ademas de ser conocidos,
puedan redundar en experiencias a imitar.

Destacar la base holistica que el Comité de los Derechos
del Nifo (http://www2.ohchr.org/spanish/law/crc.htm), en
sus observaciones generales del 29 de julio de 2009, efec-
tud con respecto al articulo 12 de la CDN. Segun el men-
cionado Comité, todos los procesos en que sean escucha-
dos y participen los nifios, deben ser:

a) Transparentes e informativos: Se debe dar a los nifios
informacion completa, accesible, atenta a la diversidad y
apropiada a la edad acerca de su derecho a expresar su
opinién libremente y a que su opinidon se tenga debida-
mente en cuenta y acerca del modo en que tendra lugar
esa participacion y su alcance, proposito y posible reper-
cusion.

b) Voluntarios: Jamas se debe obligar a los nifios a expre-
sar opiniones en contra de su voluntad y se les debe infor-
mar de que pueden cesar en su participacion en cualquier
momento.

c) Respetuosos: Se deben tratar las opiniones con
respeto. Siempre se debe dar a los nifios la oportunidad
de iniciar ideas y actividades. Los adultos que trabajen
con nifos deben reconocer, respetar y tomar como base,
los buenos ejemplos de participacion de los nifios, por
ejemplo, en su contribucion en la familia, la escuela, la cul-
tura y el ambiente de trabajo. También es necesario que
comprendan el contexto socioecondmico, medioambiental
y cultural de la vida de los nifios. Las personas y organi-
zaciones que trabajan paray con los nifios también deben
respetar su opinién en lo que se refiere a la participacion
en actos publicos.

d) Pertinentes: Las cuestiones respecto de las cuales los
nifos tienen derecho a expresar sus opiniones deben
tener pertinencia auténtica en sus vidas y permitirles
recurrir a sus conocimientos, aptitudes y capacidad.
Ademas, es necesario crear espacio para permitir a los
nifios destacar y abordar las cuestiones que ellos mismos
consideren pertinentes e importantes.

e) Adaptados a los nifios. Los ambientes y los métodos de
trabajo deben adaptarse a la capacidad de los nifios Se
debe poner el tiempo y los recursos necesarios a disposi-
cion de los nifios para que se preparen en forma apropia-
da y tengan confianza y oportunidad para aportar sus
opiniones. Es necesario considerar el hecho de que los
nifos necesitaran diferentes niveles de apoyo y formas de
participacion acordes con su edad y la evolucion de sus
facultades.



f) Incluyentes: La participacion debe ser incluyente, evitar
las pautas existentes de discriminacion y estimular las
oportunidades para que los mas marginados, tanto nifias
como nifios, puedan participar. Los nifios no constituyen
un grupo homogeéneo y es necesario que la participacion
prevea la igualdad de oportunidades para todos, sin dis-
criminacion por motivo alguno. Es necesario también que
los programas sean respetuosos de las particularidades
culturales de los nifios de todas las comunidades.

g) Apoyados en la formacion: Los adultos necesitan
preparacion, conocimientos practicos y apoyo para facili-
tar efectivamente la participaciéon de los nifios, por ejem-
plo, para impartirles conocimientos relativos a escuchar,
trabajar conjuntamente con nifios y lograr efectivamente la
participacion de los nifios con arreglo a la evolucion de sus
facultades. Los propios nifios pueden participar como
instructores y facilitadores respecto de la forma de propi-
ciar la participacion efectiva; necesitan formaciéon de la
capacidad para reforzar sus aptitudes respecto de, por
ejemplo, la participacion efectiva y la conciencia acerca de
sus derechos y capacitacion para organizar reuniones,
recaudar fondos, tratar con los medios de difusién, hablar
en publico y hacer tareas de promocion.

h) Seguros y atentos al riesgo: En algunas situaciones, la
expresion de opiniones puede implicar riesgos. Los adul-
tos tienen responsabilidad respecto de los nifios con los
que trabajan y deben tomar todas las precauciones para
reducir a un minimo el riesgo de que los nifios sufran vio-
lencia, explotacién o cualquier otra consecuencia negativa
derivada de su participacion. Las medidas necesarias
para ofrecer la debida proteccion incluiran la formulacién
de una clara estrategia de proteccion de los nifios que
reconozca los riesgos particulares que enfrentan algunos
grupos de nifios y los obstaculos extraordinarios que
deben superar para obtener ayuda. Los nifios deben tener
conciencia de su derecho a que se les proteja del dafo y
saber, donde han de acudir para obtener ayuda en caso
necesario. La inversion en el trabajo con las familias y las
comunidades es importante para crear una comprension
del valor y las consecuencias de la participacion y reducir
a un minimo los riesgos a los que de otro modo podrian
estar expuestos los nifos.

i) Responsables: Es esencial el compromiso respecto del
seguimiento y la evaluacion. Por ejemplo, en toda inves-
tigacion o proceso consultivo debe informarse a los nifios
acerca de la forma en que se han interpretado y utilizado
sus opiniones y, en caso necesario, darles la oportunidad
de rechazar el analisis de las conclusiones e influir en él.
Los nifios tienen derecho también a recibir una respues-
ta clara acerca de la forma en que su participacion ha
influido en un resultado. Cuando corresponda, debe darse
a los nifios la oportunidad de participar en los procesos o
actividades de seguimiento. Es necesario que la super-
vision y evaluacion de la participacion de los nifios, cuan-
do sea posible, se haga con los propios nifios.

Diversidad de Buenas Practicas

El Programa Ciudades Amigas de la Infancia, no impone
la creacion de un tipo u otro de érgano o foro de partici-
pacién, pero si considera necesario que sea estable, que
sus representantes sean elegidos de modo democratico,
que no sea manipulada la opiniéon de los nifios sobre su
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vida y sus asuntos y que esa opinion sea considerada y
tenga repuesta en funcion de los recursos de los que cada
gobierno local disponga.

Es necesario recordar que el fomento de la participacion y
su promocién es un instrumento que favorece las
acciones preventivas en el marco de los Gobiernos
locales, y que es beneficiosa en muchos aspectos como
los siguientes:

e contribuye a un adecuado desarrollo personal de los
nifos y las nifias porque pone de manifiesto sus capaci-
dades y les genera confianza en si mismos;

e mejora los procesos de toma de decisiones porque en
ellos se implica a un colectivo social mas amplio y a un
sector -el infantil- olvidado en tales procesos y cuyas
aportaciones pueden enriquecer los resultados finales;

e ayuda a proteger a la infancia contra los abusos vy, en
general, contra cualquier accion que vulnere sus derechos
porque se les brinda la oportunidad para denunciar;

o facilita la adquisicion de valores democraticos y permite
la puesta en practica de los mismos formando asi mejores
ciudadanos.

Han pasado ya diez anos desde el nacimiento del
Programa Ciudades Amigas de la Infancia (CAl), que tiene
como fin la aplicacion de la Convencidon sobre los
Derechos del Nifio (CDN). Durante esta década hemos
promovido la aplicaciéon y desarrollo de la CDN en el
ambito local, entendido como el espacio mas cercano al
ciudadano mas joven. Hemos tratado de que su voz sea
escuchada (participacién y ciudadania, art. 12 de la CDN),
de que se coordinen las acciones y recursos destinados a
la infancia, y de que se coopere para que el interés supe-
rior del nifio (art. 3 de la CDN) esté presente en cada
comunidad, en cada municipio, en cada barrio, en cada
distrito, sin ningun tipo de discriminacion ni exclusion (art.
2 de la CDN).

El Programa CAl, en el contexto actual, ha de actuar, si
cabe, con mayor firmeza en la direccion de favorecer y
apoyar todas aquellas iniciativas politicas, técnicas y ciu-
dadanas que entrafien el perfeccionamiento de nuestro
sistema de proteccion social mediante el aumento y la
facilidad de acceso a los servicios de la ciudadania, en
nuestro caso de las personas mas jovenes.

Este estudio quiere mostrar cual ha sido la evolucion del
Programa desde sus inicios hasta el presente, como se ha
ido dotando de recursos, adaptando su metodologias,
incorporando las nuevas tecnologias de la informacion y
la comunicacion, y abriendo cauces para dar voz a los
destinatarios de esta iniciativa: los nifios, nifias y adoles-
centes de cada una de las mas de 8.000 ciudades de este
pais.

Sin embargo, en el contexto de la crisis por la que
atraviesa la sociedad espafiola, la realidad de hoy es dis-
tinta en muchos aspectos a la pasada. Este Programa se
ha propuesto mejorar los elementos de analisis,
metodologia y evaluacion para dar una respuesta a la
situacion socio- econdmica de la realidad local, en un con-
texto de crisis econdmica que hace imprescindible la ade-



cuacion de las aéreas y servicios de atencion a la infancia
y adolescencia en el ambito local.

La propuesta del Programa CAl fue avanzada en su | Con-
greso nacional, celebrado en Sevilla los dias 27 y 28 de
octubre de 2011. En este foro planteamos los ejes de
desarrollo:

- Ciudadania, entendida en su doble dimension de: condi-
cion de las personas, con los nifios como sujetos de pleno
derecho, amparados en un sistema democratico; y practi-
ca de participacion igualitaria en los procesos de delibe-
racion, toma de decisiones e intervencion para la mejora
de la sociedad.

- Coordinacioén, entendida como procesos de intercam-
bios de informacion y de organizacién horizontal/vertical,
que cuentan con la participacion activa de las personas y
las instituciones, que buscan el consenso en cuanto a las
normas que deben regir el funcionamiento de los sistemas
y las relaciones entre ellos en pro del interés superior del
nifo, y que trabajan para lograr la complementariedad y el
caracter integral de la acciones.

- Cooperacion, que implica compartir analisis, objetivos,
estrategias y recursos por parte de las organizaciones ciu-
dadanas e instituciones sociales para trabajar eficaz y
conjuntamente a favor de y con los nifios y las nifias para
la mejora de sus condiciones de vida y por el bienestar del
conjunto de la sociedad.

Las politicas a favor de la infancia deben tener un carac-
ter estratégico si se desean elevar los niveles de vida y de
bienestar de una sociedad. De la atencion que reciban los
nifos y las nifias dependera, en buena medida, la conduc-
ta social adulta de quienes hoy son menores de edad. Por
ello, para afrontar una crisis como la actual, es impres-
cindible apostar de forma sostenida por politicas a favor
de la infancia que contemplen todos los aspectos esen-
ciales de su desarrollo: salud fisica, psicologica y rela-
cional; educacién, ocio y tiempo libre, seguridad, familia,
medio ambiente, etc.

En este reto para el presente de la infancia y el furo de
nuestra sociedad es necesario: favorecer los analisis com-
partidos de la realidad de la infancia, con un caracter pre-
ventivo y con atencién a los colectivos mas desfavoreci-
dos y excluidos; involucrar a todos los agentes sociales de
la comunidad; y dar respuesta inmediata al inicio de los
procesos de exclusion con criterios de calidad, eficacia y
eficiencia.

Préoximamente celebraremos el Il Congreso Ciudades
Amigas de la Infancia (25 y 26 de noviembre, Caixaforum
Madrid) que, bajo el lema "Frente a la pobreza y la vulne-
rabilidad: Alianzas Locales por la Infancia y la Adolescen-
cia", tiene por objetivo promover al maximo la idea de que
lo que les pasa a los nifios es cosa de todos y que toda la
ciudadania tiene la responsabilidad de garantizar los dere-
chos y el bienestar de la infancia, actuando a través de las
Administraciones Publicas y otros organismos sociales de
naturaleza asociativa o empresarial.

Como responsable del Programa CAIl, me gustaria
reconocer y agradecer la labor de los técnicos de las enti-
dades locales y ONG que han colaborado en este estudio
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mientras continuaban con su quehacer diario a favor de la
infancia y la adolescencia o

Los nifios son el recurso mas importante del mundo
y la mejor esperanza para el futuro.
John Fitzgerald Kennedy (1917-1963)
Politico estadounidense.
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UCUADERNOS PEDITRIA SOCIAL X° 19

Conferencia: Pediatria Social en Latinoameérica

Presentacion de : José A Diaz Huertas
Pediatra. Presidente SEPS

Latinoamérica e Iberoamérica vienen en gran medida a ser lo mismo. Compartimos idioma, cultura y jtantas cosas!

Una de nuestras aspiraciones como Sociedad Espariola de Pediatra Social ha sido, desde nuestro inicio y sigue sien-
do, mantener lazos estrechos entre las sociedades homologas de pediatria social de nuestros paises, impulsando el
reconocimiento y aplicacion practica de los derechos de los nifios y el desarrollo de la pediatria social.

Hemos colaborado en diferentes actividades desarrolladas en América del Sur, como Congresos de Pediatria Social,
celebrados en Argentina y Republica Dominicana, y otros especificos, como puede ser el maltrato infantil (Chile,
Colombia, Ecuador, Guatemala, Dominicana, México), desigualdades (México),...

Dentro de este marco de compartir ideas y experiencias y desarrollar una relacion de conocimiento mutuo también
hemos impulsado distintas colaboraciones en nuestro pais en los ultimos afios. Entre ellas podemos destacar la cele-
bracion en Sevilla en 2009 de una reunién con la idea de generar la Red |beroamericana de Pediatria Social, orga-
nizada por el Dr. Manuel Sobrino; el afio pasado dedicamos el numero de noviembre de Cuadernos de Pediatria
Social al tema "Pediatria social y derechos en Iberoamérica"; en el Congreso correspondiente al afio 2005 participd
el argentino Raul Mecer, que a su vez colabor6 en el Informe SIAS 5; y en este XXI Congreso Espafiol de Pediatria
Social participa como ponente Ernesto Duran, a quien conoci en Bogota.

Personalmente mis viajes a Latinoamérica han sido siempre una experiencia inolvidable como pediatra y como per-
sona, por lo que he aprendido en lo cientifico y en lo humano. En este caso recuerdo las conversaciones con el tam-
bién pediatra Alvaro Posada y la psiquiatra infantil Isabel Cuadros.

Ernesto J. Duran Strauch, es pediatra y podemos destacar, entre otras, que es actualmente el Director del
Observatorio de los Derechos de los Nifios de la Universidad Nacional de Bogota y Coordinador del Comité de
Pediatria Social y Derechos de los Nifios de la ALAPE (Asociacion Latino Americana de Pediatria).

Nos parece importante en este Congreso contribuir al conocimiento de la situacién de la salud infantil en

Latinoamérica y las respuestas que desde la pediatria social se estan impulsando R

PEDIATRIA SOCIAL EN LATINOAMERICA.
EN BUSQUEDA DE UNA SOCIEDAD MAS JUSTA

Ernesto Duran Strauch

Médico Pediatra y Salubrista; Profesor Pediatria Social
Universidad Nacional de Colombia; Presidente
Capitulo de Pediatria Social, Sociedad Colombiana de
Pediatria; Presidente Comité de Pediatria Social
Asociacion Latinoamericana de Pediatria (ALAPE)

Evolucién histoérica

Latinoamérica tiene una tradicidon importante de inquietud
por parte de los pediatras por los aspectos sociales, que
se da desde la llegada a nuestros paises de los primeros
médicos con entrenamiento en pediatria, la mayoria
procedentes de Europa, quienes observaban con preocu-
pacion las dificiles condiciones de vida de la mayoria de
los nifios y nifias y las altas tasas de mortalidad infantil,
que contrastaban con lo que habian percibido en sus
lugares de formacion.

Los primeros pediatras tuvieron un papel importante en
hacer visible para la sociedad, problemas como la higiene
de los alimentos, la calidad del agua, las malas condi-
ciones de las viviendas, la prevalencia de la sifilis y la tu-
berculosis, la alta mortalidad por epidemias, temas sobre
los cuales generaron un amplio cuerpo de conocimientos.

Fueron también quienes impulsaron estrategias como las
gotas de leche, las sala-cunas, los socorros benéficos, las
cartillas sanitarias, la medicina escolar, la educacion
higiénica, e igualmente se preocuparon por problematicas
como las de los nifos de la calle, los nifios huérfanos, los

nifos infractores de la ley y el trabajo infantil.

Los pediatras jugaron un papel importante en la organi-
zacion y desarrollo de los Congresos Panamericanos del
Nifo, el primero de los cuales se realizé en Argentina en
1916, en ellos se discutia interdisciplinariamente sobre las
problematicas que afectaban a la nifiez en la regién. En el
segundo Congreso, realizado en Uruguay en 1919, el
reconocido pediatra uruguayo Luis Morquio presento la
propuesta de crear un Instituto Americano de Proteccién a
la Infancia, la cual pudo concretarse en 1927, con la
creacion del Instituto Interamericano del Nifio, referente
histérico importante de la futura pediatria social y de la
problematica social de la nifiez en general’.

La pediatria se asocié en ese momento a otras areas del
conocimiento para dar respuesta a la preocupacioén social
por las condiciones de vida de los nifios y fortalecer el
papel de instituciones como la escuela y los hospicios. Se
produjo una alianza médicos y pedagogos que buscaba
impregnar las practicas educativas de contenidos de
higiene y salud y contribuyé ademas a la transformacion
de las practicas pedagdgicas tradicionales.

La pediatria cumplié un papel relevante en la moderniza-
cion de las sociedades latinoamericanas, al impulsar una
concepcion filantrépica laica de los servicios de salud, que
contrastaba con la mirada tradicional religiosa y conser-
vadora, proponiendo ademas trasformaciones institu-
cionales vy legislativas acordes con una mirada moderna
de la infancia, contribuyendo a llevar la discusién sobre el
cuidado y la proteccion infantil del espacio de las familias
al espacio publico.

También contribuyeron los primeros pediatras a una inter-



vencion de los espacios escolares en toda su dimension,
incluyendo su arquitectura y su ingenieria y promovieron
igualmente otras intervenciones en la escuela como los
almuerzos y sopas escolares para mejorar la condicion
nutricional de los estudiantes. Prescribieron ejercicios fisi-
cos adecuados a cada edad y sexo e hicieron recomenda-
ciones sobre la duracion adecuada de las clases y otras
actividades escolares.

Este papel inicial de la pediatria, que fue muy fuerte en
sus comienzos, se mantuvo durante la primera mitad del
siglo XX, aunque se perdié parte del impulso inicial al
entrar a cumplir esta funcion otras profesiones y al cen-
trarse las actividades de la pediatria, las y los pediatras,
en los espacios hospitalarios.

En la década de los 50, un grupo de pediatras de distintos
paises de la region particip6 en los cursos internacionales
de Pediatria Social y otros temas de salud infantil que rea-
lizaba el Centro Internacional de la Infancia de Paris, ellos
regresan a sus paises a impulsar nuevos programas de
salud y a proponer una mirada social de la salud infantil.

En la década del 60 se genera en la region un fuerte mo-
vimiento politico y social que propone transformaciones
sociales profundas, se consolida un movimiento estudian-
til, surge la corriente de la Medicina Social que entiende la
salud y la enfermedad como procesos sociales y politicos
y se desarrollan propuestas de educacion popular trans-
formadora como la generada por Paulo Freire en Brasil.

En el contexto de este agitado ambiente politico y social y
en medio de cuestionamientos al saber médico tradicio-
nal, surgen en la region los primeros grupos de Pediatria
Social. Estos grupos tuvieron limitada articulacion entre si
y trabajaron en diferentes campos, que incluian debates
tedricos, salud de los sectores populares, atencion pri-
maria, salud publica de la infancia y la adolescencia, medi-
cina social pediatrica, proteccion a la infancia, entre otros.

Los grupos de Pediatria Social tuvieron una presencia
fuerte en las Universidades, incidiendo en los procesos de
formacion del recurso humano en pregrado y en los na-
cientes postgrados en pediatria y una presencia algo
menor en los servicios de salud y en proyectos alterna-
tivos de atencion en salud a comunidades marginales.

Con el impulso que toma a partir de la declaracion de
Alma Ata la Atencion Primaria, los grupos de pediatria
social aparecen como impulsores claves de la estrategia,
lo que ocurrirda también posteriormente con la promul-
gacion de la Carta de Ottawa y el impulso a la promocion
de la salud. Igualmente es importante el "descubrimiento”
por parte de la medicina del maltrato infantil y la consoli-
dacién de la pediatria comportamental, temas que con-
frontan el paradigma biomédico de la pediatria y se con-
vierten en areas importantes de trabajo de la Pediatria
Social latinoamericana.

Con la firma de la Convencion Internacional sobre los
Derechos del Nifio, se consolida en la regién en la déca-
da de los 90 un importante movimiento social que trabaja
por la difusion e implementacion de la Convencién en los
paises de la region, a este movimiento se suma con impe-
tus la pediatria social latinoamericana.

Como estamos hoy

Latinoamérica vive hoy una transicion demografica con
una disminucion progresiva del porcentaje de poblacion
menor de 18 afos, a la vez se presenta en la region un
complejo mosaico epidemioldgico respecto a la salud
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infantil y adolescente que incluye la persistencia de enfer-
medades infecciosas, de condiciones de desnutricion y de
situaciones de violencia y abandono, derivadas de la po-
breza, la desigualdad y la injusticia social, al lado de pro-
blemas mas propios del siglo XXI como la obesidad, los
problemas de salud mental y las enfermedades croénicas.

Habitan en América Latina y el Caribe 190 millones de ni-
nos, nifias y adolescentes de los cuales el 43% (81 millo-
nes) viven en condiciones de pobreza y el 17,9% (32 mi-
llones) viven en la indigencia2. 60 millones de ellos no
tienen acceso a agua potable y 21 millones no tienen
acceso a un abastecimiento hidrico adecuado, 17,8 millo-
nes no tienen servicio de alcantarillado y 31 millones mas
no cuentan con mecanismos adecuados de eliminacion de
desechos. 40 millones sufren violencia en la familia, la
escuela o la comunidad3. 12,5 millones trabajan4. Mas de
35 millones de nifias y nifios entre 3 y 18 afios no asisten
a ningun programa educativoS. 8,8 millones de menores
de 5 afos sufren de desnutricidon crénica y 9 millones mas
estan en riesgo de desnutricion®.

Insertos en esta compleja problematica social y preocupa-
dos por la misma, las y los pediatras sociales y los grupos
de Pediatria Social de la region, trabajan, ensefian e
investigan en los ambitos de: las politicas publicas de
salud y las llamadas politicas integrales de infancia y ado-
lescencia; la garantia de los derechos y el respeto a los
mismos en los servicios de salud; la proteccién integral en
las diferentes etapas (primera infancia, infancia y adoles-
cencia); la lucha contra la pobreza, las inequidades y la
desigualdad social; el andlisis de las condiciones de salud
de nifos, nifias y adolescentes; la Atenciéon Primaria; la
Promocién de la Salud Infantil y Adolescente; los determi-
nantes sociales de la salud infantil y adolescente; la salud
publica y la salud colectiva de la infancia y la adolescen-
cia; los aspectos sociales en torno al proceso-salud enfer-
medad en los primeros 18 afos de la vida, asi como los
aspectos sociales del ejercicio de la pediatria; el buen
trato y la proteccién contra todas las formas de violencia;
el combate a todas las formas de explotacion y abuso de
nifos, nifias y adolescentes; la salud en el espacio de la
interculturalidad y los modelos de crianza apropiados para
este nuevo siglo.

Como se puede ver, la pediatria social latinoamericana
abarca una amplia gama de temas, teniendo en comun la
preocupacion por un mundo mejor para las nuevas gene-
raciones, asi como el compromiso por trabajar en la cons-
truccion de sociedades mas democraticas, donde se
respeten plenamente los derechos de todos los nifios,
nifas y adolescentes y se les garanticen las oportu-
nidades para desarrollar sus potencialidades. Compar-
tiendo todos los grupos inquietudes por los aspectos
sociales de la salud infantil y adolescente y la incorpo-
racion de una perspectiva social en el ejercicio pediatrico.

Hay caracteristicas del desarrollo de los servicios de salud
en la regidon que dan un marco particular a la pediatria
social: la mayor parte de los servicios de atencion primaria
a nifos, nifias y adolescentes son prestados por meédicos
generales y solo en algunos paises hay presencia de pe-
diatras en estos servicios, en ningun caso, cubriendo a
toda la poblacion pediatrica. Los grupos de pediatria
social se ubican entonces en diferentes niveles de la aten-
cion o en las instituciones encargadas del disefio y el
desarrollo de politicas, estrategias y programas de salud
infantil y adolescente.



En la region hay una serie de campos de trabajo de la
pediatria que son muy cercanos a la pediatria social,
como son la puericultura, la pediatria del desarrollo, la
pediatria de atencion primaria, la salud escolar, con ellos
se trabaja articuladamente y muchos pediatras sociales
comparten uno o mas de estos campos.

Hay colegas y grupos trabajando temas de pediatria social
en practicamente todos los paises de la region, sin embar-
go, se presenta una dispersiéon importante y un desco-
nocimiento, aun al interior del mismo pais, del trabajo que
realizan estos grupos y personas. En algunos paises se
han conformado Comités o grupos de Pediatria Social al
interior de las sociedades nacionales de Pediatria, lo que
ha permitido la realizacion de intercambios y el fortaleci-
miento del area.

En afos recientes se conformé un importante grupo de
trabajo en salud y derechos de la nifiez, que inicialmente
se llam¢ iniciativa del Cono Sur y posteriormente amplié
su proyeccion a toda la region; ese grupo generd una
propuesta de capacitacion en derechos de la infancia para
personal de salud, retomando el trabajo realizado por
Lansdown, Goldhagen y Waterston?, a partir de la cual se
desarrollaron en cinco paises de la regiéon proyectos de
apropiacion y aplicacion de los derechos en los servicios
de salud. Este grupo produjo en el proceso de discusion
del Comentario General No 15 sobre el derecho a la salud,
un documento sobre como se deberia entender y aplicar
hoy el derecho a la salud de nifios, nifias y adolescentes,
que fue presentado ante el Comité Internacional de los
Derechos del Nifio.

El mismo grupo impulsé la conformaciéon del Comité de
Pediatria Social y Derechos de la Asociacién Latinoame-
ricana de Pediatria (ALAPE) el cual se constituyé en No-
viembre de 2012 en la ciudad de Cartagena, Colombia8.
Una de las primeras tareas del Comité de Pediatria Social
de ALAPE ha sido el impulso a la creacion de nuevos
comités, capitulos o grupos de Pediatria Social en las
sociedades nacionales de pediatria.

ALAPE ha asumido un papel de liderazgo en torno al com-
promiso de la pediatria con el respeto a los derechos de la
nifiez, es asi como en el afio 2000 en el Congreso de
Montevideo produjo una declaracion de adhesién a la
Convencion sobre los Derechos del Nifio y de compromiso
con su difusién y con el trabajo por su garantia, compro-
miso que fue ratificado y ampliado en la declaracion de
Puerto Rico en el afio 2009, con motivo de cumplirse 20
afos de la firma de la Convencion®.

Hoy existe en la region un creciente interés por la
Pediatria Social que se ha visto reflejado en la inclusién
del tema en los congresos nacionales e internacionales de
pediatria, la incorporacién del tema en la formacion de
postgrado, la constitucién de nuevos grupos y la vincu-
lacion al area de profesionales jovenes.

Perspectivas futuras

Se vislumbra un panorama favorable para un renacer de
la Pediatria Social en la regién de las Américas; hay pro-
fesionales y grupos de trabajo en diferentes paises de Sur,
Centro y Norteamérica; se estan organizando en varios
paises programas de formacion en el area, sean cursos,
diplomaturas o maestrias; se estan creando grupos o
Comités de Pediatria Social en las Sociedades nacionales
de pediatria y se estan organizando eventos académicos
en el area.
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Varios colegas forman hoy parte de los equipos
nacionales, provinciales o municipales de los Ministerios
de Salud que disefian e implementan politicas publicas.
Una mujer, pediatra y salubrista, va a ser de nuevo presi-
dente de su pais y seguramente dara un nuevo empuje a
las politicas dirigidas al fomento de la salud, la partici-
pacion y la proteccion de la infancia. Por otra parte, se han
fortalecido los lazos con sociedades de pediatria social
europeas y la ISSOP

Desde el punto de vista conceptual, se tienen nuevos
retos, como son los de establecer marcos comprehen-
sivos de las nuevas realidades de la salud infantil y ado-
lescente en la regién, que abarcan un amplio espectro de
problemas que comprende las llamadas enfermedades
del subdesarrollo y las enfermedades del desarrollo, par-
tiendo para ello de marcos tedéricos como el de determi-
nantes sociales que permitan entender la compleja red de
factores sociales, ambientales, politicos y econémicos que
se relacionan con las condiciones actuales de salud.

Ahora, no basta con analizar estos factores, sino que es
necesario entender de qué manera estas condiciones
ambientales, sociales, politicas y econdémica interactuan
afectando positivamente o negativamente la salud, para
plantear estrategias de intervencion sobre ellas, para lo
cual es necesario trascender la mirada disciplinar y secto-
rial, abriéndose al dialogo y la interaccién con otros
saberes y otras formas de entender e intervenir en la
sociedad.

La pediatria social puede a futuro jugar un papel de
puente entre la pediatria clinica y la salud publica, entre la
lectura e intervencion individual sobre la salud y la com-
prensién e intervencién sobre las colectividades, entre el
saber bioldgico y psicolégico y las ciencias sociales, e
igualmente debe jugar un papel esencial en la compren-
sion y manejo del nuevo espectro de problemas de salud
infantil relacionados con las condiciones de vida, la cultura
y la organizacion social, como son la violencia, los proble-
mas del desarrollo, los problemas comportamentales, los
problemas de salud mental, el abuso de sustancias psi-
coactivas, el embarazo temprano y la integracion a la vida
social de nifos, nifas y adolescentes con enfermedades
cronicas y necesidades educativas especiales o
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72 MESA REDONDA: Familia y Salud Mental

Presentacion de la Coordinadora: Concepcién Brugera Moreno
Pediatra. Madrid Salud

La familia representa un ambito privilegiado para la promocién y la prevenciéon de salud mental.

Es en ella donde se aprenden las primeras pautas de socializacion y se interiorizan y trasmiten aprendizajes
que van a influir en la configuracién de unos patrones posteriores de conductas saludables o patoldgicas.

La familia es la base de la vida intelectual, emocional y social en ella aprendemos a sentir a pensar a actuar a
tono con nuestros pensamientos y sentimientos. Es la base de nuestro comportamiento social donde se
aprende a querer, a odiar, a perdonar. A jugar, a trabajar, a reir, a llorar, solo y con los demas.

"Es entonces la familia donde se sientan las bases de la salud mental del individuo y de la comunidad donde
vive."

La familia puede definirse como un grupo unido por el matrimonio, el parentesco o la adopcion.

El concepto tradicional de familia se asocia a la familia nuclear (pareja casada y con hijos) en que ambos
cényuges tienen unos roles de funcionamiento.

En la actualidad existen numerosos esquemas de familias de configuracion diferente y roles distintos. Madres
0 padres solos con hijos, divorciados o casados en segundas nupcias, con hijos de otro matrimonio o parejas
sin hijos.

Toda familia por su misma existencia experimenta peridédicamente alguna disfuncién. Las presiones externas,
las decisiones que deben tomarse respecto a los hijos, la concepcién, el nacimiento, la asuncién de roles, per-
didas que pueden acontecer a lo largo de la evolucién familiar y muchos otros acontecimientos de la vida diaria,
dificultan la existencia de una vida familiar absolutamente armoniosa.

Para el nifio, el divorcio o separacion de los padres, representa un riesgo particular a su salud mental. Los
efectos nocivos del divorcio no pueden atribuirse al hecho mismo de la separacion, sino a su manejo.

La adopcidn, también es una situacion de riesgo. El nifio, dependiendo de la edad de adopcién, trae una histo-
ria -personal, cultural, religiosa, social, etc...- Tiene que romper y establecer nuevos vinculos.

En los padres deberia primar: el "deseo de tener un hijo" al "deseo de ser padre o madre", pero esto no siem-
pre es asi.

En esta Mesa se pretende abordar la promocion y prevencion en la salud mental de los nifios en el ambito fami-
liar y especialmente en situaciones de riesgo ,




LA FAMILIA, MARCO DEL DESARROLLO EMOCIONAL DEL NINO
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Introduccion

Se aborda en esta conferencia el
concepto de familia, los tipos o con-
figuraciones de la familia en la actua-
lidad y las funciones que deben
ejercer los padres para conseguir un
desarrollo éptimo de los hijos.

Es aceptado por todos que en el
seno de la familia es donde se alcan-
za la socializacion y la estabilidad
emocional del nifo.

No debemos olvidar, que en las
familias, se produce una interaccion
continua, entre los padres y los hijos.
No son los padres los que educan a
los hijos, sino algo que se hace con-
juntamente. (Harris)

del

Dimensiones Contexto

Familiar

La familia se puede definir, como un
grupo de personas que comparten
un proyecto de vida duradero y una
existencia en comun. Entre sus
miembros se producen sentimientos
fuertes de pertenencia al grupo, un
compromiso personal entre los
miembros junto con relaciones inten-
sas de intimidad, reciprocidad y
dependencia. (Palacios y Rodrigo)

La familia es fundamental en el
desarrollo de los nifios y se puede
afirmar que constituye la unidad
basica del desarrollo emocional de
las personas.

Es en el seno de la familia donde se
forma la manera de percibirse a uno
mismo y a los otros. Por ello, la fami-
lia es la fuente mas relevante de
socializacion del nifio, siendo los
padres los que mayor influencia
ejercen en el desarrollo de habili-
dades emocionales, cognitivas y
sociales en los hijos.

Teoria del
Socializaciéon

Vinculo y

La teoria del vinculo fue formulada
por John Bowlby, psiquiatra del

Reino Unido a mediados del siglo XX
y que ha seguido siendo desarrolla-
da por Ainsworth y otros autores. Ha
constituido un hito fundamental para
la Psiquiatria infantil, porque se enfa-
tiza la necesidad de una relacion
afectiva especial entre el nifio y su
madre o cuidador principal para
alcanzar un desarrollo sano.

Durante la infancia, la mayoria de los
ninos establecen relaciones afecti-
vas selectivas o conductas de apego,
con el grupo de personas que estén
intimamente implicadas en su cuida-
do. Se acepta que el desarrollo
social depende no solo de los lazos
afectivos tempranos, sino también de
las relaciones posteriores, de forma
que la seguridad vincular constituye
una caracteristica importante para la
forma de relacionarse durante toda
la vida.

La teoria del vinculo, ha tenido un
valor incuestionable y ha contribuido
a la comprension de la psicopato-
logia infantil, ha originado cambios
en la politica socio - educativa y sani-
taria, al haber enfatizado la importan-
cia de la continuidad de los cuida-
dores, y también ha ayudado a la
racionalizacion en la toma de deci-
siones en los casos en que se pro-
duce ruptura del vinculo.

Configuraciones de la Familia

La diversidad familiar, sobre todo en
la actualidad, es considerable, hasta
el punto que no parece que exista
una norma estandar de familia, ni un
prototipo de familia contemporanea.
El ideal de familia nuclear cerrada se
ha desmoronado.

El contexto familiar en el que viven
muchos nifios se enmarca con fre-
cuencia en: el divorcio, las familias
con una sola figura parental, con-
vivencia con padrastros o parejas
sentimentales, padres adolescentes,
padres homosexuales.

Desde el punto de vista tedrico, se
considera que es posible tener un
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desarrollo psicosocial normal con
estructuras familiares muy distintas.

Tienen peores consecuencias las
relaciones familiares deficitarias y sin
armonia.

Funciones de los Padres

Con fines didacticos se pueden
dividir las responsabilidades de los
padres en 1. La accion parental mas
enfocado a lo normativo y 2. EIl
cuidado parental relacionado con la
proteccion, estimulo y educacion.

La funcién o accion parental, es uno
de los pilares que permiten la forma-
cion y desarrollo de componentes
emocionales basicos en la infancia.

La familia ejerce la accion sociali-
zadora de los nifios en primera
instancia, mediante el modelamiento
(orden, disciplina, normas) y el tipo
de comunicacion que se establezca
entre sus miembros.

Los padres, deben conseguir que
sus hijos alcancen unas pautas de
conducta, mediante dos acciones: el
control y el afecto.

Los objetivos a alcanzar son: un nivel
de socializacion, adquisicion de pa-
trones de responsabilidad, evitacién
de riesgos y fracasos, asi como con-
seguir grados de obediencia.
(Cabrera, Guevara y Barrera)

El tipo de disciplina y las formas de
crianza han sido muy estudiadas en
relacion con el desarrollo personal,
emocional, social y moral de los
hijos.

Se utiliza el término de estilos
parentales (Baumrind) y se definen
como aquella forma manifiesta en
que los padres ejercen el proceso de
normatizacion y el manejo de autori-
dad en sus hijos. Baumrind propone
cuatro estilos parentales: autoritario,
equilibrado (o democratico), permisi-
vo y no implicado.

A lo largo de la infancia, los nifios
toman conciencia de sus propias
emociones y cuales son las causas
de las mismas. Establecen relacio-
nes sobre el porqué de diferentes
emociones en ellos y en los demas.

La competencia emocional de los



hijos se pone de manifiesto a través
de la comprensién emocional, capa-
cidad de regulacion y la empatia.

En resumen: la crianza de los hijos
obliga a Cuidar, Estimular y Educar.

Las condiciones de crianza de los
nifos, los estilos educativos de las
familias, asi como los estimulos
emocionales e intelectuales que
reciben, influyen en el desarrollo
afectivo, en el desarrollo de confian-
za personal, en el sentimiento de
control de la propia vida y en el ries-
go a padecer enfermedades.

La funcion educativa se compone de
cuatro areas: supervisar, estructurar
con reglas, aceptar los defectos y vir-
tudes del hijo y dar afecto cotidiano,
espontaneo y genuino.

Familia Sana

Todas las familias tienen altos y
bajos, defectos y virtudes. Ninguna
es perfecta, pero una familia sana
tiene las siguientes caracteristicas:

1. Espiritu de equipo: sus miembros
se enorgullecen de pertenecer a ese
llclubll

2. Organizacion: no todos tienen voto
con el mismo valor. No son una
democracia. Seria mejor el simil de
un ejército en que los padres son los
generales. Los padres tienen que dar
una estructura, guiar, supervisar,
poner limites y premiar.

3. Papeles claros entre sus miem-
bros, pero con flexibilidad y cambio
de tareas entre ellos

4. Empatia y sinceridad emocional

5. Capacidad para jugar y tener sen-
tido del humor

6. Comunicacién y apoyo

7. Rituales que contribuyen a crear
espiritu de equipo que afianzan la
historia familiar

CONCLUSIONES

1. Las relaciones entre padres e hijos
son bidireccionales, y los hijos
influyen en el comportamiento de los
padres de forma determinante.

2. En la actualidad en el proceso de
socializacién/educaciéon que se lleva
a cabo en las familias se consideran
clave las siguientes estrategias: El
Afecto, la Comunicacién y las
Normas para encauzar el compor-
tamiento.

3. Los estilos parentales, son las for-
mas de actuar de los adultos respec-
to a los hijos en el dia a dia, en la
toma de decisiones y en la resolu-
cion de conflictos y van a influir en el
desarrollo de los hijos 4
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Actualmente, las adopciones, tanto a nivel nacional como
internacional, han aumentado mucho. Existe, de hecho,
una tendencia a adoptar, que va mas alla de los casos de
padres que no pueden tener hijos de manera natural. El
hecho de la adopcion tiene, en la actualidad, un nuevo
valor, y cumple nuevas necesidades, como la voluntad de
hacer un acto solidario o de prolongar el tiempo con nifios
pequefios en la casa. Como consecuencia, la poblaciéon
adoptada aumenta.

También se ha convertido en un fendmeno frecuente que
los hijos adoptivos presenten problemas, tanto en casa,
como en la escuela y, de mayores, con sus relaciones
sociales. Va siendo comun escuchar que se portan mal,
que se enfrentan con sus padres, que son agresivos con
otros nifios, que sacan malas notas, que frecuentan malas
compaiiias y, ya de mayores, que entran en el mundo de
las drogas o del consumo excesivo de alcohol. Estos pro-
blemas suelen comenzar a ser graves a partir de la ado-
lescencia y, cuando llegan, muchos padres no saben
cémo ayudar a sus hijos ni comprenden las razones por
las que tienen lugar.

En esta ponencia queremos profundizar en el papel del
vinculo; entender qué es, como se forma y como funciona
y, por tanto, qué consecuencias tiene el hecho de haberlo
creado o no. Si el vinculo es la base de la capacidad rela-
cional de las personas, comprender su funcionamiento
nos permitira ver como se proyecta hacia el futuro de los
individuos y de sus habilidades sociales. Quizas este
conocimiento es una buena herramienta para ayudar tanto
a padres como a hijos adoptivos a hacer frente a algunas
de las dificultades con que se encuentran.

¢ Qué es el Vinculo?

Durante los afios cincuenta, se creia que los nifios forma-
ban un vinculo con sus madres a través del llamado "vin-
culo interesado", un concepto psicoanalitico que conside-
ra que la clave de este vinculo se encuentra en el hecho
de que las madres satisfacen las necesidades de ali-
mentacion y proteccion de los bebés (Harlow, 1958).
Es justamente durante esta época, que surge una nueva
orientacion dentro del psicoanalisis que se centra en la
teoria del vinculo. Uno de sus representantes, Harry
Harlow, reflexiona que, para los humanos, el vinculo con
la madre no desaparece en el momento en que el hijo ya
no requiere su cuidado, sino que se mantiene a lo largo de
toda la vida.

En 1951, Bowlby, el principal representante de los estu-
dios sobre los efectos del vinculo en la salud mental,
advertia a la OMS, a través de un informe, de la importan-
cia de esta relacion con la madre o con un cuidador prin-
cipal desde los primeros meses de vida del nifio y de los
efectos negativos que la falta de esta relaciéon puede tener
para el resto de la vida en nifios maltratados o abandona-
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dos (Ballesteros, 2001). Harlow lo expresa de la siguiente
manera: "Las primeras muestras de amor del ser humano,
son aquellas hechas por parte del nifio hacia la madre o
hacia un sustituto de la madre. A partir de este vinculo inti-
mo entre el nifio y la madre, se forman varios tipos de
respuestas afectivas" (Harlow, 1958).

Segun Bowlby, el vinculo consistiria en una serie de con-
ductas que ejecuta el nifio para estar cerca de la madre y
obtener de ésta proteccion y apoyo (Ballesteros, 2001) y
tendria un valor adaptativo (Oliva Delgado A. 2004). Por
tanto, el desarrollo del vinculo habria evolucionado en la
mayoria de mamiferos por selecciéon natural como una
estrategia que asegura la supervivencia. En un primer
momento, las crias se mantendrian cercanas a sus
madres para asegurarse la alimentacion y la proteccion,
aumentando sus posibilidades de sobrevivir (Ballesteros,
2001), a partir de aqui se establece una relacion de afec-
to y seguridad que permite a las crias descubrir el entorno
a partir de la base segura de retorno que supone la madre.

Para Bowlby, el recién nacido incorpora cuatro sistemas
de comportamiento, aquel que tiene que ver con el esta-
blecimiento del vinculo con una figura vincular principal, lo
que tiene que ver con la exploracion del medio, lo que se
relaciona con el miedo a los extrafios y lo que provoca que
el nifio sienta interés por todos los seres de su entorno,
humanos y no (Oliva Delgado, A. 2004). Estos cuatro sis-
temas estarian conectados entre si, de modo que el
establecimiento de un vinculo seguro aporta al nifio la
capacidad de desarrollar los otros tres sistemas y rela-
cionarse adecuadamente y de forma segura con el
entorno.

Tipos de vinculos descritos por Mary Ainsworth

Mary Ainsworth es una discipula de Bowlby que se centré
en el estudio de los diferentes tipos de relacion vincular
que pueden existir. Asi, no hablaremos de un unico tipo de
vinculo que existe o no existe sino que, segun esta auto-
ra, podemos encontrar hasta cuatro tipos de vinculo dife-
rentes (Kemph, JP 2007).

Ainsworth desarrollé un experimento, en 1978, para estu-
diar el vinculo en niflos "normales", es decir con una his-
toria personal sin, en principio, episodios de estrés o trau-
ma (Kemph, JP 2007).

El experimento que diseid se llama "La situacion del
extrafio", y consiste en situar un nifio y su madre dentro de
una sala, donde juegan y son observados sin ser vistos
(se les puede grabar u observar desde un lugar escondi-
do). En una primera fase, el nifio juega, simplemente, con
su madre, en la segunda fase, aparece una mujer que el
nifo no conoce y que se pone a jugar con él, mientras
tanto, la madre sale de la sala, en la tercera fase, la madre
vuelve a entrar y salir, y la mujer desconocida sale con
ella, de modo que el nifio se queda solo, en la cuarta y ulti-
ma fase, la madre y la mujer desconocida vuelven a entrar
en la sala (Oliva Delgado, A. 2004).

A partir de este experimento , Ainsworth observa tres tipos
"coherentes " de respuesta (Kemph, JP 2007) :

a) Vinculacion segura: el nifio utiliza la madre como base
segura para explorar el entorno, es decir, comienza la
exploracién con ella y se va separando, cuando ésta deja
la sala, el nifio se siente preocupado y explora menos su
entorno (no utiliza la mujer que no conoce como nueva




base de apoyo) y, cuando la madre retorna, muestra ale-
gria y retoma la exploracion del entorno. Esta seria la vin-
culacién mas sana.

b) Vinculaciéon insegura - evitativa: el nifio no utiliza la
madre como base segura, simplemente explora el entorno

como si la madre no estuviera, como si no pudiera contar
con su apoyo. Tampoco muestra ningun cambio de con-
ducta cuando la madre sale de la sala o devuelve. Para
Ainsworth, se trataria de una conducta coherente y adap-
tativa para que el nifio sea capaz de relacionarse con el
entorno, pero indicaria que éste presenta algun trastorno
emocional y que no ha creado un vinculo cumplido con su
madre.

c¢) Vinculacion insegura - ambivalente: en este caso, el
nifio esta tan pendiente de la madre, que no llega a explo-
rar el entorno ni la relacion con el extrafio, es decir que la
madre tampoco funciona como base segura para que el
nifio no se despega. Por otra parte, reacciona a ratos
enfadandose y a ratos buscando la proximidad con la
madre. De nuevo se podria considerar que se trata de una
conducta coherente, en este caso, porque se ha formado
un vinculo y el nifio busca la cercania de su figura vincu-
lar, pero no se trataria del vinculo mas saludable.

Posteriormente Main y Solomon, en 1986, describieron un
cuarto tipo de vinculo, en este caso, incoherente y
desadaptativo (Main, M. 1986), se trataria de:

d) Vinculacién insegura desorganizada / desorientada: en
este caso nos encontramos con nifios que presentan con-

ductas inseguras y contradictorias cuando se reunen con
su madre; se muestran asustados, bloqueados y en oca-
siones desarrollan conductas estereotipadas .

Hablariamos, por tanto, de una vinculaciéon desorganiza-
da, que suele relacionarse con episodios de violencia o de
conducta disruptiva cuando el nifio se va haciendo mayor
(Kemph, JP 2007). Muchos estudios muestran cémo el
patron de vinculaciéon establecido durante la infancia se
mantiene a lo largo del tiempo (Kemph, JP 2007). Muchos
nifios adoptados presentan este tipo de vinculacion, por lo
que los episodios de violencia (entre otros problemas)
pueden ser frecuentes a medida que se va entrando,
sobre todo, en la adolescencia.

El Modelo representacional de la relaciéon del vinculo
(o Modelo Operando Interno - MOI)

Con el modelo representacional de la relaciéon del vinculo
(internal working model), Bowlby pretende explicar por
qué el vinculo es tan importante para el desarrollo emo-
cional de la persona.

Segun este modelo, a partir de la creacién del vinculo, la
persona formaria una serie de representaciones internas
de si misma y de su relacion con los demas (Oliva
Delgado, A 2004), es decir, en funcion de lo que el nifio
recibe de su entorno, creard una imagen de quién es él y
de qué puede esperar de sus diversas figuras vinculares;
aprendera también que se espera de él, que se valora de
él y se formara, por tanto, su autoestima. Es decir, que a
partir del vinculo, el nifio pasara a ocupar un lugar concre-
to en su entorno social donde sera reforzado por la
relacion con los demas.

El nifio crea dos modelos, uno referente a él mismo,
donde se autoevalia mas o menos digno de ser amado, y
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uno referente al otro, la figura vincular, en funcién de si
ésta esta mas o menos atento y es sensible a sus necesi-
dades. Estos modelos se convierten en un filtro a través
del cual el nifio valora toda la informacién que recibe (de
él mismo y de su entorno). Si se cuenta con un vinculo
seguro, estos modelos se crean de manera flexible y con
una base de seguridad que se generaliza para el resto de
relaciones a lo largo de la vida. Al irse desarrollando la
persona a nivel cognitivo, ademas, estos modelos son
cada vez mas complejos y abstractos. Un mal vinculo, da
lugar a representaciones mas negativas de uno mismo y
del entorno y a unos esquemas mas rigidos y con menos
capacidad de abstraccion. Es por ello que encontramos en
muchos nifios adoptados (y también en victimas de deter-
minados traumas infantiles) una falta significativa de capa-
cidad de imaginacioén y de juego (como muestras de pen-
samiento abstracto).

Dicho de otro modo, segun este autor, si el nifio no se
siente protegido y sostenido en sus busquedas, concluye
que no tiene capacidad para suscitar el interés de los
demas, que no merece ser amado y que los otros no son
de fiar.

Por tanto, el tipo de vinculo que haya establecido el nifio
con sus cuidadores principales (seguro, inseguro-evitati-
vo, inseguro-ambivalente o inseguro-desorganizado)
modulara las representaciones mentales que éste hara de
€l mismo y de su entorno y su desarrollo emocional.

En el caso de los nifios adoptados, el hecho de que a
menudo se establezca un vinculo inseguro-desorganizado
(sobre todo si han sido adoptados después de los dos
afnos), suele conllevar problemas de autoestima en el
nifo, desvalorizacién ante los iguales y sentimientos de
inseguridad. Méas adelante veremos las consecuencias de
una personalidad con este perfil.

¢ Qué es el Trastorno Reactivo del Vinculo (RAD)?

Dentro del DSM -IV (Manual estadistico para la clasifi-
cacion de Desordenes Mentales, cuarta edicion), el
Trastorno del Vinculo no existe como tal, pero si el
Trastorno Reactivo del Vinculo (RAD), que se define de la
siguiente manera: "capacidad para el desarrollo de rela-
ciones sociales marcadamente perturbada e inadecuada
en la mayoria de contextos, que se inicia antes de los
cinco anos y se asocia a una relacion de cuidado clara-
mente patologica" (Newman, L. 2007). Dentro de este
marco encontramos, por tanto, no sélo nifios que han sido
adoptados sino también de otros que han sufrido abusos,
maltratos o falta de cuidado durante su infancia.

Se dice que el Trastorno es " Reactivo ", porque se con-
sidera que las conductas que estan asociadas aparecen
como una reacciéon a la falta de un cuidado adecuado
(Kemph, JP 2007). Bowlby destaca como este cuidado
adecuado iria mas alla de la cobertura de necesidades
basicas como la alimentacién o el hecho de procurar un
techo (Bowlby, 1983) y abarcaria el hecho de cubrir las
necesidades emocionales del nifio.

Algunos sintomas que nos pueden hacer sospechar que
un nifio presenta RAD seran el hecho de que no sonria
como respuesta al estimulo recibido por un cuidador o que
no muestre respuesta de alerta auditiva, girando la
cabeza, al oir la voz de un cuidador "principal " (Kemph,
JP 2007), la falta de estas dos conductas que, en cambio,



si presentan la mayoria de nifios con un vinculo bien for-
mado hacia su cuidador principal (en general la madre),
indican que el nifio no reconoce o no valora ningun indi-
viduo por encima de los demas, por lo que no esta apren-
diendo a atarse emocionalmente. Cuando el sistema vin-
cular no se crea correctamente, encontramos individuos
que tienden a desarrollar una de estas dos conductas
desadaptativas: una gran inhibicion hacia el entorno e
incapacidad para relacionarse con los demas o bien una
desinhibicion exagerada que llevara el nifio a relacionarse
de manera abierta e indiscriminada con todos los elemen-
tos de su entorno, ya que no ha seleccionado ningun
como principal. Estos dos subtipos de RAD se recogen en
el DSM -1V, pero la diferencia entre los dos tipos de con-
ducta es tan grande que algunos autores consideran que
nos encontramos, en realidad, ante dos trastornos diferen-
tes (Newman, L. 2007).

Sin embargo, no siempre que no tiene lugar la formacion
del vinculo o que éste no se forma correctamente, la per-
sona llega a desarrollar RAD: dentro este trastorno encon-
traremos los casos mas extremos de mala vinculacion.

Los trastornos relacionados con la adopcion, por tanto, se
deberan al hecho de haber sido abandonados durante los
primeros afnos de vida o de haber recibido una atencién
insuficiente por parte de los cuidadores, no al hecho de
haber sido adoptados.

Efecto de la edad de adopcion

Algunos estudios consideran que si la adopcion tiene
lugar antes de los cuatro afos, el proceso de adaptacion
con la familia adoptiva es mas sencillo y, por tanto, son
menos los problemas o trastornos que iran apareciendo a
lo largo de la vida de la persona adoptada (Vinay, 2003).
Por el contrario, muchos otros estudios sittian esta franja
de edad entre el afio y medio y los dos afios o incluso, en
los seis meses. Una adopcion hecha después de los dos
afios conllevaria una elevada probabilidad de problemati-
ca o trastornos de conducta una vez la persona llegara a
la adolescencia. Esta ultima temporalidad ajusta bastante
a todo lo descrito sobre el Trastorno del Vinculo: si consi-
deramos que el vinculo con la madre (biolégica o no) se
forma durante los dos primeros afios de vida, las diferen-
cias en cuanto a problematica ligada a este vinculo
deberian ser muy poco significativas cuando la adopcién
tiene lugar a partir de esta edad.

Aquellos estudios que consideran que una adopcion
hecha después de los seis meses tiene ya consecuencias
dramaticas e irreparables, se basan en el hecho de que, a
partir de esta edad, el nifio es capaz de reconocer y man-
tener una representacion mental de su figura "de seguri-
dad" o vincular; la falta de esta figura, pues, tendria los
primeros efectos sobre el desarrollo emocional del nifio
(Vinay, 2003).

Otro aspecto a destacar respecto a las adopciones
tardias, es que implican una larga estancia del nifio en un
centro de acogida; sobre todo en casos de adopcion inter-
nacional, esto puede ir ligado a un largo periodo de mal-
nutricion y de vida en malas condiciones. Los efectos,
tanto en el aspecto fisico como psiquico de estas pobres
condiciones tiene repercusiones a lo largo de la vida del
nifio; son nifos que, al ser adoptados, tienen el aspecto
fisico de ser menores de lo que son, es decir, que no
tienen la masa corporal que les corresponderia por edad.

PAGINA 73

Algunos autores prefieren hablar del periodo de latencia
en lugar de la edad de adopcién (Vinay, 2003). El periodo
de latencia es el tiempo que pasa el nifio en una institu-
cion, desde el momento en que ha sido "abandonado”
hasta el momento en que es acogido o adoptado por una
nueva familia. Segun esta corriente, durante la etapa de
latencia, el nifio se encuentra a la espera, no soélo de una
familia con la que vivir sino, sobre todo, de una identidad
de pertenencia, de un entorno en el que vincularse emo-
cionalmente de manera definitiva. Los efectos de ser
adoptado a los cuatro afios, pues, serian diferentes si el
abandono ha tenido lugar en el momento de nacer o bien
al cabo de dos afos. Se considera que haber pasado los
dos primeros afios en contacto con la madre ya habra
dado lugar a la creacién de un vinculo, asi que, aunque
esta madre desaparezca, por las razones que sean, este
nifio tendra mas facilidad para vincularse con una nueva
familia (habra aprendido a vincularse). Cuanto mas largo
es el periodo de latencia, mayor es el riesgo de sufrir
trastornos a lo largo de la adolescencia. Se considera que
una etapa de latencia es demasiado larga a partir del afio
y medio.

Alteraciones en el vinculo o TDAH. ;Existe comor-
bilidad o confusién de diagnésticos?

Algunos estudios han relacionado el diagnéstico de TDAH
con un vinculo inseguro entre el paciente y su madre. Esta
relacion no afecta sélo a nifios adoptados, pero explica
por qué el porcentaje de nifios adoptados con este tras-
torno es superior al de nifios que viven con sus familias
bioldégicas (Garcia Quiroga y Ibafiez Fanes, 2007).

Una explicacion de este hecho vendria dada por el rol que
juegan los padres, durante la primera etapa de la vida en
el desarrollo, por parte del nifio, de conductas de autocon-
trol de los impulsos, de la capacidad para tranquilizar o, en
resumen, de la sensacion de seguridad y tranquilidad. El
hecho de que los padres no estuvieran durante esta etapa,
por lo tanto, favoreceria una tendencia a la hiperactividad
y la falta de control (Garcia Quiroga y Ibanez Fanes,
2007).

Dentro de la poblacion adoptada, la incidencia del TDAH
es 15 veces superior que en la poblacion no adoptada
(dicho de otro modo, el 15% de la poblacion con TDAH es
adoptada) (Hernandez- Muela et al. 2003).

Por otra parte, algunos autores alertan sobre un diagnoés-
tico demasiado precoz del Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad, que puede resultar especial-
mente grave cuando se decide tratar farmacolégicamente.
Segun estos autores, muchos sintomas ligados al TDAH,
como la falta de atencién, pueden deberse a un retraso
madurativo (muy frecuente en nifios adoptados), que
provoca que estos nifios vayan mas despacio que sus
compafneros a la hora de seguir el plan de estudios
establecido para su edad (Ochando Perales et al. 2008).
De hecho, se considera que, por cada tres meses que un
nifo pasa institucionalizado, pierde uno de desarrollo, por
lo que, una vez mas, los problemas serdn mas graves al
aumentar la edad de adopcion.

Muchos psiquiatras dan por valido un diagnéstico de
TDAH cuando el nifio se encuentra todavia en edad
preescolar (antes de los 6 afios), e inician un tratamiento
con Metilfenidato que puede contribuir a retrasar ain mas



el proceso madurativo del paciente o, en casos extremos,
inducir sintomas psicoticos (Fernandez et al, 2012).

Por lo tanto hay que ser muy meticuloso en el diagnéstico
por este trastorno, ya que algunos sintomas como la falta
de atencion, la falta de control de los impulsos o la baja
afectividad son propios del TDAH pero también del
Trastorno del Vinculo. El hecho de que las bases neurobi-
olégicas de estos trastornos sean diferentes puede supon-
er un pro-blema si se decide medicarse.

Efectos sobre la Empatia y el Pseudo - Autismo

Uno de los principales problemas derivados del hecho de
ser adoptado es el mal establecimiento de un vinculo con
una figura de referencia (en general la madre). No estable-
cer esta relacidon implica que determinadas areas cere-
brales no se desarrollen de manera adecuada. Algunas de
estas areas, y de nuevo resumiendo aspectos que ya se
han ido explicando, forman parte del sistema limbico y se
encuentran, por tanto, muy relacionadas con la capacidad
de sentir y mostrar emociones, asi como con la capacidad
de comprender las emociones de los demas, es decir, con
la empatia.

Estas dificultades emocionales pueden dar lugar a una
serie de sintomas que asociariamos con el autismo. No se
trata de un trastorno autista puro, que seria mucho mas
complejo, sino de algunos rasgos que encontramos tam-
bién en este trastorno y que se relacionan con la frialdad
emocional y con la dificultad de conectar con los demas y
establecer vinculos. De la misma manera, a muchos nifios
adoptados les es dificil comprender elementos de comuni-
cacion no verbal, y se ha observado que suele haber un
retraso importante a la hora de expresar emociones como
la sonrisa o el llanto. Es mas frecuente encontrar esta sin-
tomatologia cuando el nifio ha sido adoptado después de
los 2 afos (Diaz Huertas, 2008).

Otro factor muy implicado en la aparicion de estos sin-
tomas es el pais de procedencia del nifio. Asi, varios estu-
dios muestran que el porcentaje de nifios adoptados en
paises donde se considera que las condiciones de los
centros de acogida son especialmente malas, como
Rumania, presentan este tipo de trastorno (Rutter el al.
2001). Estos sintomas, por lo tanto, estarian muy rela-
cionados con una buena vinculacién y con las condiciones
de vida de los primeros afos.

A pesar de todo, un ambiente adoptivo sano reduce
muchos de estos sintomas (aunque no llegan a desapare-
cer del todo, ya que el cerebro ha perdido su oportunidad
para madurar correctamente). Se considera que existe
una elevada comorbilidad entre los sintomas pseudo
autistas y el Trastorno Reactivo del Vinculo (RAD ).

En conclusidn, se impone la observacion prudente, la
evaluacion longitudinal de los sintomas, el diagnésti-
co funcional, y el tratamiento sintomatico. La consi-
deracion de las alteraciones del vinculo deben
prevalecer sobre cualquier otro diagnéstico, y deben
ser conocidas por los padres que adoptan y por los
profesionales con quienes tratan ,
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La adolescencia es el periodo de transito de la infancia a la edad adulta. Es una
etapa de intensos cambios fisicos, psicoldgicos, emocionales y sociales, que se ini-
cia con la aparicidn de los caracteres sexuales secundarios, es decir la pubertad,
y finaliza alrededor de la 22 década de la vida, cuando se completa el crecimiento
fisico y la maduracion psicosocial. Su duracién es imprecisa, habiendo aumentan-
do en los Ultimos tiempos debido al comienzo mas precoz de la pubertad y a la pro-
longacion del periodo de formacion escolar y profesional.

Segun la Convenciéon de Derechos Humanos de 1990 "Es nifio todo sujeto hasta
los 18 afios de edad". La OMS considera adolescencia de 10-19 afios y juventud
entre los 19 y 25 afios. La AAP (American Academy of Pediatrics) ya en 1988
recomendaba seguir a los pacientes hasta el final de su maduracion, los 21 afios,
distinguiendo 3 etapas: adolescencia inicial media y tardia. La SAHM (Sociedad Americana de Salud y Medicina de
la Adolescencia) la situa igualmente entre los 10-21 afios.

El nimero de adolescentes en Espaia entre los 10 y 21 afos segun el Instituto Nacional de Estadistica a fecha de
octubre 2012 era de 5.286.706 (11,5% de la poblacion total).

Morbilidad. Los problemas de los adolescentes son consecuencia de su desarrollo psicoldgico y social (conductas
de riesgo), de su desarrollo bioldgico (escoliosis, acné, dismenorrea), enfermedades infecciosas, patologias del adul-
to que pueden ser detectadas de forma asintomatica durante esta etapa (hipertension, hiperlipemia, obesidad, dia-
betes) y enfermedades cronicas por las cuales hace anos se fallecia antes de llegar a la adolescencia (enfermedades
cronicas, canceres, cardiopatias congénitas).

Mortalidad. Los accidentes y actos violentos constituyen la principal causa de muerte, seguido de los tumores y
enfermedades del aparato circulatorio. El 60 % de los accidentes de trafico suceden en el fin de semana y en gran
proporcion estan relacionados con el alcohol. En los ultimos 50 afios ha disminuido la mortalidad en todas las franjas
de edades, excepto en la adolescencia.

Durante esta época de la vida se completa el crecimiento y desarrollo fisico, y se alcanzan los objetivos psicosociales
necesarios en la evolucion del adolescente a la edad adulta: (1) adquirir una independencia respecto a los padres;
(2) tomar conciencia de la imagen corporal y aceptacion del cuerpo; (3) relacion con los amigos y adopcién de esti-
los de vida; (4) establecer una identidad sexual, vocacional, moral y del yo.

La adolescencia es el periodo mas sano de la vida desde el punto de vista organico, pero es un periodo muy proble-
matico y de alto riesgo; la mayoria de sus problemas de salud son consecuencia de comportamientos y habitos que
se inician en esta edad, con consecuencias potencialmente graves para su vida actual y futura: lesiones, accidentes,
violencia, delincuencia, consumo de tabaco, alcohol, drogas, conductas sexuales de riesgo que conducen a embara-
zos no deseados e infecciones de transmision sexual, alteraciones alimentarias, problemas de salud mental, del
aprendizaje y familiares, entre otras. La mayoria de estas conductas son prevenibles, por ello es importante la
actuacion responsable de los profesionales sanitarios.

Diversos estudios demuestran que las conductas de riesgo han ido aumentando entre los adolescentes debido al rapi-
do cambio socio-cultural, a la falta de coordinacion entre los sistemas educativos y el mundo del trabajo, a la deses-
tabilizacion de la familia como institucion y a la "conducta exploratoria" propia del adolescente.

Debido a la complejidad de sus problemas la atencion debe ser multi e interdisciplinar, aunque sea en un profe-
sional en el que el joven deposite su confianza, que coordine su atencién. Si bien la adolescencia es el ambito de
interés de muchos pediatras, es preciso contar también con otros profesionales: psiquiatras, psicélogos, ginecologos,
endocrindlogos y socidlogos entre otros.

A pesar de los problemas que tienen, los adolescentes apenas acuden a consultar porque existen barreras para
que el adolescente, por iniciativa propia, se relacione con el profesional: unas burocraticas, pues para acudir a la con-
sulta hay que citarse e identificarse y muchas veces desconoce quién es su médico o qué centro le corresponde; y
otras relacionales, por la escasa confianza para contar sus problemas a los facultativos, o por creer que es capaz de
controlar todas las situaciones y tener poco sentido del peligro. Pero, a la vez falta tiempo y en ocasiones preparacion
de los profesionales para enfocar adecuadamente los conflictos.

A diferencia del adulto que busca a su médico, en la adolescencia, es el médico el que tiene que buscar o atraer al




joven. Para facilitar la relacion médico-paciente-padres el profesional debe conocer las caracteristicas de la adoles-
cencia y sentirse comodo con el joven; se tendran en cuenta ademas de la confidencialidad, la privacidad, hablar a
solas con el joven en alguna parte de la entrevista. Igualmente empatia, hacer de abogado y consejero, nunca de
juez; tranquilizar; realizar educacion para la salud con "guias anticipadas" y contar con la familia, educadores y otros
recursos comunitarios.

En esta Mesa Redonda, se van a abordar "Las conductas disruptivas" y la obesidad.

Un trastorno del comportamiento es la causa mas frecuente por la que un nifio o adolescente, es remitido a la con-
sulta de salud mental y en las ultimas décadas su prevalencia esta aumentando. Consiste en un patron persistente
de comportamiento en el que se violan los derechos basicos de los demas y las normas sociales apropiadas para
esta edad. El patron de conducta tiene un caracter agresivo, antisocial y retador y se da en todos los ambitos en
donde se mueve el sujeto (hogar, colegio, comunidad).

En muchas ocasiones los nifios/adolescentes tienen conductas desafiantes, se saltan normas, tienen perdida de con-
trol de impulsos, molestan a los demas... Para hablar de un "trastorno del comportamiento" estas conductas deben
ser lo suficientemente graves como para alterar el funcionamiento social, académico y laboral. La mayoria de los
nifios/adolescentes no llegan a presentar un Trastorno negativista desafiante o un trastorno disocial.

La Obesidad es una enfermedad crénica compleja y de origen multifactorial, caracterizada por una acumulacién
excesiva de grasa corporal. Su prevalencia ha ido aumentando progresivamente en los ultimos afios en relaciéon con
la mayor disponibilidad de nutrientes, malos habitos alimentarios y la disminucion de actividad fisica. Es un factor de
riesgo para el desarrollo de complicaciones cardiovasculares, respiratorias, ortopédicas, digestivas, endocrinas, neu-
rolégicas, psicolégicas, dermatolégicas, ciertas formas de cancer, y en general una menor esperanza de vida. La
obesidad durante la adolescencia aumenta el riesgo de Sindrome metabdlico y la mortalidad en la vida adulta. Por
todo ello, constituye un problema de salud publica y es preciso un abordaje multidisciplinar, modificando los estilos de
vida no solo del nifio/ adolescente y su entorno familiar sino de todo el conjunto de la estructura social y administrativa e
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CONDUCTAS DISRUPTIVAS EN ADOLESCENTES.

LA MIRADA DEL CONTEXTO

Antonio Escudero Nafs

Psiquiatra de nifios y adolescentes. C. S. Mental de Majadahonda.

H.U. Puerta de Hierro, Madrid.

Hablar de conductas disruptivas y
Adolescencia puede sentirse como
una obviedad por la tendencia a
identificar lo perturbador con dicha
etapa evolutiva; o bien, entenderlo
como un salto de grado cuantitativo
y cualitativo, donde la Adolescen-
cia, definida ya de antemano como
disruptiva, supera lo soportable.

Si nos atenemos a lo que ha sido
delimitado en las clasificaciones
internacionales como trastornos
disruptivos, podriamos centrarnos
en los Trastornos de la Conducta
Disruptiva (TCD), y sus maximos
representantes en dichas clasifica-
ciones e investigaciones que les
acompafan: El Trastorno Oposi-
cionista y Desafiante y el Trastorno
Disocial.

Ambos son los mas representativos
como conductas disruptivas en el
DSM-IV, que incluye ademas al
trastorno por déficit de atencién
con hiperactividad (TDAH), asi
como a los trastornos por uso de
sustancias (TUS) y el trastorno
explosivo intermitente (TEI), éste
ultimo es incluido como trastorno
del control de los impulsos y expre-
sion comorbida de los anteriores.

Por parte de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades de
la OMS en su décima edicion, los
trastornos de conducta disruptivos
quedan especialmente representa-
dos por los codigos F91.0, .1y .2y
por el ".3", que se corresponde con
el trastorno oposicionista y desafi-
ante.

Los trastornos disruptivos son aso-
ciados también con el rasgo de
comportamiento  externalizador;
término que no sabemos si alude a
una grave perturbacion sobre el
entorno que rodea al adolescente,
0 a la incapacidad del mismo de
asumir ninguna responsabilidad
sobre su propia conducta, converti-
da la misma en una constante acti-

tud acusatoria volcada sobre los
"otros".

Hecho este breve encuadre taxo-
noémico, nuestra propuesta es redi-
rigir el concepto de lo disruptivo,
apuntando a lo "emergente" que
apreciamos en las actuales consul-
tas de salud mental, haciendo hin-
capié en un elemento: que aquello
que verdaderamente designa que
algo sea disruptivo o no, es el ojo
del observador; ojo no neutro; ojo
que se halla en el propio contexto
donde las conductas perturbadoras
se despliegan.

Por otra parte, es nuestra propues-
ta, incluir dentro de lo disruptivo, no
ya solo lo que parece que rompe o
irrumpe como estallidos desorgani-
zares y generadores de alarmas en
el entorno, sino de las conductas
en comparacion silentes, donde la
alarma se limita quiza mas al
entorno inmediato del adolescente.

Podria parecer que esta propuesta
sugiere ampliar los limites de lo dis-
ruptivo, con el riesgo de desdibujar-
los. Por el contrario, su objetivo es
sefalar que estamos trabajando
con una divisién de la adolescen-
cia, distinguiéndola entre pertur-
badora y no perturbadora; a la par
que obviamos la participacion de
los contextos -mas alla de la fami-
lia (a veces, demasiadas veces,
clasico chivo expiatorio etiologico).

Actualmente, lo que parece que
son sus opuestos, las conductas
del aplanamiento, de la apatia y del
desinterés, generan auténticas bre-
chas en los sistemas familiares.
Permitaseme explicar lo anterior
con una experiencia clinica datada
en mayo de 2012:

Expongo una experiencia que se
realiz6 con pretension inductiva
para la comprension de lo que
ocurria en una consulta de un cen-
tro de Salud Mental, en este caso
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de psiquiatria.

Se registraron prospectivamente a
partir del 3 de mayo de 2012, 16
consultas  que comprendian
primeras evaluaciones o consultas
de revision consecutivas asignadas
a través de un sistema de Agenda
Electronica no monografica; esto
es, sin asignar las citaciones bajo
criterios de patologia o subprogra-
mas especificos, siendo el Unico
criterio de citaciéon una edad infe-
rior a 18 anos.

De las 16 consultas, 11 fueron de
nifios y adolescentes con el diag-
nostico previo de TD/AH. De estas
once consultas, ninguna de las per-
sonas presentaba un "trastorno de
atencion, tipo con predominio
hiperactivo-impulsivo". Para
cenirnos a poblacion adolescente
hemos de retirar de esta pequefia
muestra a tres varones de 5, 6y 8
afios y a una nifia de 10 afos.
Hablamos de 8 chicos con edades
de 12, 13,14, 15 (2), 17, y 18 afos
(2, -previamente diagnosticados a
una edad inferior-), que cumplian
los criterios del DSM-IV-TR para el
"trastorno de atencion, tipo pre-
dominantemente inatento". Es ver-
dad que aun siendo ésta una muy
pequefia muestra, que soélo busca-
ba presentar un semblante de la
atencion asistencial cotidiana, la
casi testimonial presencia de
poblacion femenina no dej6 de ser
un dato sorprendente.

De un modo sintético, la pre-
sentacion en la consulta de este
problema: "trastorno de atencion,



tipo predominantemente inatento"
(por definicién, trastorno de con-
ducta no disruptivo en comparacién
con el llamado tipo combinado que
incluiria la hiperactividad), lo reali-
zaban uno o ambos padres, con el
chico o chica presentes o0 no. En
muchas ocasiones habia habido ya
una indicacién del colegio o institu-
to aconsejando la intervencion. En
otras muchas, no habia una iniciati-
va del medio escolar, pero las con-
tinuas faltas de conducta consig-
nadas en notas y partes, las califi-
caciones mas proximas al cero en
una gran mayoria de las asigna-
turas, y las llamadas de atencion
hacia los padres desde las tutorias,
son las que hacian explicito el
problema. La sombra del fracaso
escolar gravita en la consulta; pero
no es menos cierto, que los padres,
expresan su preocupacion por la
escasa relacién del adolescente
con otros chicos, sus expresiones
de tristeza, o el agotamiento de
hijos y padres por los conflictos y
enfrentamientos hasta altas horas
de la tarde, causados por la necesi-
dad de finalizar los deberes acumu-
lados, asi como por los bruscos
estallidos de violencia verbal y fluc-
tuaciones de humor del adoles-
cente de forma desproporcionada a
los precipitantes (generalmente
desde la irritacion a lo breve y brus-
camente depresivo).

No deja de ser llamativo que pueda
ser el llamado tipo inatento y no el
combinado el que se haga pre-
sente en la consulta; si bien en esta
pequefia muestra existen muchas
limitaciones para determinar esta
mayor presencia.

Existen ya numerosos estudios que
establecen una marcada distincion
en su expresion entre los nifos y
adolescentes donde la inatencion
se combina con la hiperactividad, y
aquellos donde esta aparece inex-
istente. Uno de los rasgos que
prevalecen son los rasgos externa-
lizadores cuando existe hiperactivi-
dad, y los marcados rasgos inter-
nalizantes que acompafian con un
mayor sufrimiento psiquico en
estos chicos y chicas de predo-
minio inatento.

Sabemos que segun las clasifica-

ciones antes mencionadas, los sin-
tomas tienen que ser evidentes en
mas de un contexto, fundamental-
mente, el medio escolar y el hogar,
y que tienen que afectar al fun-
cionamiento del nifio/adolescente
en multiples contextos. EI DSM-V
es mas laxo, en el sentido de que,
si bien varios sintomas de falta de
atencion o hiperactividad-impulsivi-
dad deben estar presentes en dos
0 mas ambientes, no tienen por
qué afectar el funcionamiento del
niflo/adolescente en varios contex-
tos.

Al margen de esta muestra, los
adolescentes con rasgos combina-
dos con hiperactividad -lo cual fue
el motivo de realizar la pequefa
muestra referida- no parecen ser
remitidos a nuestra consulta, y si
por otra parte aquellos con diag-
néstico como trastorno oposi-
cionista desafiante, que, por otra
parte, parecen responder a una
aproximacion similar a aquellos
adolescentes con predominio tipo
inatento. La sombra de la tristeza,
el desanimo, la baja autoestima y
los estallidos de célera emergen
frecuentemente en medio del
ensimismamiento, y horas tumba-
dos en el sofa en los adolescentes
inatentos sin hiperactividad. En los
mismos, los desafios por un ex-
acerbado sistema propio de la justi-
cia son frecuentes ante la autoridad
escolar. El retraimiento y sufrimien-
to son evidentes en la exploracion
semiolégica. La tensidon psiquica
interna se manifiesta con ansiedad,
y "fobias escolares" llegando a la
imposibilidad de reanudar la esco-
larizacion.

&Y qué podemos decir sobre los
contextos? ¢Puede existir algu-
na relacién con lo que aqui
describimos?

Desde el afio 2005, en la
Comunidad de Madrid se estable-
Cio en los centros educativos publi-
cos, privados y concertados un
examen externo de evaluacion. Se
inicidé aplicandolo a los alumnos de
sexto de primaria con el objetivo de
evaluar su "nivel" antes de iniciar la
etapa de secundaria. Se denomino
"prueba de conocimientos y
destrezas indispensables (CDI)".
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Progresivamente se fueron exten-
diendo estas pruebas a otros cur-
so0s. Las destrezas indispensables
se establecieron en: matematicas,
lengua, dictado, lectura y cono-
cimientos generales.

Se explicitdé (2008) que a partir de
los resultados obtenidos de estas
"pruebas externas", aplicadas a
todos los alumnos de todos los
centros, se extraerian conclusiones
para establecer nuevas politicas en
la ensefianza, premiar como esti-
mulo tanto a centros como a estu-
diantes que obtuviesen mejores
calificaciones, y facilitar las elec-
ciones de centro para sus hijos, al
hacer publicos los resultados.

La medida, ya aplicada en otros
paises, determinaba que el nivel o
rango alcanzado por un centro
escolar dependia de sus propios
alumnos. Se advertia de posibles
riesgos, como seleccién de grupos
de alumnos que podrian ser invita-
dos a no presentarse a dichas
pruebas. La competitividad es la
supervivencia del centro, y la
supervivencia depende de los
resultados de los alumnos para
determinados tipos de pruebas.
Pruebas, cuyo disefio se corres-
ponde con un estilo de estudio
donde el predominio del manejo del
lenguaje verbal y las funciones he-
misféricas izquierdas son cruciales.

Existe ya abundante evidencia
cientifica de que en las personas
con déficit de atencién predominan
las funciones del hemisferio dere-
cho. Personas, por otro lado espe-
cialmente dotadas para una com-
prension holistica del mundo, para
la deteccion -no lineal- de patrones
emergentes entre cosas aparente-
mente dispares, dotados de una
gran memoria visual en detrimento
de la de caracter inmediato, y que,
segun el estricto formato de las
pruebas de evaluacién, tienen que
volver a codificar y recodificar su
percepcion ya elaborada de forma
compleja, a través de un filtro de
palabras y elementos lineales.

Los padres son conminados a con-
vertirse en profesores para cumplir
el plan de estudios anual. El ado-
lescente y el progenitor se encuen-



tran respectivamente ante un
padre/madre/profesor y ante un
hijo/hija/alumno/a. Los conflictos
alcanzan niveles dramaticos vy
entre ambos padres pueden surgir
conflictos sobre los limites, y la
forma de ensefar. Pero el fracaso,
ya no académico sino expresado
como fracaso vital, gravita sobre
todos.

Las personas claves en los centros
educativos, tutores, orientadores,
profesores..., reaccionan de forma
distinta ante los informes emitidos
desde los profesionales, quienes a
su vez discrepamos sobre la mate-
ria: unos y otros adoptamos acti-
tudes entre el interés y la idea de
artefacto o moda incémoda. El ado-
lescente se encuentra en medio de
un fuego cruzado.

Y ya sea el DSM-IV como el DSM-
V, este segundo contexto se con-
templa como mero teléon neutro
donde la sintomatologia se desplie-
ga sin interrelacion con el medio.

No ocurre sélo en esta problemati-
ca. Quitando quizas el caso del
Trastorno por Estrés Postrauma-
tico, la taxonomia clinica que
manejamos, contempla a lo que lla-
mamos trastorno, como ajeno a los
contextos donde se desarrolla.

En todo caso, se contempla a la
familia como contexto, pero el
analisis que se hace sobre la
misma parece la mas de las veces
un juicio de valor "ad hoc" que jus-
tifica y simplifica el comportamiento
del adolescente de ese momento
en consulta.

Sorprendentemente los entornos
donde ocurren estas conductas se
consideran como espacios para el
diagndstico en la medida que esce-
narios neutros testigos de las con-
ductas, negando su participacion.
Esta tendencia que se mantiene, es
absolutamente acientifica. Desde
la ciencia, no se puede separar el
fenébmeno de su contexto, y
hablando de conductas humanas
no se puede eludir, que el ojo del
observador cambia lo observado.
Lo cierto es que nuestras disci-
plinas, que pretenden el refrendo
de la ciencia, obvian sus principios

mas basicos tales como que el
mencionado.

Y asi el adolescente ensimismado
puede ser convertido en un desa-
fiante pasivo, un indolente que des-
precia, e inquieta al resto de sus
companeros. En alguien disruptivo.

Qué foro mejor que un Congreso
de Pediatria Social para abrir la
mirada con el fin de comprender a
la adolescencia, mas alla de donde
se focaliza el ojo que clasifica. Ojo
que establece una clasificacion
entre unos adolescentes que por
externalizadores pareciera que no
sufrieran pero son disruptivos, de
otros que por internalizadores
sufren intensamente pero no serian
disruptivos; mientras, todo parece
desarrollarse en un escenario que
s6lo denuncia la perturbacién y que
parece ser ajeno al sujeto «
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OBESIDAD

Carlos Redondo Figuero

Pediatra. Profesor Asociado de Pediatria y de Bioestadis-
t{ca, Universidad de Cantabria. Presidente del Comité
Etico de Investigacion Clinica de Cantabria.

El crecimiento es un proceso complejo en el que ocurre un
aumento del numero de células, de su tamafio y de un
desarrollo de las funciones. Este proceso no es lineal sino
discontinuo, presenta aceleraciones y paradas, ocurre a
diferentes velocidades en los distintos 6rganos y tejidos,
presenta un dimorfismo sexual evidente, es maximo y
alcanza su potencial genético en ausencia de insultos,
demuestra una velocidad de recuperacién cuando cesan
las agresiones y tiene unos periodos criticos para cada
organo o tejido, en los que es mas sensible a determina-
dos estimulos patoldgicos con posibilidad de secuelas a
largo plazo. Actualmente se conoce que el ritmo y el
camino que sigue el crecimiento es el principal factor de
riesgo para el desarrollo de una serie de enfermedades
cronicas, como la enfermedad cardiovascular y la dia-
betes tipo 2.

En el crecimiento existe una interaccion entre los factores
determinantes genéticos y los factores ambientales mo-
dulada por los factores reguladores hormonales y de otro
tipo que permiten la realizacion del crecimiento. Existe
pues una interaccion entre la genética y el ambiente que
juega un papel importante en la regulacién del almace-
namiento de la energia, aunque los investigadores todavia
no han encontrado un loci especifico entre IMC y obesi-
dad. Ademas se conoce desde hace afnos que los recién
nacidos con bajo peso para la edad gestacional tienen
mayor probabilidad de ser obesos, hipertensos y tener
una diabetes tipo 2 en su vida posterior, lo que condujo al
concepto de programacion fetal.

La valoracioén del crecimiento exige medir adecuadamente
distintas variables, como son el peso, la longitud, el
perimetro cefalico, etc. Estas mediciones deben ser pre-
cisas y ante cualquier dato no coherente se deben repetir
dichas mediciones. El crecimiento es un indicador muy
sensible del estado de nutricion del nifio, por lo que su vi-
gilancia es una tarea muy importante para el pediatra de
Atencion Primaria, quien no se debe contentar solo con
esas variables, sino que debe calcular el indice de masa
corporal (IMC) e interpretarlo adecuadamente utilizando
las graficas de la OMS.
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Se puede definir a la obesidad como una enfermedad
inflamatoria de bajo grado en la que se produce un
aumento de peso por acumulo importante de grasa, tanto
en el tejido adiposo subcutaneo y perivisceral como en la
intima de las arterias, debido a un desequilibrio energéti-
co entre la ingesta y el gasto calérico. Cursa con impor-
tante afectacion psicoldgica y fisica, se autoperpetta en el
tiempo y limita la calidad de vida del que la padece, de
manera que la generacion actual va a ser la primera que
tendrd menor esperanza de vida que las generaciones
precedentes. Su tratamiento es dificil, tiene resultados
desalentadores y siempre exige una intervencion sobre la
alimentacion y la actividad fisica con un enfoque multidis-
ciplinar en el que la motivacién es uno de los pilares fun-
damentales.

Las consecuencias del acimulo de grasa son multiples y
de todos conocidas: psicosociales, pulmonares, ortopédi-
cas, neuroldgicas, gastrointestinales, cardiovasculares,
renales, endocrinas, cutaneas, cancerigenas, estrés
oxidativo, enfermedad cardiometabdlica y hasta académi-
cas.

La prevalencia estd aumentando de una manera exagera-
da en todo el mundo, no solo en la edad adulta, sino tam-
bién en la edad pediatrica, donde se ha dado el salto en
los ultimos 30 afios de una prevalencia del exceso de
peso de un 4,9 % (Bueno, 1984) a un 35,8 % (Redondo
2013), es decir se ha multiplicado por 7.

En nuestro estudio se han encontrado unas cifras de
prevalencia bastante llamativas, tanto empleando los cri-
terios IOTF como los de la OMS. Respecto a estos ultimos
las cifras de prevalencia presentan en la tabla siguiente:

Varones Mujeres
Edad i) [C-9539% %% IC-95%
Sobrepeso [2-6) 20,0 182-2228 22,1 20,0 - 24,5
[G-10) 23,4 21,1 -26,0 276 23,1-30,3
[10-13) 32,7 293 -36,3 289 25,7-323
[13-16) 23,2 199 -36,3 21,0 17,9 - 246
Obesidad [2-6) 13,4 13,6 -174 3,8 4.7- 7.2
[6-10) 17,6 15,3 -199 13,0 11,1-151
[10-13) 16,8 14,2 -198 11,0 8,9-134
[13-16) 10,9 g8n -13,7 a,1 6,1-10,7
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Se han identificado muchos factores: genéticos, familia-
res, maternos y personales. Es importante conocerlos
bien, ya que algunos son modificables y por tanto ahi es
donde hay que incidir si se quiere revertir la situacion ac-
tual de verdadera pandemia del siglo XXI.

En nuestro estudio hemos encontrado que el estado nutri-
cional al nacimiento, tanto el bajo peso como el peso ele-
vado, la procedencia (fundamentalmente en latinoameri-
canos y gitanos), la lactancia materna escasa, el habitat
rural eran factores asociados con el exceso de peso.

También hemos observado que aunque un esfuerzo man-
tenido con adolescentes llega a conseguir resultados po-
sitivos, es pequefia la relacion beneficio/esfuerzo, funda-
mentalmente con-
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haciendo lo suficiente. Actualmente hay directivas de la
Unién Europea, de obligado cumplimiento, que estan
comenzando a modificar conductas. Pero en el dambito
sanitario, especialmente en Atencion Primaria, queda
mucho camino por recorrer, y aqui es donde los profesio-
nales sanitarios deben dar el "do de pecho". Debemos
disefar y aplicar un "Programa de Atencidn al Nifio con
Exceso de Peso" en el que el pediatra y la enfermera de
pediatria de atencion primaria se motiven e impliquen para
conseguir motivar, estimular y reforzar, tanto a los padres
como a los nifios y adolescentes, en adoptar un estilo de
vida saludable, en el que se fomente el ejercicio, se haga
una alimentacion saludable y se refuerce la autoestima del
adolescente, tal y como proponemos en la siguiente tabla,
en la que se detallan las visitas y su contenido:

forme van suce-

diéndose los afios, Visita Tiempo Contenido

por lo que los mayo- 1 0 semanas Historia clinica y exdmenes complementarios

res logros son espe- 2 1semana  Actividad fisica

rables en las prime- 3 2 semanas  Alimentacidn

ras etapas del desa- | 4 4 semanas [magen corporal y autoestima

rrollo humano, pero 5 2 meses Alimentacién sana

este es un entorno f 3 meses Sentimientos, sensaciones, calidad de vida

todavia poco estu- | 5 4 meses Ejercicio fisico y refuerzo

cej:’Sce),rzp(;)sr I(cj)eqbueenlc;rs, H 6 meses Alimentacién y e:ien:icin

en primer lugar, en- 9 B meses Rr_"fl.llli'l'ﬁl:l. Publicidad engafiosa

caminados a estu- 10 10meses  Ejercicio fisico. Autoestima

diar cuales son los 11 12 meses Resultados al afio. Composicién corporal. Refuerzo y autoestima
factores que influ- 12 cadaafio  Resultados al afio. Composicidn corporal. Refuerzo y autoestima
yen en un adecuado 13 cadaafio  Resultados al afio. Composicién corporal. Refuerzo y autoestima
desarrollo en los

dos primeros afios
de vida, para poder detectar pronto factores modificables
sobre los que poder intervenir.

También han venido a sumarse a estos factores la teoria
del programming, que viene a decir que la programacion
de como sera el metabolismo a lo largo de la vida se pro-
grama en las primeras épocas de la vida. Ademas, ultima-
mente ha aparecido otra nueva teoria que declara la
importancia de la razén proteinas/no proteinas en la
época fetal. De ahi que haya que plantear nuevos estu-
dios sobre la nutricion de la embarazada y de los factores
en los primeros meses de la vida (alimentacion, enfer-
medades, desarrollo del gusto por distintos alimentos,
ejercicio y estilo de vida en el nifio y en su familia) para
comprender mejor la evolucion del estado nutricional y
coémo favorecer un desarrollo armoénico y eutréfico en los
dos primeros afos de vida.

En este sentido estamos realizando un estudio sobre los
factores que influyen en el crecimiento en los dos primeros
afios de vida, llamado "Estudio longitudinal, multicéntrico
y abierto, para identificar factores predictores del estado
nutricional, crecimiento y desarrollo, desde el nacimiento
hasta los dos afios de vida. Influencia de un consejo famil-
iar sobre estilo de vida saludable" y financiado por la
Fundacién Ernesto Sanchez Villares, que nos permita
conocer mejor esta primera etapa del desarrollo del ser
humano.

El problema es que todos los estamentos de la sociedad
actual (a nivel de autoridades estatales, autoridades
comunitarias, ayuntamientos, escuelas, etc.) no se esta

Desde aqui animamos a todos los pediatras a implicarse
en la solucion de esta epidemia que, verdaderamente es
un importante problema social en nuestro pais e



Titulo: TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA: TRABAJANDO JUNTO CON EL FISIOTERAPEUTA

Autores: Jorge Juan Cazorla Gonzalez (Fisioterapeuta) y Josep Cornella i Canals (Pediatra y paido-
psiquiatra)
EUSES - Escuela de Fisioterapia de la Universitat de Girona. Salt (Girona)
parlita7@hotmail.com

Introduccioén:

La integracién del nifio con un trastorno del espectro autista (TEA) en la escuela y en la sociedad es un hecho
deseable y cada vez mas frecuente. Pero esta integracion precisa una convergencia de distintos profesionales a fin
de mejorar su adaptacion e incidir positivamente en su calidad de vida. Proponemos una colaboracién entre los dis-
tintos profesionales. En nuestro pais, la figura del fisioterapeuta no suele incluirse en el equipo multidisciplinar del
tratamiento del nifio con TEA. Para ello es importante considerar las caracteristicas del nifio que pueden ser sus-
ceptibles de tratamiento fisioterapéutico, especialmente desde la hidroterapia en piscina y la cointervencion con el
psicomotricista en la sala de juegos. Esta atencion, desde la multidisciplina, debe incidir positivamente en la mejo-
ra de la calidad de vida del nifio y de sus padres, mejorando la vinculacién, disminuyendo el estrés, y facilitando la
integracion. Por ello, todo proyecto de programa debe ser individualizado, estructurado, intensivo, extensivo, y con
intervencion de los padres.

Objetivos:

Desarrollar un programa de tratamiento fisioterapéutico para nifios con TEA, partiendo de la importancia de una
intervencion precoz por parte del fisioterapeuta, enmarcado dentro de un equipo multidisciplinar. A partir de este pro-
grama, evaluar la mejora en la calidad de vida, minimizando aquellos sintomas del TEA que inciden negativamente
en la integracion y adaptacion del nifio en la escuela.

Material y métodos: Se ha elaborado un programa para la atencién precoz al nifio con TEA. Este programa tiene
una aplicacion en el agua, en piscina (hidroterapia), y un trabajo en sala de juegos. La cointervencién con el psico-
motricista es fundamental. Todos y cada uno de los ejercicios tienen sus objetivos especificos y concretos.

Resultado: Se ha empezado a aplicar este programa, basicamente en el agua (playa y piscina). Se ha conseguido
una notable mejora en muchos de los aspectos motores del nifio con TEA. De forma cualitativa, se ha observado
una notable mejora en el equilibrio, el contacto visual, la coordinacion, la propiocepcion, la integracion, y el control
de las estereotipias.

Discusion:

Como puntos débiles, este proyecto contempla la falta de experiencia en nuestro pais, las dificultades en la objeti-
vacion del progreso en nifios con TEA, y la dificultad para adaptar las escalas. Como puntos fuertes, existe un amplio
consenso en la necesidad de integrar la fisioterapia en el tratamiento integral del nifio con TEA, se han establecido
contactos a nivel nacional e internacional, y existe un compromiso por parte de los profesionales implicados en el
proyecto.

Conclusiones:

A partir de este proyecto, aceptamos el reto del tratamiento de los nifios con TEA desde la fisioterapia, de forma
integrada con otros profesionales de la salud integral del nifio. A pesar de que ésta es una realidad demasiado
ausente en nuestra geografia, comprobamos como el fisioterapeuta, "trabajando junto con" los demas profesion-
ales, se implica en el campo de la salud integral y de la educacién sanitaria, formando parte del equipo multidisci-
plinar. Los resultados preliminares positivos nos indican que este programa supone una aportacién para aplicarlo y
desarrollarlo. Se precisan estudios cuantitativos para poder hacer evidentes estas mejoras.




Titulo: EN TiEMPOS DE CRISIS... NUEVAS CONSULTAS. PROYECTO DE CONSULTA DE PEDIATRIA SOCIAL EN UN
HospPiTAL COMARCAL

Autores: Marin Lépez, Laura Pilar; Gomez Llorente, M? Amelia; Hidalgo Calero, Ana Belén.
Hospital de Baza
lamarinlo@hotmail.com

Introduccién:

La poblacion infantil constituye uno de los grupos mas vulnerables de la poblacién en la actual crisis econdmica a pesar de
que, como el 99% de la poblacion, no ha tenido ninguna participacién en las causas que generaron la crisis econémica y
financiera iniciada en 2008. Como grupo poblacional, la infancia carece de voz propia para opinar sobre las medidas que le
afectan directamente y Unicamente sufre las consecuencias del impacto de la recesion y de las medidas que se toman supues-
tamente para contrarrestarla.

Numerosos estudios de cohortes de recién nacidos llevados a cabo durante el siglo pasado han puesto de manifiesto la impor-
tancia de los determinantes sociales de la salud en los resultados en salud, en el rendimiento académico y en la integracion
social del futuro adulto. Se han demostrado gradientes sociales en salud (a mejor nivel socioeconémico mejor salud) en la ma-
yoria de problemas de salud infantil.

Espafia es el pais de Europa donde mas han aumentado las desigualdades sociales con la crisis. La poblacién infantil que vive
en hogares con todos sus miembros desempleados ha pasado del 3% en 2003 al 11% en 2011 y al 16,6% en 2012. Uno de
cada 4 nifios vive en hogares por debajo del umbral de la pobreza y las desigualdades entre las familias mas y menos bien-
estantes ha aumentado mas de 20% desde el inicio de la crisis. La infancia es el grupo poblacional en mayor riesgo de
exclusion social cuando se compara con el resto de poblacién.

En la crisis actual disponemos, de momento, de pocos datos sobre las repercusiones en la salud infantil. No obstante, los
primeros resultados ya comienzan a mostrar el alcance del desastre. La mortalidad infantil muestra un aumento en Grecia, uno
de los paises donde la crisis es mas profunda y lleva mas tiempo. En Reino Unido, las encuestas de nutricién han mostrado
que en los hogares con mayores dificultades ha aumentado el riesgo de obesidad infantil por falta de recursos econémicos.

La atencion sanitaria a los nifios debe estar basada en sus necesidades y problemas en salud. Los aspectos psicosociales
estan adquiriendo una gran importancia derivados de:

- Cambios familiares: separaciones/divorcios, modelos de familia, roles familiares, hogares monoparentales, etc.

- Escolares: fracaso escolar, violencia/ acoso, nifios con altas capacidades, etc.

- Tecnologias de la informacion y las comunicaciones (TIC): internet, ciberpatologias, medios de comunicacién social, etc.

- Econdmicos: desempleo, pobreza, exclusién social, etc.

- Psicolégicos: TADH, trastornos comportamiento alimentario y sociales, intentos autoliticos, etc.

- Sociales: maltrato infantil, delincuencia, inmigracion, nifios de origen extranjero, etc.

- Necesidades especiales: enfermedades crénicas, discapacidad, enfermedades raras, nifios nacidos de muy bajo peso para
su edad gestacional-prematuros, etc.

- Sexualidad: embarazos en adolescentes, IVEs, pildora postcoital, etc.

- Bioética-legales: menor maduro, consentimiento informado, consejo genético, limitacion del esfuerzo terapéutico, cuidados
paliativos,...

- Adolescentes: accidentes.

- Habitos: obesidad, adicciones/ toxicomanias, actividad ocio y tiempo libre, actividad fisica/ sedentarismo, etc.

Objetivos: Debido al cambio social actual, nos proponemos abrir una consulta de Pediatria Social que de respuestas a las
nuevas necesidades en salud.

Método: Los nifios que presenten algun tipo de riesgo social, podran llegar a nuestra consulta de varias maneras:
1. Desde atencidn primaria derivados por su médico habitual.

2. Desde la atencion en urgencias.

3. Desde la atencion en unidad de hospitalizacion de pediatria.

4. Desde Servicios Sociales Comunitarios.

Para dar a conocer este nuevo servicio dentro de nuestro Area de Gestidn Sanitaria, vamos a realizar varias charlas de for-
macion en maltrato infantil y deteccién de riesgo social a los profesionales (médicos, enfermeros, auxiliares, trabajadores
sociales) de las diferentes zonas basicas de nuestro area. Ademas en el mismo momento se le explicara las patologias que
atenderemos en nuestra consulta, la manera de proceder y como sera imprescindible su colaboracion para la atencion integral
del paciente.

Asi mismo, se impartiran charlas de maltrato infantil y deteccién de riesgo social al personal que trabaja en las Urgencias, sala
de encamacion de pediatria y unidad neonatal del Hospital.

Resultado: De momento no poseemos resultados pues estamos en fase de instauracion del proyecto.

Conclusiones:

Por todo lo expuesto anteriormente, los determinantes de salud deben ser considerados al abordar la salud de los nifios, con-
siderando las desigualdades sociales y su impacto en la salud. Es por ello, que mas que nunca urge crear equipos de refe-
rencia en Pediatria Social que puedan atender de una forma integral la salud y la enfermedad.

Es esencial que los profesionales responsables de la atencion a los menores, pediatras, educadores y familias,
tomen conciencia y protagonismo en la disminucion de las desigualdades sociales en salud y educacion si el obje-
tivo es conseguir futuras generaciones de adultos con oportunidades de salud equitativas.




Titulo: INTERVENCION EDUCATIVA SOBRE ASMA Y ABSENTISMO ESCOLAR EN ESTUDIANTES DE PRIMARIA EN
ANDALUCIA

Autores: Praena Crespo M, Murillo Fuentes A, Aquino Llinares N, Galvez Gonzalez J, Castro Gomez L.
mpraenac@gmail.com

Introduccion:

El asma en una enfermedad crénica que repercute negativamente sobre la calidad de vida y origina absentismo
escolar de quien lo padece. Hipotetizamos que una intervencion educativa sobre asma en las escuelas, podria mejo-
rar el absentismo escolar de estudiantes con asma.

Objetivos:
Verificar el efecto de la aplicacion del programa Asma Deporte y Salud© sobre el absentismo escolar en estudiantes
de los dos ultimos cursos de ensefianza primaria en Andalucia.

Material y Método:

Ensayo clinico aleatorizado controlado simple ciego. Estudiamos 3062 estudiantes de los dos ultimos cursos de
ensefianza primaria (1518 mujeres) de los que 304 (137 mujeres) tienen asma, pertenecientes a 95 colegios de
Andalucia. 107 Profesores de educacion fisica previamente adiestrados por médicos escolares impartieron el pro-
grama educativo Asma, Deporte y Salud®© en tres sesiones durante los meses de noviembre a diciembre a todo el
alumnado. El absentismo escolar de todos los estudiantes fue facilitado mediante datos disociados de los colegios
desde le Consejeria de Educacion de la Junta de Andalucia.

Analisis estadistico: Usamos el test de Chi-cuadrado para variables categoéricas y la t de Student o la U de Mann-
Whitney para variables continuas segun la muestra cumpla criterios de normalidad o no.

Resultados:

Considerando a todos los estudiantes, soélo el 12,2 % (37/304) de los asmaticos no falté ninguna vez a clase en el
curso, frente al 21,6% (597/2758) de sus compafieros sin asma p= 0.000. Los asmaticos faltaron a clase a lo largo
de todo el curso una media de 7,57 dias (+8,63) frente a 5,35 dias (+5,45) de sus pares no asmaticos p= 0.000.
Analizados mes a mes los estudiantes asmaticos faltaron mas numero de dias a clase en los meses de enero
(p=0,010), febrero (p=0,017), marzo (p=0,012) y mayo (0,000) que los que no tenian asma.

Tras la aplicacion del programa educativo Asma Deporte y Salud ©, no hubo diferencias en el nimero de faltas a
clase de los estudiantes asmaticos de los grupos experimental y control a lo largo de los meses del estudio, excep-
to en el mes de febrero que hubo un mayor nimero de faltas en los alumnos asmaticos del grupo experimental 2,93
(x2,72) frente al grupo control 2,09 (£1,42) (p=0,039)

Conclusiones:
1. El asma ocasiona un absentismo escolar mayor en los estudiantes de los dos ultimos cursos de primaria com-
parado con sus pares no asmaticos.

2. El programa educativo Asma Deporte y Salud © no disminuyd el absentismo escolar en los estudiantes con
asma.




Titulo: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL MALTRATO INFANTIL: UN RETO PARA EL PEDIATRA

Autores: Elvira Ricci, Maria Fernanda Guzman, Maria Garcia Barba, Alfonso Delgado Rubio
Grupo Hospital de Madrid
elvy22@katamail.com

Introduccion:

El diagnostico diferencial del maltrato fisico infantil representa un reto profesional , ético y legal para el pediatra.
Hay que pensar en ello para poder detectar precoz e efectivamente casos de malos tratos que podrian pasar inad-
vertidos, pero también tener en cuenta que los accidentes o determinadas enfermedades pueden provocar lesiones
semejantes a las producidas por los malos tratos y no etiquetar de maltratados a estos otros pacientes. Por esto es
muy importante realizar un exhaustivo diagnoéstico diferencial entre las lesiones producidas por malos tratos y las
debidas a otros procesos.

Objetivos: Demostrar la importancia que tiene para el pediatra el pensar en la posibilidad de maltrato infantil cuan-
do se encuentre ante un nifio con lesiones fisicas. Tratar de identificar factores, caracteristicas y aspectos del cuadro
clinico que nos puedan orientar mas hacia la posibilidad de este dificil diagnéstico. Presentamos un caso clinico
ilustrativo de este tema.

Material: Caso clinico atendido en nuestro Hospital .Se trata de un lactante de 15 meses, que ingresa desde
Urgencias, por cuadro neurolégico agudo compatible con hipertension endocraneal. Segun refiere la madre, estando
previamente bien, experimenta 1 hora antes, un episodio de llanto seguido de palidez y cianosis oral. Tras ello lo
observa decaido, irritable y con tendencia a la rigidez; ha rechazado la toma. La madre cuenta que zarande¢ al
pequefio porque le parecid que convulsionaba. En Urgencias se aprecia mal estado general, mirada fija y perdida,
fontanela abombada, hipertonia de los miembros superiores con tendencia a la rotacién interna , palidez cutaneo-
mucosa. Se traslada a UCIP. Entre los antecedentes familiares destaca hermana fallecida en 2° mes de vida acci-
dentalmente por caida de la madre sobre ella tras un sincope. Madre con trastorno ansioso depresivo. Durante su
ingreso en UVI se realiza estudio exhaustivo con pruebas complementarias ; en el TC y RM cerebral se describen
extensos hematomas subdurales que ya alarman sobre un posible caso de maltrato y se realiza fondo de ojo donde
se describen hemorragias retinianas profusas en ambos ojos: tipico hallazgo del Sindrome del Nifio Zarandeado.

Resultado: Se trata de un cuadro de traumatismo craneoencefalico compatible con Sindrome del Nifio Zarandeado.
Los tres hallazgos caracteristicos de este sindrome son: clinica de trauma cerrado, lesion del Sistema Nervioso
Central y hemorragias retinianas. En la TC se deben buscar hallazgos compatible con sangrado , edema y lesiones
sugestivas de mecanismo de golpe y contragolpe.

Conclusiones: El caso expuesto presentaba varios hallazgos que nos orientaban hacia un diagnéstico o por lo menos una
sospecha de maltrato: el tipo de lesiones descritas, el antecedente de la hermana fallecida, y una depresién postparto de
la madre que en el dia del ingreso iba a suspender la lactancia materna para empezar con la medicacion. No siempre los
cuadros son tan claros y el diagndstico del maltrato fisico la mayoria de las veces puede llegar a entrafiar grandes dificul-
tades. Esto ocurre por varias razones: se trata de una situacién insuficientemente conocida por los pediatras, los padres
niegan de entrada su comportamiento agresivo frente al nifio y la edad del nifio maltratado (generalmente <3 afios) impi-
de detallar las agresiones sufridas. Ademas el diagndstico diferencial entre las lesiones producidas por malos tratos y las
que son debidas a enfermedades o accidentes incluye un area muy amplia: enfermedades con manifestaciones 0seas,
enfermedades hemorragicas, dermatolégicas, neurolégicas, intestinales, enfermedades metabdlicas y psicoldgicas,
lesiones accidentales. Asi como en nuestro caso habia aspectos que orientaban hacia el diagnéstico de Sindrome del nifio
zarandeado diversas caracteristicas descritas en la literatura permiten distinguir las lesiones provocadas de las acciden-
tales (localizacion, tipo de lesiones, presencia de lesiones multiples en estadios diferentes). En lo que se refiere a lesiones
cutaneas, las provocadas se observan con mas frecuencia en partes superiores de brazos, tronco, cara, orejas, cuello,
genitales, mamilas y nalgas. Con respecto a las quemaduras la localizacion suele ser en nalgas, mamilas, periné o geni-
tales y también en palmas de las manos y plantas de los pies. Suelen presentar borde limitados y los cuidadores relatan
explicaciones contradictorias de la lesion, atribuyen las mismas casi siempre a un hermano. Las lesiones oculares son
tan frecuentemente accidentales que tal lesién por si sola no constituye un caso claro de maltrato. Recordamos que una
causa importante de muerte por maltrato infantil suele ser debida a lesiones de 6rganos abdominales internos, después
de los traumatismos craneales. A tal propésito el pseudoquiste de pancreas en un nifio en edad escolar suele ser secun-
dario a traumatismo del pancreas por lesion con el manillar de la bicicleta, deportes e contacto o accidente de trafico mien-
tras en menores de 3 afios nos debe hacer sospechar un maltrato infantil. En cuanto alas fracturas las radiografias siguen
siendo el método mas preciso para establecer un diagndstico y hay lesiones consideradas especificas del maltrato como
lesiones epifisario-metafisarias, fracturas en la parte posterior de las costillas, fracturas multiples, ocultas o repetitivas, frac-
turas en etapas diversas de reparacion. Siempre hay que descartar maltrato en los lactantes con fractura femoral. En con-
clusién una vez que el médico se plantea como posibilidad un caso de maltrato debe realizar un cuidadoso diagnéstico
diferencial en busca de sintomas y/o signos guias mas o menos especificos de un cuadro de tales caracteristicas.

Enfatizamos la importancia de la sospecha diagnéstica del maltrato del diagnéstico diferencial meticuloso, por lo inespeci-
fico que pueden ser sus manifestaciones clinicas. Un diagnoéstico erroneo de maltrato conllevara graves consecuen-
cias judiciales para el nifio y sus familiares, por otra parte si no se tiene en cuenta como posibilidad diagndstica
cometeremos un error muy grave.




Titulo: REGISTRO DE CASOS DETECTADOS DE MALTRATO INFANTIL DESDE EL AMBITO SANITARIO EN LA
ComuNIDAD DE MADRID 1999-2013

Autores: Esteban Goémez J, Diaz Huertas JA, GOmez Aparicio AC, Casado Flores J, Ruiz Diaz MA.
joaquin.esteban@madrid.org

Introduccion:
La Comunidad de Madrid inicio el 1 de enero de 1999 un registro de casos de maltrato infantil detectados desde el
ambito sanitario.

La importancia real de este problema es desconocida, teniendo los profesionales sanitarios una posicion privilegia-
da en la prevencion, deteccion e intervencion de los casos.

Objetivos:
1. Conocer las caracteristicas epidemioldgicas y morbi-mortalidad del maltrato infantil detectado desde el ambito
sanitario.

2. Prevenir, detectar y tratar los casos de maltrato infantil, asi como facilitar la comunicacion y la actuacion de los
servicios sociales.

3. Disponer de datos para elaborar programas destinados a la promocion de los derechos y bienestar infantil.

Material:

Todos los nifios que acudan a consultas. Al implicar a toda la red sanitaria y considerando que la poblacién infantil
en situacion de riesgo acude a consulta con gran periodicidad (Programa Nifio Sano, urgencias) la cobertura del
Programa debe ser muy elevada.

Método:

Utilizacion de la Hoja de notificacién, en papel autocopiativo que consta de tres copias: una para enviar al registro
(mediante correo a franquear en destino), otra para guardar en la historia clinica y la tercera para remitir a los ser-
vicios sociales a los efectos de iniciar la atencion al nifio y su problematica familiar.

La hoja de notificacion se ha dado a conocer en cada area sanitaria y en los hospitales de referencia, ademas de
en los cursos de formacién que se han realizado. También se hicieron reuniones de seguimiento en cada area cada
seis meses, donde se hace una devolucion de los datos.

Resultado:

Se presentan y comentan los datos de las 6.090 notificaciones recibidas desde el 1 de enero de 1999 hasta 2013.
La tipologia que mas se notifica es el maltrato fisico (2.585) seguida de negligencia (1.993), abuso sexual (1.447)
maltrato emocional (1.310). EI 76 % de las notificaciones lo son como casos de sospecha y el 24 % como casos de
maltrato. El 49 % es en nifios menores de 6 afios y la distribuciéon por sexo es en mujeres del 56 % y en varones
el 44%. Los centros que mas notifican son los hospitales (3.340) seguidos de SAMUR (Servicio de Asistencia
Municipal de Urgencia y Rescate) (1.350) y los Centros de Salud (971)

Conclusiones:

La implicacién del ambito sanitario en la deteccién y tratamiento, asegurando la atencién social a los nifios se ha
visto favorecida mediante la formacion y al establecer un sistema estandarizado de notificacion de todos los casos
a los servicios sociales, ademas de otras notificaciones necesarias segun la gravedad del caso: Parte de lesiones
al Juez de Guardia, policia, ... segun establece la legislacion vigente.




Titulo: DisMINUCION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR MEDIANTE UNA INTERVENCION BIOPSICOSOCIAL PARA EL
TRATAMIENTO DEL EXCESO DE PESO EN PACIENTES INFANTOJUVENILES REFRACTARIOS A TRATAMIENTO
PREVIO

Autores: Lanza Saiz R., Cabero Perez M.J., Gaite Pindado L., Alvarez Granda L., Pesquera Cabezas R.,
Artal Simoén J., Castellano Barca G., Garcia Fuentes M.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Universidad de Cantabria
pedgfm@humv.es

Introduccién:

La Obesidad es una enfermedad multifactorial, crénica, de alta prevalencia y dificil tratamiento. Se asocia a un
aumento de la hipertension y del riesgo cardiovascular en nifios y adultos, aumentando a largo plazo la morbilidad
y la mortalidad prematura. El indice de Masa Corporal (IMC) y el Perimetro Abdominal (PA) son dos importantes
factores que contribuyen al incremento del Riesgo Cardiovascular (RCV).

En la Unidad de Obesidad Infantojuvenil del Servicio de Pediatria del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
hemos disefiado y aplicado un programa biopsicosocial para el tratamiento de la obesidad en pacientes con exce-
so de peso refractarios a tratamiento estandar. Este programa biopsicosocial esta basado en la modificacion de
habitos mediante abordaje cognitivo-conductual y motivacion hacia el cambio.

El propésito de este estudio prospectivo es determinar, en un grupo de nifios y adolescentes con exceso de peso
refractario a terapia convencional, la eficacia del programa de intervencién durante un periodo de 6 meses para dis-
minuir el RCV, tomando como indicadores el descenso en los parametros de IMC y PA.

Objetivos:
Reducir el Riesgo Cardiovascular mediante la disminucién de los parametros de indice de Masa Corporal (IMC) y
Perimetro Abdominal (PA)

Material y Método:

Fueron tratados mediante el programa de tratamiento biopsicosocial de la obesidad de la Unidad de Obesidad
Infantil del Servicio de Pediatria del H.U.M.V. un total de 127 nifios y adolescentes diagnosticados de exceso de
peso segun los criterios de Cole et al. adoptados por la International Obesity Task Force (I.0.T.F.). Acudian a nues-
tra consulta derivados desde otras consultas de pediatria, tanto de Atencién Primaria como Especializada. Todos
los participantes habian sido previamente intervenidos mediante procedimiento estandar (dieta y/o ejercicio) en
estas consultas.

El programa se llevo a cabo por un Pediatra y un Psicélogo en la Unidad de Obesidad Infantil del Servicio de
Pediatria del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

Los participantes recibieron hasta once sesiones de aproximadamente 30 minutos durante un periodo de 6 meses.
Se toma como referencia el IMC segun los criterios de Cole y la 1.O.T.F. y el PA en centimetros. Una prueba t de
Student para muestras pareadas se utilizd para evaluar el cambio después del periodo de intervencion comparan-
do pre y post tratamiento en los indicadores de IMC y AP. Los valores de p<0,5 se consideraron significativos.

Resultado:

De los 127 pacientes iniciales, 117 (52 nifios y 65 nifias) completaron los 6 meses de intervencion. La edad media
fue de 11 afios (SD = 2.6) y 90 cumplian criterios de Cole para obesidad. Hubo una disminucién estadisticamente
significativa en la media del IMC pre y post tratamiento (27,98, SD = 4.06 a 25,59, SD = 4.27), t (116) 16,10, p =
<.0005 (dos colas). La disminucion media de IMC fue 2,39 con un intervalo de confianza 95% (IC) con un rango
desde 2.10 a 2,69. También hubo una reduccion en AP después del tratamiento desde 94,14 cm, SD = 10,78 a 89.47
cm, SD = 11,50, t (116) = 10,72, p <.0005 (dos colas). La reduccién media en AP fue de 4,67 cm. con un IC del 95%
con un rango desde 3.81 a 5,54. En ambos casos la estadistica de eta cuadrado (.69 y.49) indicé un tamafo del
efecto importante

Conclusiones: Esta intervencién de seis meses de duracion tiene una buena aceptacion puesto que el 92% habia
terminado el tratamiento. Ademas, se obtuvo una reduccion significativa del IMC y el PA en este grupo de nifios y
adolescentes. Este es un hallazgo notable ya que estos pacientes eran previamente refractarios al tratamiento con-
vencional (dieta o ejercicio). Sin embargo, la evaluacion de la eficacia a largo plazo de esta intervencién requeriria
mas investigacion.




Titulo: ROTACION EN PEDIATRIA SOCIAL. LA RAMA OLVIDADA DE LA FORMACION DEL RESIDENTE DE PEDIATRIA

Autores: Laura Pilar Marin Lépez!, José A. Diaz Huertas2, Antonio Muiioz Hoyos3, Virginia Carranza
Parejo, Andrea Campo Barasoain.
1Hospital de Baza; 2Instituto Madrilefio de la Familia y el Menor; 3Hospital Universitario San Cecilio,
Granada.
lamarinlo@gmail.com

Introduccidn: (fundamentacion juridica y legal):

El articulo 21 de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacioén de las profesiones sanitarias, establece el pro-
cedimiento para aprobar los programas formativos de las especialidades sanitarias en ciencias de la salud. La
Comisién Nacional de la Especialidad de Pediatria y sus Areas Especificas elaboro el programa formativo de la
especialidad que fue verificado por el Consejo Nacional de Especialidades Médicas. Este programa contempla que
el residente debe formarse en dos areas principales: area clinica; y area de Pediatria Social y Salud Publica.
Durante los cuatro afios de residencia, la labor asistencial en el area clinica y la investigacion, copa el 95% del tiem-
po del residente, descuidando los conocimientos basicos de Pediatria Social y Salud Publica y quedando los aspec-
tos formativos en manos de la actitud mas o menos vocacional y generosa de los facultativos con los que se rea-
lizan las distintas rotaciones.

Objetivo:
Definir una propuesta en formacion en Pediatria Social que podria ser extensible a todo el territorio nacional.

Propuesta:
1. Desde que el residente inicia su periodo formativo, debe recibir por parte de todos los miembros del servicio, la
formacion concreta en cada una de las situaciones clinicas que plantee un problema en esta vertiente.

2. Cada centro responsable de la formacion de residentes, debe tener un proyecto formativo en el que claramente
queden especificados y definidos los problemas que el MIR debe haber estudiado y resuelto.

3. A nivel nacional, es importante que exista una unidad de referencia plenamente dedicada a la pediatria social, en
la que exista un programa formativo concreto en contenido, objetivos y tiempo. Esa unidad la encontramos en el
Hospital Nifio Jesus de Madrid. El programa de dicha unidad incluye tres aspectos:

e Asistencia en consulta de Pediatria Social: nifio maltratado, adopcién internacional, discapacidad.

¢ Participacién en programas de salud del nifio de riesgo social de la Comunidad en la que esté realizando la
rotacion.

¢ Asistencia médica en centros de proteccion de acogida de urgencia y de larga estancia.

Esta rotacién se realiza en el Hospital Nifio Jesus, el Instituto Madrilefio de la Familia y el Menor, Centro Municipal
de Salud Chamberi del Ayuntamiento de Madrid y otros recursos como los Centros de Reinsercién Social del Menor
Infractor, etc.

4. Como venimos haciendo en algunas unidades, creemos que se deben establecer de una forma programada y
autorizada, rotaciones en areas especialmente deprimidas en paises de tercer mundo.

Conclusion:
En definitiva, creemos que los programas formativos para el MIR en pediatria social, han de ir adaptandose a las
necesidades reales de cada tiempo, y creemos que esta propuesta lo cumple.

Desde el afio 2006 se han formado 16 residentes de pediatria en la Unidad de Pediatria Social del Hospital Nifio
Jesus en materia de Pediatria Social. Recientemente se han incorporado a la unidad rotantes de la especializacién
de enfermeria pediatrica, siendo ya 3 enfermeras las que han completado su formacion.




Titulo: COMO MEJORAR EL CURRICULUM DE PEDIATRIA SOCIAL PARA LOS RESIDENTES

Autores: Michelle Floyd Rebollo; Alisa Seo-Lee.
michellefloyd@me.com

Introduccién:

En los EEUU, se requiere a los que son residentes de pediatria que cumplan como minimo, un mes de aprendiza-
je en pediatria social. En nuestro programa de pediatria de Chicago, en el hospital publico de Cook County, aten-
demos una poblacién urbana, minoritaria, y sin recursos. La Academia Americana de Pediatria nos concedié una
beca para mejorar la educacion de los residentes en pediatria social. Aunque pediatria social siempre ha sido el
enfoque del programa, las rotaciones de especialidades o en el hospital no se enfocan tanto en la comunidad como
las rotaciones extra hospitalarias. Estudios varios muestran que los factores psicosociales afectan mucho la salud,
la educacion, y la vida en general de los nifos. Es por ello critico que los residentes entiendan este concepto, irrel-
evante del lugar donde estén atendiendo al paciente. Durante los ultimos dos afos, nuestro programa de residentes
se ha beneficiado de un significativo incremento de nuestro conocimiento, combinado con un mayor enfoque en la
pediatria social.

Objetivos:

El objetivo general de la beca era ampliar el conocimiento de los residentes sobre la pediatria social, y ayudarles a
utilizar esto como una herramienta a usar con sus pacientes tanto en su entrenamiento actual como en su futuro tra-
bajo. A continuacion, los objetivos especificos para lograr esta meta: 1) Estrechar la colaboracién entre el profeso-
rado de pediatria y la pediatria social; 2) Mejorar la educacién de los profesores y residentes en este campo,
incluyendo un programa de desarrollo para los profesores, para en su docencia destaquen la importancia de la pe-
diatria social; 3) Incrementar la integracion de experiencias en pediatria social en varias rotaciones; 4) Reforzar las
relaciones con la comunidad, 5) Mejorar como se evaldan a los residentes sobre la pediatria social; y 6) Crear un
curso educativo en internet sobre pediatria social para ensefar a los residentes y a todos los profesionales de la
atencion pediatrica en Chicago.

Método:

Iniciamos este proceso colaborando con pediatras enfocados en la atencién primaria y la pediatria social, y resi-
dentes. En paralelo, nos enfocamos en mejorar la ensefianza de los residentes sobre la comunidad y dentro de la
misma. Para ello, desarrollamos las siguientes iniciativas: 1) Aumentamos el contacto con la comunidad; 2)
Identificamos médicos y gente de la comunidad para que se hicieran mentores de los residentes; 3) Implementamos
una clase sobre pediatria social mensualmente como parte de las clases educativas diarias; 4) Para averiguar como
mejor orientar la ensefianza sobre la comunidad y pediatria social, organizamos grupos de enfoque entre la comu-
nidad, familias, residentes, y pediatras; 5) Creamos un congreso para los profesores de pediatria sobre pediatria
social y tecnicas de ensefianza; y 6) Creamos un curso electronico enfocado en los problemas de salud y psicoso-
ciales que afectan a las familias en Chicago, en el que han participado pediatras, residentes, estudiantes de medi-
cina, alianzas de la comunidad, y la organizacion local de pediatria.

Resultado:

En general, la repuesta de los residentes y los profesores de nuestro programa de medicina al curriculum nuevo de
pediatria social ha sido muy positivo. Hemos aumentado el contacto con la comunidad con clases, visitas directas
y mentores. Durante el mes de pediatria social, los residentes empezaron a compartir sus ideas y planes para apo-
yar mas a las familias y nifios. Los residentes tambien comenzaron a usar estos proyectos con la comunidad para
hacer estudios de calidad en el hospital y trabajos de investigacion, y algunos hasta buscaron becas adicionales
para financiar mas proyectos en pediatria social. El nimero de profesores que esta mas enfocado en pediatria
social se ha duplicado comparado con antes de esta beca, asi como el numero de rotaciones que incluyen los recur-
sos en la comunidad como parte de su curriculum. Los cursos electronicos han sido un éxito tanto por sus resulta-
dos educativos, como por la gran colaboracion que ha generado entre profesores de pediatria, residentes, estu-
diantes de medicina y alianzas de la comunidad. Todos hemos trabajado juntos con el objetivo de ensefiar mas
sobre pediatria social a otros médicos y residentes en Chicago.

Conclusiones:

El curriculum nuevo ha sido un éxito. Nos gustaria usar evaluaciones modificadas en el futuro para demonstrar
mejor el efecto que este curriculum ha tenido a los residentes y los profesores en nuestro programa. También, quere-
mos seguir con nuestro trabajo mejorando la educacién en pediatria social. Es muy posible replicar nuestro traba-
jo en otros programs que también quieran aumentar la ensefianza en pediatria social y el enfoque en la comunidad.




Titulo: CURSO DE VERANO EN LA UNIVERSIDAD: UNA BUENA ESTRATEGIA DE FORMACION INTERDISCIPLINAR EN
LA PREVENCION PRIMARIA DEL MALTRATO Y EL ABUSO SEXUAL INFANTIL

Autores: Francesc Domingo(1), Zaira Ibars(1), Susagna Nevado(2), Carme Piqué(3), Carme Tello(2),
Teresa Vallmanya(1).
Associacié Catalana per la Infancia Maltractada, ACIM
(1) Pediatria (2) Psicologia (3) Trabajo social
fdomingo@comll.cat

Introduccién:

La prevencion primaria del maltrato y del abuso sexual infantil tiene uno de sus pilares en la formacién y la sensibi-
lizacién de los profesionales del mundo de la infancia. Para que esta formacion tenga la maxima utilidad y eficacia
es preciso concentrar los esfuerzos durante los estudios de pregrado y de los primeros afios de ejercicio y, a ser
posible, con un abordaje interdisciplinar. ; Como hacerlo? Con cursos universitarios de verano, de una semana de
duracién, monograficos sobre maltrato y abuso sexual infantil, e interdisciplinarios tanto en ponentes como asis-
tentes. En nuestra zona se ha conseguido gracias a la implicacién de profesionales del mundo de la infancia que,
ademas de su quehacer diario (Pediatria, Psicologia , Trabajo social), militan en asociaciones de estudio y preven-
cion del maltrato infantil (Associacié Catalana per la Infancia Maltractada, ACIM, perteneciente a la Federacion
estatal, FAPMI), y a la colaboraciéon de la Universidad (Universitat de Lleida), que otorga 3 créditos, como materia
transversal, a los estudiantes que superan las evaluaciones .

Objetivos:

El curso esta dirigido a todas aquellas personas que cursan estudios relacionados con el mundo del nifio, y también
a todas aquellas otras personas interesadas en adquirir unos conocimientos basicos del fenédmeno del maltrato y el
abuso sexual infantil. El objetivo es profundizar en la mejora de conocimientos (aptitudes) sobre las causas de su
aparicion, los diferentes tipos de maltrato, los factores que favorecen su mantenimiento, los signos y sintomas que
nos tienen que hacer pensar en que el nifio no estd siendo tratado como es debido y las orientaciones de actuacién
cuando nos encontramos ante un posible caso. Insistimos especialmente en este Ultimo apartado: por un lado, en
el de nuestra sensibilizacion y disponibilidad (nuestra actitud) ante una realidad en la que no hemos sido suficientes
formados y que es demasiada pesada para ser abordada por un solo profesional y, por otro, en el del imprescindible
trabajo en red a que esto nos obliga para defender los derechos de aquellos que no tienen ni voz ni voto. Una cam-
pafa sanitaria de hace unos afos nos interpelaba claramente : "No estas solo. No le dejes solo!"

Material:
Preparacion de los casos propuestos en envio previo, antes de empezar el curso, y discusion en grupo durante el
curso + elaboracion de una memoria y/o de un trabajo al finalizar, a entregar antes de acabar el mes de Julio.

Método:

Actividades presenciales (40%): leccion magistral (50%) + seminarios (50%).

Trabajo auténomo (60%): lecturas (20%)+ trabajos (30%)+ estudio casos (30%)+ estudio (20%).

Un coordinador y 5 ponentes procedentes de Pediatria (3), Psicologia (2) y Trabajo Social (1)comparten la mayoria
de las sesiones y los talleres.

Resultado:

Realizadas ya dos ediciones (La Seu d'Urgell en 2012 y Lleida en 2013), con 25 participantes por curso, las valo-
raciones tanto de los docentes como de los discentes han sido muy favorables, por lo que se ha presentado ya pro-
puesta para Lleida 2014.

Conclusiones:

Creemos que el formato de Curso de Verano de una semana de duracion, en el Campus universitario, a primeros
de Julio, permite una formacién motivadora e interdisciplinar, tanto en los docentes como en los discentes. El for-
mato interdisciplinar de ponentes permite, ademas, escenificar que el mensajero ya es el mensaje. Y creemos que
vale la pena dar a conocer los contenidos de una estrategia de formaciéon que nos ha esta resultando muy util.




Titulo: COLABORACION ENTRE EL CONSEJO GENERAL DEL PODER JubICIAL Y EL HOSPITAL UNIVERSITARIO
NiNo Jesus (MADRID)

Autores: Lopez Ortega, Juan Josél; Otero de Becerra, Joaquin2; Cucarella Galiana, Marcelino?; Diaz
Huertas, José A3.
1Magistrado Audiencia Provincial de Madrid; 2Hospital Infantil Universitario Nifios Jesus; 3Instituto
Madrilefio de la Familia y el Menor- Hospital Infantil Universitario Nifios Jesus
Jji-lopez@poderjudicial.es

Justificacion:
La practica médica tiene implicaciones legales-éticas y el ambito judicial tiene que entender sobre causas que
requieren un conocimiento del funcionamiento y aspectos sanitarios.

El Consejo General del Poder Judicial dentro del Programa de actividades de formacion para jueces y magistrados
para el afio 2004 considerd celebrar un Encuentro de jueces y médicos sobre maltrato infantil en el Hospital
Universitario Nifio Jesus. Entre las Conclusiones del | Encuentro se estimaba la conveniencia de darles continuidad.

Objetivo:
Propiciar espacios de reflexion y dialogo entre los profesionales de la judicatura y sanitarios fomentado la formacién,
el analisis y debate en materias de especial interés para el ejercicio de la funcion jurisdiccional y sanitaria.

Material:
Profesionales de los ambitos: Sanitarios y de la Justicia En los diez Encuentros celebrados han participado mas de
250 profesionales del ambito de la justicia.

Método:
Organizar Encuentros de jueces, fiscales y profesionales sanitarios.

Resultados:
1. Se firmé un Convenio de colaboracién entre ambas instituciones para la realizacion de diferentes actividades.

2. Se han celebrado 10 ediciones (2004-2013).
3. Han participado Del ambito de la justicia mas de 250 jueces vy fiscales ademas de los profesionales sanitarios.
4. Se han realizado las siguientes actividades:

4.1 Con una periodicidad anual, se celebran los Encuentros de Jueces y Médicos sobre Infancia, Salud y Derecho.
Se analizaron desde la perspectiva médica, medico-legal y judicial: y se han abordado temas como: Maltrato infan-
til y aspectos concretos (falsas alegaciones, problematica en situaciones de separacion y divorcio, obligatoriedad de
informes médicos, problemas legales en la atencién / urgencia pediatrica,...).; Limites entre bioética y justicia, con-
sentimiento informado, la investigacién médico-farmacolégica en pediatria, el menor maduro ante la sexualidad y
salud reproductiva, menor ante la asistencia sanitaria y violencia domestica, la proteccion de datos, los actores en
el juicio, la enfermeria y sobre la violencia entre iguales y de género, etc.

4.2. Estancia de jueces en el Hospital Universitario Nifio Jesus (desde 2006)

Durante tres dias Magistrados y fiscales rotan por distintos servicios médico-quirurgicos del Hospital (Psiquiatria,
Cuidados Intensivos, Oncologia, Diagnostico por la Imagen, Urgencias, Pediatria Social, Area Quirurgica, Servicio
de Admision, Atencion al paciente y Unidad de Trabajo Social) con el objetivo de mejorar el conocimiento de los
problemas y circunstancias legales que se presentan en la atencién sanitaria.

Se realizan charlas coloquio: una sobre células madre, bancos, terapia celular, etc., y otra sobre cuidados paliativos,
concepto de muerte, sedacién, analgesia, limitacion del esfuerzo terapéutico, eutanasia, orden de no reanimacion,
etc.

Asisten a una reunion del comité de comisién clinica de violencia y maltrato infantil

Asisten a la una Sesion clinica general del Hospital (jueves a las 08. 15 horas).

Conclusion:
La utilidad de estos Encuentros y la necesidad de continuar con los mismos se pone de manifiesto en la practica
diaria y por la demanda y valoracion/evaluacion de los mismos.




Titulo: EDUCANDO EN SALUD: ACOGIENDO LA DIVERSIDAD

Autores: Efrén Moncada Ocanto (Médico de Familia); Maria Nieves Salas Valero (Enf Pediatria)
CS de Manacor (Mallorca)
efrenmoncada@gmail.com

Introduccion:

Es habitual observar desde las consultas de pediatria del centro de salud, como nuestras actuaciones se quedan
cortas para abarcar todas las problematicas que presenta la poblacion infantil que acude a ellas, problematica
derivada en la mayoria de ocasiones de la situacion social, familiar, etc.

Es desde este punto de vista que surge la necesidad de trabajar desde otra perspectiva: comunitaria e integral.

El trabajo comunitario mediante la intervencion de equipos multidisciplinarios es fundamental, donde el pediatra y la
enfermera de pediatria tienen la posibilidad de desarrollar su metodologia de E.P.S (Educacion para la Salud) y con-
seguir objetivos comunes que pueden englobarse en uno general: conseguir un alto grado de salud en las familias
mediante la intervencion comunitaria.

Observamos que uno de los colectivos que precisaba de mas atenciones por nuestra parte en cuanto a salud era
el inmigrante, mas concretamente los nifios del colectivo magrebi.

Nuestra zona basica de salud de Manacor - Islas Baleares cuenta con una poblacion de 40,810 habitantes de los
cuales residen actualmente censados un 8% de ciudadanos de origen magrebi.

Objetivos:

- Fomentar la salud bio-psico-social de la poblacion infantil de nuestra zona.

- Dar a conocer el buen funcionamiento del sistema sanitario asi como los derechos y deberes que tiene los nifios
dentro del mismo.

- Acercarnos al colectivo magrebi para poder abordar la problematica de salud de familias con nifios.

- Dar a las familias conocimientos habilidades y actitudes para que sepan cuidar su salud y la de sus hijos.

- Conseguir un efecto multiplicador generando agentes promotores de salud.

Material y Métodos:
En Febrero de 2013, se realiz6 una primera fase de reuniones con agentes claves que nos fueron dando informa-
cion de como acceder y trabajar con el colectivo magrebi.

Decidimos trabajar con el método comunitario de Marco Marchioni, se realizo mapeo de los servicios que estaban
implicados siendo estos: servicios sociales (familia e inmigracion,) escuela de adultos, asociaciéon de vecinos del
colectivo magrebi, escuelas, equipo de pediatria del centro de salud (Pediatra, enfermera y mediador cultural del
centro de salud). La captacion se realizé desde todos estos servicios.

En la segunda fase del proyecto se desarrollo un calendario de sesiones de educacién para la salud que fueron
impartidas por el equipo de pediatria y el mediador cultural.

Se abordaron los siguientes temas: Uso del sistema sanitario, patologias mas frecuentes en el nifio, alimentacion
saludable en la poblacioén infantil, prevencion de accidentes infantiles y primeros auxilios.

La metodologia usada en las sesiones es la de educacion grupal, participativa basada en la pedagogia activa.

Resultados:
El nimero de familias que participaron en las sesiones fueron 82 de las cuales la mayoria fueron mujeres con hijos
de entre 2 a 12 afos.

Se ha puesto en marcha un proyecto comun para implicar a la poblacién masculina en el cuidado y atencion del nifio
magrebi.

De manera subjetiva se ha podido sentir el impacto de dicha intervencion al apreciar una disminucion considerable
en la demanda de patologias comunes asi como cambios en los habitos de vida saludable que estan estipuladas
en el programa del nifio sano.

Conclusiones:
La multiculturalidad supone un reto para todos los profesionales que trabajamos en pediatria.

El método de intervencion comunitaria, es fundamental para poder abordar la problematica en pediatria social, per-
mitiendo cuidar a la familia en todas sus dimensiones.

La educacion para la salud mediante la intervencion grupal contribuye a fomentar los cambios en los comportamien-
tos en salud de la poblacion.




Titulo: PROGRAMA DE SALUD MATERNO INFANTIL

Autores: Sanchéz Nuinéz MIl, Romero Abellan L, Junco Torres .
Profesionales del P. Materno Infantil de los Centros Madrid Salud. Ayuntamiento de Madrid
juncotmi@madrid.es

Introduccién:

Madrid Salud desarrolla un programa de asesoria a la mujer embarazada, su pareja y sus futuros bebés antes y
después del parto, priorizando a las que vivan en situacién de riesgo biopsicosocial. Se pretende trabajar las
ansiedades y dudas que se plantean alrededor del embarazo, la maternidad/paternidad, el vinculo con el futuro bebé
en los primeros afos de vida y el entorno sociofamiliar, para favorecer el ejercicio de una parentalidad positiva. Esta
actividad ofrece entrevista individual y trabajo grupal.

Objetivos:
Describir los aspectos mas relevantes de la actividad individual desde el 1 de mayo de 2012 hasta el 10 de septiem-
bre de 2013, y el trabajo grupal realizado en el afio 2012.

Material:
Protocolos de atencion individual pre y postparto. Base de datos de la actividad grupal del afio 2012.

Método:

Se realiza una entrevista individual a la mujer embarazada y su pareja para conocer su situacién, edad gestacional,
evolucion del embarazo, vivencias, expectativas, problemas, etc. Tras la entrevista se ofrece trabajo grupal de 4-6
sesiones en las que se trabajan aspectos psicosociales relacionados con embarazo, parto, puerperio y crianza del
nifio. Tras el parto se realiza otra entrevista individual para conocer el tipo de parto, problemas, dudas, etc; y se
ofrece trabajo grupal de 2-4 sesiones sobre le puerperio tardio y salud/enfermedad del nifio. En todas las sesiones
grupales se realizan ejercicios de gimnasia, relajacion y respiracion.

Resultado:

Se han atendido a 377 mujeres en el preparto, el 35,3% acuden con sus parejas, el 25,7% se encuentran en ries-
go social, el 18,3% se derivan a trabajo social y el 10,3% a salud mental. Al 48,5% se les ofrecié atencion en salud
bucodental. El 78,5% de las usuarias se derivo a trabajo grupal, acude el 67,6%, el 34,8% acude al grupo con su
pareja. Se han realizado 293 entrevistas postparto, el 49,8% acude con su pareja. El 83,6% habian acudido a la
entrevista preparto y el 70,6% habian participado en el trabajo grupal preparto. El 63,15 de los partos fueron euté-
cicos. El 11,3% se derivo a trabajo social, el 2,4% a salud mental, el 45,1% a planificacion familiar y el 12,3% a
atencion en nifio en situacion social de riesgo. Al 57% se les ofreci6 trabajo grupal, asisten el 79%, acuden con su
pareja el 46,1%.

En el afio 2012 se han realizado 27 grupos preparto en los que han participado 274 personas y 10 grupos postpar-
to con la participacion de 92 personas.

Conclusiones:

La promocion de la salud infantil es necesario iniciarla desde el embarazo para facilitar a los padres competencias
y habilidades de forma que tengan suficientes apoyos para cumplir con sus responsabilidades en la educacién de
sus hijos e hijas.

Se deben plantear estrategias que faciliten la implicacion de las parejas tanto en el pre como en el postparto.

La actividad es muy bien valorada por las usuarias, se observa una adherencia a la actividad alta, ya que el por-
centaje de mujeres que acuden en el postparto y habian realizado la entrevista preparto es elevado.

La deteccién de situaciones de riesgo, en esta etapa, y su derivacion es fundamental en la prevencion de futuros
problemas que puedan afectar al adecuado desarrollo del bebé.

La proporcion de partos eutdcicos es similar al encontrado a nivel nacional.




Titulo: ¢ QUIEN CUIDA DE NUESTROS HIJOS?

Autores: Carmen Vazquez Garcia, Blanca Sanchez Casas, Noelia Caballero Encinar.
C.S. Sector lll. Getafe. Comunidad de Madrid
jevazquez.gapm@salud.madrid.org

Introduccion:
Durante toda la historia la mujer ha sido la cuidadora principal de la familia, el hombre asumia un rol de cuidador
secundario o de colaboracién. Hasta los afios 90 no aparece ningun estudio sobre abuelas/os cuidadoras/es. Surge
entonces un concepto nuevo definido por la OMS, el "Sindrome de la Abuela esclava", definido como un abuso del
rol de abuela.

En nuestra sociedad, el papel de los abuelas/os era decisivo para aprender valores socioculturales y afectivos trans-
mitidos de generacion en generacién. Sin embargo, en los Ultimos afios ademas de tener esa importante mision, la
tendencia creciente es a recurrir mas a ellas para que asuman tareas de cuidado, crianza y educacion de los
nietos/as. Los motivos son multiples, el aumento de la esperanza de vida de nuestros mayores, los problemas de
conciliacion familiar-laboral de los padres, los escasos apoyos socio-politicos destinados a la poblacion infantil
menor de 3 afios y las dificultades econdémicas son algunos de ellos. Aunque este rol se asume como gratificante
en un principio, nos ha hecho reflexionar y cuestionarnos sobre futuros riesgos. La tension en el cuidador puede
conducir a una sobrecarga, ocasionandole una disminucién en su calidad de vida.

Objetivos:

1. Conocer las caracteristicas de las abuelas/os de la poblacion de la zona basica sanitaria de Centro de
Salud Sector Ill Getafe de la Comunidad de Madrid.

2. Valorar la necesidad de actividades de apoyo para las abuelas/os cuidadoras/es.

Material: Encuesta realizada a una muestra de 65 cuidadores (1/09/2012 - 1/05/2013).

Meétodo: Analisis descriptivo de variables.

Resultados:
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Conclusiones:
- Sigue existiendo gran diferencia segun sexo del cuidador, siendo las abuelas fundamentalmente.

- La mayoria de nietos tienen entre 6meses y 2 afios de edad, coincidiendo con importantes cambios en el desa-
rrollo y cuidados del nifio.

- La edad mayoritaria de las/os abuelas/os es la edad de jubilacion habitual a nivel laboral.
- En mas de la mitad de los casos, las horas de dedicacion a los nietos superan a una jornada laboral estandar.
- Las abuelas/los tienen buena percepcién de su salud.

- Las actividades de apoyo deberan realizarse los fines de semana debido al exceso de horas de cuidado.




Titulo: INFLUENCIA DE LOS FACTORES SOCIO-ECONOMICOS EN LA COBERTURA VACUNAL

Autores: Gonzalez Rosete, M? Luisa; Carbonell Mufioz, Lucia; Bejarano Mateos, Irene; De la Hera
Merino, Marta; Jiménez Diaz, Jorge; Fernandez Lago, M?Rosario; Lépez Megias, Elena
CS El Soto. Getafe. Comunidad de Madrid
mgrosete@gmail.com

Introduccioén:
La Atencion Primaria de la Salud (APS) integra los problemas de salud-enfermedad tanto del individuo como de la
comunidad.

Son funciones especificas de la APS: la promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud.

Las vacunas son el mejor ejemplo de prevencion primaria cuyo beneficio mas importante es la proteccion contra la
enfermedad tanto a nivel personal, como comunitario (inmunidad de grupo). Ademas, con la vacunacioén sistemati-
ca, se pretende conseguir la erradicacion, eliminacion y el control de las enfermedades inmunoprevenibles.

Entonces, ¢ Como es posible que una vez desarrollada una vacuna eficaz contra una enfermedad no alcance a la
poblacién que la necesita? Segun un informe publicado recientemente por la organizacién Save The Children, ava-
lado por la OMS, la falta de vacunacién infantil esta claramente relacionada con las desigualdades inter e intrana-
cionales.

El CAV-AEP actualiza anualmente el calendario de vacunaciones, teniendo en cuenta tanto aspectos epidemiolégi-
cos, como de seguridad, efectividad y eficiencia de las vacunas y las clasifica en tres grupos:

¢ Vacunas sistematicas. Son las incluidas en calendario de la CAM a excepcién de vacuna antineumococica retira-
da en mayo 2012

¢ Vacunas Recomendadas, donde se incluye la vacuna frente al rotavirus.
o Dirigidas a grupos de riesgo.

ElI CAV hace hincapié en la necesidad de que las inmunizaciones sistematicas alcancen a todos los nifios, eliminan-
do las disparidades étnicas, territoriales, sociales y econdémicas.

Objetivo:
Conocer la cobertura vacunal en vacunas financiadas y no financiadas en nuestro centro y factores condicionantes.

Material y Método:

Estudio descriptivo, siendo la poblacion de estudio los nifios nacidos entre el 10 de mayo de 2012 y el 30 de junio
de 2013, asignados al centro de salud "El Soto", Mdstoles, realizadndose la recogida de datos en la consulta de enfer-
meria pediatrica.

Realizamos analisis descriptivo de las variables, presentandose con su distribuciéon de frecuencias.

Se evalud la asociacion entre las variables cualitativas, mediante el test de X2

Resultado:
188 fueron los nifios asignados en el periodo; 48.4% varones, 20.7% inmigrantes, 50.5% primer hijo.

En el 60,9% de las familias trabajan ambos padres, en el 29,6% uno y en el 9,5% ninguno.
La cobertura vacunal en vacunacion sistematica fue del 99,5%, en vacunacion antineumocaécica 89,4% y del 60,1%
en vacunacion frente al rotavirus.

Encontramos diferencias estadisticamente significativas en la cobertura de vacunacion no financiada, siendo mayor
en primeros hijos, hijos de padres nacionales y los de padres trabajadores, siendo aun mayor si trabajaban los dos.

Conclusiones:
En nuestra poblacién de estudio se ha evidenciado que la cobertura vacunal se encuentra condicionada por factores
Socio-econémicos.

Esta desfinanciacion genera situaciones de desigualdad en el acceso a medidas preventivas ya que los nifios de las
familias mas desfavorecidas econémicamente quedan "mas desprotegidos”. Un nifio tiene menos posibilidades de
ser vacunado cuantos menos ingresos tenga la familia, menor nivel sociocultural tengan los padres... No estar vacu-
nado se asocia con la pobreza y las dificultades para tener servicios de salud adecuados.

Se evidencia la necesidad de un calendario Unico donde es necesario que las inmunizaciones sistematicas alcan-
cen a todos los nifios de forma homogénea, sin disparidades territoriales ni econémicas.




Titulo: EDUCACION SEXUAL EN LOS INMIGRANTES INFANTO-JUVENILES

Autores: Isabel Maria Vazquez Goéngora, Sergio Morillo Rodriguez, Alicia Abad Garcia.
Hospital de Poniente (Almeria)
isabelmv73@hotmail.com

Introduccién:

Nos encontramos en el Siglo XXI, tras décadas de mucho trabajo y grandes esfuerzos por crear una conciencia de
sexualidad saludable, de naturalizar la sexualidad pero concienciando de los riesgos... en una sociedad en la que
la informacion al respecto esta al alcance de todos; informacién que ni si quiera hay que demandarla, si no que te
la tropiezas. Sin embargo, como ya todos sabemos, con la informacion no basta para promover cambios de com-
portamiento, pues este comportamiento puede tener raices muy arraigadas, podemos encontrarnos con conductas
construidas por una perspectiva cultural muy sélida como es el caso de los inmigrantes musulmanes que encon-
tramos en nuestro pais.

El principal "talon de Aquiles" que nos encontramos a la hora de promover la salud sexual entre los jovenes inmi-
grantes es el escaso uso de métodos anticonceptivos de barrera: el preservativo masculino o femenino; Hecho que
se ve reforzado y fundamentado por sus normas y "leyes" culturales y religiosas.

Objetivos:

- Poner en conocimiento la situacion actual y real sobre el uso del preservativo entre la poblaciéon inmigrante de
nuestro pais.

- Resaltar la necesidad de abrir una linea de investigacion al respecto, asi como de crear unas estrategias de
actuacion a fin de modificar estas conductas insanas entre la poblacién inmigrante musulmana.

Material:
Encuesta en ambos idiomas (espafiol y arabe) en formato de papel, programa informatico estadistico SPSS, bases
de datos de gran repercusion y soporte informatico.

Método:

Se elabora una bateria de preguntas para conocer ciertos aspectos de la educacion sexual transmitida de padres a
hijos en los inmigrantes musulmanes, entre las cuales se encuentran varias preguntas orientadas a los métodos
anticonceptivos, su uso y el motivo por el cual consideran que el método elegido es el mas apropiado. Una vez reali-
zadas todas las encuestas, a través del programa informatico SPSS se obtiene una base de datos con las respues-
tas obtenidas, de donde se extraen los resultados del estudio.

Resultado:

Solo el 33% de la poblacién inmigrante musulmana que ha participado en el estudio considera que el preservativo
es el método anticonceptivo mas apropiado para los jovenes; siendo los anticonceptivos orales el método mas acep-
tado.

Un 16% de la poblacién inmigrante musulmana participante en el estudio considera que no es necesario usar ningun
tipo de método anticonceptivo.

Conclusiones:

A pesar de toda la informacioén y de todos los programas de educacion para la salud que se estan llevando a cabo,
hay que ser conscientes de que no es suficiente, especialmente para ciertos colectivos con mayor riesgo social,
como son los inmigrantes, donde es especialmente necesario realizar un concienzudo trabajo a fin de modificar con-
ductas. Se hace preciso elaborar estrategias de actuacion orientadas especificamente a esta poblacion dénde se
trabaje con las conductas y actitudes.




Titulo: DocuMENTO MARCO DE TRABAJO SocCIAL SANITARIO EN LA EDAD PEDIATRICA. ICS CATALUNYA 2013

Autores: Piqué Anguera, C; Pefia Ocafia, M; Canet Ponsa, M; Batlle Enrich, C; Florensa Palau, R;
Perez Navarro, R;
Trabajadoras Sociales, Institut Catala de la Salut
cpique.lleida.ics@gencat.cat

Introduccioén:

El Documento Marco de Trabajo Social Sanitario en Atencién Primaria i Hospitalaria en Pediatria del Institut Catala
de la Salut define el marco conceptual y normativo, actualiza los contenidos disciplinares del trabajo social en pe-
diatria, sistematiza toda la intervencion de trabajo social sanitario con los pacientes pediatricos y sus familias per-
mitiendo a los profesionales del trabajo social, un abordaje homogéneo de los aspectos sociales de la salud que
inciden durante la infancia y la adolescencia.

Justificacion:

Los nifios mantienen una estrecha dependencia del entorno fisico i humano en el que se desarrollan y son espe-
cialmente vulnerables por su dependencia a la familia y cuidadores. La alteracion del funcionamiento social de esta
familia o cuidadores puede alterar el desarrollo del nifio y puede afectar su salud presente y futura. La deteccién y
estimulacion temprana de los factores de proteccion y prevencion, una vinculacién emocional segura, acciones que
estimulen la autoestima y la autoconfianza, el acceso a una educacion de calidad junto con las redes de soporte y
de contencion social, son elementos claves para poder dar una atencion pediatrica integral en el ambito de la salud.

Objetivo General:
Elaboracion de un Documento Marco para dar soporte a la atencidon pediatrica, desde la perspectiva del Trabajo
Social, aportado los elementos de la dimension social de la salud.

Objetivos Especificos:

Preventivos; Detectar y prevenir situaciones de riesgo para poder trabajar la compensacion de déficits de soporte
social y de situaciones de vulnerabilidad que puedan afectar la salud del nifio y de su familia.

Protectores: Actuar ante la deteccion de situaciones de riesgo social que vulneren los cuidados y pongan en ries-
go la salud del nifio y su familia.

POBLACION:

e Menores de 0 a 14 afios y sus familias en la atencién primaria de salud.
¢ Menores de 0 a 18 afos y sus familias en la atencion hospitalaria.

« Madres gestantes en riesgo social y sus familias (nasciturus)

EJES DE LA INTERVENCION DE TRABAJO SOCIAL:

o El reequilibrio del funcionamiento social en el nifio y en la familia
¢ La proteccién y acompafiamiento del menor

 El soporte social al menor y la familia.

DEFINICION DE LOS PROCESOS DE INTERVENCION:

1.La prevencion del riesgo social en el nifio sano

2. Atencion de las situaciones de riesgo social en los nifilos con necesidades especiales de salud
3. Atencion de las situaciones al riesgo de desamparo y maltrato del menor.

PROCEDIMIENTOS: En fase aguda y en fase de continuidad asistencial.

LINEAS DE TRABAJO:

e Linea de Trabajo Social directa con el menor y la familia con finalidades preventivas y rehabilitadoras que permi-
tan el restablecimiento de la funcién social del menor y la familia y traten de disminuir y evitar las posibles
alteraciones y connotaciones mas graves, el deterioro social y la indiferencia hacia las situaciones de salud del
menor con riesgo de abandono de la terapéutica.

e Linea de Trabajo Social coordinado con el equipo de profesionales responsables de la terapéutica del menor.

METODO: La elaboracién del Documento Marco se ha realizado en sesiones Trabajo en grupo con trabajadores
sociales expertos en el ambito de la pediatria. Consulta bibliografica ubicada en centros especializados, bibliotecas
de UB, instituciones, asociaciones cientificas y revistas especializadas. Disefio y seleccion de los temas por mate-
rias para su posterior analisis y su ubicacion en el documento. Discusion de grupo. Revision por profesionales de
disciplinas sanitarias y redactado final.

Concrusiones: El Documento Marco Disciplinar de Trabajo Social en Pediatria encuadra la actividad del Trabajo
Social sanitario en el ambito pediatrico, define los contenidos disciplinares del trabajo social, permite y disefia la
intervencion y evaluacion de resultados de los diferentes procesos y su registro a través de la historia clinica com-
partida informatizada, permite la ampliacion de nuevas directrices en las guias de practica clinica y protocolos con
nuevas formas de monitorizacion que complementan los procesos de intervencion de trabajo social en pediatria y
clarifica la coordinacion entre los diferentes profesionales del equipo de pediatria.




Titulo: LA EDUCACION SEXUAL FRENTE AL ABUSO SEXUAL Y MALTRATO INFANTIL

Autores: José Antonio Lopez Garcia
Diputacién Provincial de Cérdoba (Minusvélidos Profundos)
montesion6@gmail.com

Introduccién: Dice un dicho que "la mejor terapia sexual" consiste en una buena Educacién sexual, mas no
una educacién que se reduzca a informar sobre los aspectos fisioldgicos, anticonceptivos, o problematicas
sexuales, sino una Educacién integral, dirigida hacia la construccion de unas actitudes positivas del Hecho
Sexual Humano.

Objetivos: a) Plantear los conceptos basicos y epistemolégicos de la Sexologia como ciencia
b) Conocer las actitudes negativas hacia la sexualidad
c) Conocer los conceptos basicos del Hecho sexual Humano: Sexo-Sexualidad-Erética
d) Exponer las desviaciones sexuales, centrandonos en el Abuso Sexual y Maltrato infantil
e) Arquitectura del deseo.

Meétodo: Primero una breve introduccién y situarnos, para pasar al desarrollo de los contenidos y conductas
sexuales, siguiendo un método inductivo, reflexivo, sugerente,etc. que nos lleve a una teorizacion realista.

Resultado: Concebir la sexualidad como Dimensién Humana, fuente de salud y vehiculo de comunicacion,
equilibrio sicoafectivo.

Conclusiones: Educar para vivir mejor y sanamente, no relacionar sexualidad y violencia, potenciar en la
Educacién sexual la ternura, las caricias, el contacto Humano, como comunicacion y expresion amorosa. El
deseo sexual-amoroso, ¢ puede ser controlado?




Titulo: AGRESION FiSICA EN UN SERVICIO SUBURBANO DE URGENCIA PEDIATRICA EN LISBOA

Autores: Carlos Escobar; Patricia Santos; Filipa Fonseca; Maria Lurdes Torre; Helena Almeida
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, EPE. Odivelas (Portugal)
carlosgilescobar@gmail.com

Introduccién:
Las agresiones fisicas en la infancia son un problema relevante en nuestra sociedad y los Servicios de Urgencia de
Pediatria son una puerta de entrada frecuente de estas situaciones.

Objetivos:
Pretendemos describir el perfil de las agresiones fisicas a nifios atendidos en una Urgencia Pediatrica de la region
de Lisboa (Portugal).

Material y métodos:

Estudio retrospectivo de episodios de urgencia en el afio 2012 (12 meses) en una Urgencia Pediatrica de un hospi-
tal de nivel Il en el area suburbana de Lisboa (poblacion de referencia de 600.000 habitantes). Los episodios se iden-
tificaron mediante la utilizacion del discriminador "agresion" en el sistema de triaje hospitalario de Manchester y/o
mediante los diagndsticos médicos al alta de "agresion”, "violencia fisica" o "abuso fisico". Se excluyeron los casos
en que hubo sospecha de abuso sexual. Se analizaron variables socio demograficas, epidemioldgicas e indicadores

del episodio de urgencias.

Resultado:

Se analizaron 184 episodios de urgencia (0.34% del total de 59181 episodios de ese afio y 4.8% de los episodios
correspondientes a "Heridas y traumatismos"). La edad mediana era 15 afnos (min-1, max-17 afos), 60.3% de sexo
masculino. Se concentraron entre Septiembre y Noviembre el 40.2% de episodios, principalmente en los dias labo-
rales de la semana (15.4% por dia) y con predominio entre las 18 e 22h (40.7%). La prioridad en la llamada segun
el sistema de triaje de Manchester fue: poco urgente (verde) - 50.5%, urgente (amarillo) - 27.7%, muy urgente
(naranja) - 19.6%. Se avalué el dolor durante el triaje de la enfermera en 175 nifios: sin dolor - 14.3%, ligero - 16.6%,
moderado - 49.7%, intenso - 19.2%, maximo - 0.6%. El local de la agresién fue: local publico - 38.6%, domicilio -
31%, escuela - 25.5%. El agresor principal fue: comparnero de escuela - 26.1%, cuidador principal - 23.4%, descono-
cido - 23.4%. El mecanismo de la agresion fue: fuerza fisica - 82.1%, objeto - 9.24%, arma blanca - 6%. El local de
las heridas fue: cara - 58.15%, miembro superior - 16.3%, craneo - 12.5%, espalda - 11.96%, miembro inferior -
11.41%, térax - 8.15%, abdomen - 7.06%. El destino al alta fue en 85.87% de los casos el domicilio habitual, 10
nifios fueron ingresados (7 para proteccion del nifio y 3 por necesidad de cuidados médicos), 6 nifios fueron trans-
feridos para otros hospitales para observacion por otras especialidades (paidopsiquiatria - 2, otorrinolaringologia -
2, cirugia maxilofacial - 1 y oftalmologia - 1) y 3 se orientaron para casa de acogida de emergencia. No hubo 6ébitos.

Conclusiones:

Las agresiones fisicas son frecuentes, existiendo un caso casi cada dos dias en nuestra Urgencia Pediatrica. El
hecho de estos episodios ser mas frecuentes en otofio se puede explicar por el peso que tienen la agresiones en
la escuela (25.5%), lo que puede indiciar casos crecientes de bullying. Aun asi, el domicilio del nifio es aun un local
importante de agresién (31%) y es su cuidador (padre/madre/tutor legal) el alegado agresor en cerca del 23.4% de
casos. La agresion fisica motivé el ingreso en 7% de los casos, principalmente con el objetivo de preservar su pro-
teccion, indicando asi la importancia de los servicios de salud en estas situaciones.




Titulo: MALTRATO INFANTIL EN EL AREA SUBURBANA DE LISBOA. EXPERIENCIA DE 3 ANOS DE UN NUCLEO DE
MaLos TRATOS HOSPITALARIO

Autores: Carlos Escobar; Patricia Santos; Filipa Fonseca; Maria Lurdes Torre; Helena Almeida
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, EPE. Odivelas (Portugal)
carlosgilescobar@gmail.com

Introduccién:

Los malos tratos infantiles son un problema global cuyo manejo es complejo y que han aumentado en la Ultima déca-
da en Portugal, probablemente por existir una mayor consciencia social y una mejor deteccion de estas situaciones.
En Portugal en 2008 se constituyeron, a nivel hospitalario y de la comunidad, Nucleos de Apoyo al Nifio y Joven en
Riesgo (NHACJR), formados por equipos pluridisciplinares.

Objetivos:
Pretendemos describir el manejo de las situaciones de malos tratos referenciadas a un NHACJR desde la Urgencia
Pediatrica de un hospital suburbano de la regién de Lisboa (Portugal).

Material y métodos:

Estudio retrospectivo de los casos referenciados al Nucleo de Apoyo al Nifio y Joven en Riesgo provenientes del
Servicio Urgencia Pediatrica de un hospital de nivel Il en el area suburbana de Lisboa, de Julio de 2009 a Junio de
2012 (3 afos). Se analizaron variables socio demograficas, epidemioldgicas y la actuacién en el episodio de urgen-
cia.

Resultado:

Se analizaron 347 casos de alegados malos tratos infantiles. La edad mediana era 10 afios (min-1, max-17 afos),
63.4% de sexo femenino. La mayoria de los casos acudieron a Urgencia debido al maltrato (95.7%) y en 15 casos
fue levantada esta sospecha por los profesionales de Urgencias. Por tipologias, la agresion fisica era el motivo de
urgencia en 220 casos (63.4%), el alegado abuso sexual en 114 (32.9%), la negligencia en 25 (7.2%) y el abandono
en 2 (0.6%).

En los casos de violencia fisica, los padres fueron los principales agresores: padre - 34.5%, madre - 24.1%. El
padrastro o madrastra fue responsable en 10% y otros familiares en 6.8%. Hubo 4 quejas por violencia por parte del
novio de las victimas. En general, el agresor era cohabitante en 60.9% de los casos y en 8.7% habia historia de
consumo de alcohol o drogas. Habia relato de violencia doméstica en 19.1% de las situaciones. La agresién era
cronica en 37.8%. En 60% de los episodios el menor fue para su domicilio habitual después de analizada su
situacién de riesgo por parte del Servicio Social. En 18.2% tuvieron alta para el domicilio de otro familiar protector y
en 21 ocasiones hubo necesidad de retirada emergente del nifio para su proteccién (9.5%).

En la sospecha de abuso sexual, 42% eran adolescentes (?12 afios) y 89.5% de sexo femenino. El alegado agre-
sor era en 21.5% un desconocido, 20.2% un conocido de la victima, 18.4% el padre y en 23.7% otros familiares. En
52.6% de las veces el supuesto abuso ocurrié en las 72h antes de acudir a Urgencias. Hubo intervencién del médi-
co forense en 58.8% del total de situaciones. Al alta, 78.1% regresaron a su domicilio habitual, 8.8% con otro famil-
iar protector y en 7 ocasiones para casa de acogida (6.6%).

Los nifios fueron referenciados a consulta de Psicologia en 52 casos (15%) y de Pediatria en 36 casos (10.4%).

Conclusiones:

La Urgencia Pediatrica continua a ser un local frecuente al que acuden los nifios con sospecha de ser maltratados
y los profesionales del ambito de la salud tienen que conocer la epidemiologia y estar preparados para el manejo
de estas situaciones. El domicilio del nifio es un local importante de agresion fisica y es su cuidador
(padre/madre/tutor) el alegado agresor en cerca del 68.6% de casos. La evaluacion del riesgo para el nifio es de
vital importancia y fue necesaria la retirada del poder paternal en 21 ocasiones. Por otro lado, el alegado abuso
sexual fue mas frecuente en la nifia adolescente, principalmente perpetrado por alguien de fuera de su nucleo fami-
liar.

Estas situaciones implican siempre la articulacién con otros profesionales (médico forense, policia, tribunal), por lo
que se debe evitar la victimizaciéon secundaria y ofrecer un seguimiento clinico y psicoldgico en los casos necesa-
rios. Incumbe a los Nucleos de Apoyo al Nifio en Riesgo coordinar estos esfuerzos, orientar las situaciones y par-
ticipar en la formacion de los profesionales que se enfrentan a estas realidades.




Titulo: MALTRATO INFANTIL: UN PROBLEMA REAL

Autores: Sergio Morillo Rodriguez, Alicia Abad Garcia, Isabel M? Vazquez Géngora.
VITALAIRE (Almeria)
aliciaabadgarcia@gmail.com

Introduccion:

El Maltrato infantil es uno de los problemas mas graves que afecta a nifios y nifias en el planeta. La violencia con-
tra los nifios y nifas se da en todos los paises del mundo, en distintas formas e intensidad y a menudo estan
arraigadas en practicas culturales, econdmicas y sociales. Andalucia por desgracia no es una excepcion en cuanto
a maltrato infantil, con 2415 casos registrados en el ultimo informe RUMI.

El maltrato infantil es un tema complejo y de dificil estudio. Los nifios pequefios son las principales victimas, pu-
diendo darse casos incluso en la adolescencia tardia. Las estimaciones sobre su prevalencia son muy variables y
dependen del pais y del método de investigacién utilizado, que se ve influenciado por las definiciones de maltrato
infantil empleadas, por el tipo de maltrato estudiado y por la cobertura y la calidad tanto de las estadisticas oficiales
como de las encuestas basadas en los informes de las propias victimas, los padres o los cuidadores.

Muchos accidentes, traumatismos y lesiones de los nifios no son fortuitos, sino provocados. Los malos tratos fisi-
cos producen una elevada morbimortalidad, especialmente en los primeros 3 afios de vida. Muchos de estos mal-
tratos no se diagnostican en un primer momento, con el riesgo que esto conlleva para el paciente.

Objetivos:
Determinar la incidencia de maltrato infantil en Andalucia.
Describir distintas formas de presentacién de maltrato infantil.

Material:
Busqueda bibliografica en distintas bases de datos electrénicas de articulos de salud (pubmed, elsevier, cuiden,
medline) y datos de la consejeria de bienestar social de la junta de Andalucia.

Meétodo:
Revision de articulos cientificos.

Resultados:

En el registro se han notificado 2.415 casos de maltrato infantil, de los que un 46,5% se referian a maltrato psiquico
(1123), un 36,7% a negligencia (887), un 13,9% de las notificaciones representaban maltrato fisico (336) y un 2,9%
abusos sexuales (69). Del total de casos de maltrato infantil notificados en el registro se han confirmado un total de
750 casos.

Las notificaciones registradas muestran un mayor porcentaje de referencias a chicos tanto en maltrato fisico, negli-
gencia o psiquico, sin embargo en abusos sexuales la mayoria de notificaciones estan referidas a chicas. Segun el
grupo de edad; en menores de 1 afio hasta los 3 afios se da principalmente el maltrato fisico; entre los 4 y 6 afios
el principal maltrato es el psiquico y la negligencia. Entre los 16-17 afios se incremente el abuso sexual.

Los tipos de maltrato infantil en Andalucia se relacionan con los datos a nivel nacional, distribuyéndose los porcenta-
jes de forma parecida, tanto a nivel andaluz como nacional el tipo de maltrato mas comun es el psiquico seguido de
la negligencia. Es importante también el porcentaje de maltrato fisico y en ultimo lugar el abuso sexual. Estos datos
pueden variar segun la franja de edad estudiada y el sexo, dato que se repite también a nivel nacional.

Conclusiones:
El maltrato infantil es por desgracia un problema real en nuestra sociedad, por lo que los profesionales de la salud
debemos aprender a identificar los casos entre nuestros pacientes para asi poder denunciarlos o evitarlos.

El maltrato fisico es uno de los tipos de maltrato infantil mas frecuente manifestado por numerosas patologias que
en ocasiones pueden confundirse con otras enfermedades, por lo que debemos estar atentos a la hora de identifi-
carlo.




Titulo: MALTRATO INFANTIL POR NEGLIGENCIA

Autores: Sergio Morillo Rodriguez, Alicia Abad Garcia, Isabel M? Vazquez Géngora.
VITALAIRE (Almeria)
aliciaabadgarcia@gmail.com

Introduccion:

Diversas estadisticas mundiales sefialan la negligencia como la forma de maltrato mas comun; sin embargo, las
investigaciones en el area de ciencias de la salud y sociales no reflejan el interés creciente en la prevalencia e impli-
caciones que tiene esta forma de maltrato al menor, situacién que es factible atribuir a la falta de consenso en su
definicion, clasificacion y medicion. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) refiere que la negligencia es un
abuso similar al abuso fisico, sexual o psicolégico. Entre las diversas propuestas para conceptualizar esta variedad
de maltrato infantil se menciona que es "la incapacidad que tiene un cuidador de procurar al nifio las condiciones
sanitarias, educativas, de desarrollo psicoldgico, nutrimentales, de alojamiento y proteccién frente a cualquier peli-
gro, que deberia ser capaz de proporcionar"; se destaca que solo puede hablarse de negligencia, cuando la fami-
lia o quienes son responsables del nifio, no le ofrecen los recursos de los que disponen.

Objetivos:
Establecer los indicadores diagndsticos para considerar maltrato por negligencia.

Material:
Busqueda bibliografica en distintas bases de datos electrénicas de articulos de salud (pubmed, elsevier, cuiden,
medline, )

Meétodos:
Revision de articulos cientificos.

Resultados:
Se han identificado como indicadores de esta posibilidad diagnodstica las siguientes caracteristicas:

En cuanto al nifo/a:

Fisicas (Hambre permanente, apariencia desalifiada, falta de higiene, vestidos inapropiados, carencia de super-
vision constante, problemas fisicos desatendidos, necesidades médicas ignoradas).

Abandono (De conducta y emocionales, fatiga, apatia o somnolencia frecuentes, roba o pide comida, no acude o
llega tarde a la escuela, permanencia prolongada en lugares publicos o en la escuela.

En cuanto a la familia:
Abuso de alcohol o drogas, historia de haber sufrido maltrato en su infancia, historia de enfermedades cronicas,
indiferencia.

Conclusiones:
El maltrato por negligencia es el tipo de maltrato mas frecuente a nivel mundial aun cuando a veces pasa
desapercibido por los profesionales de la salud o no es facilmente identificable.

Existen numerosos motivos por los que considerar maltrato por negligencia (no se proporciona al menor la ali-
mentacion adecuada a su edad, se descuidan sus necesidades en el vestido y en el calzado, no se atienden sus
necesidades sanitarias, se descuidan las necesidades educativas, absentismo escolar, descuido en la higiene, lar-
gos periodos sin supervision del menor por los padres o tutores, repetidos accidentes domésticos), aunque debe-
mos ser cautos a la hora de valorar cada caso prestando atencién a las caracteristicas socioculturales y economi-
cas de cada familia.




Titulo: VisiBILIZACION DE LOS MENORES EN LA VIOLENCIA DE GENERO

Autores: AR. Sanchez Vazquez, MD. Lépez Barranco, L. Rodriguez, G. Benavides. A. Martinez-Angulo,
R. Martinez,
Agencia Empresarial Publica, Hospital de Poniente. El Ejido (Almeria)
anarosasanchezvazquez@gmail.com

Introduccion:

Cada vez mas estudios indican los graves efectos que la violencia de género (VG) deja en los hijos e hijas de las
mujeres victimas, efectos a corto y largo plazo y que ocurren tanto en los hijos e hijas que sufren la violencia direc-
ta, como en aquellos que son testigos de la misma. La exposicion a la VG se incluye dentro del maltrato infantil en
la tipologia de maltrato psicolégico y fisico (si ademas existen agresiones directas). Las consecuencias de la exposi-
cion a la violencia afecta a todos los ambitos de la persona e incluyen secuelas en el ambito emocional, conduc-
tual, de competencia social, académicas vy fisicas. A largo plazo estas secuelas se relacionan con la transmision
intergeneracional y la perpetuacion de la violencia. En los partes judiciales que se emiten cuando hay lesiones como
consecuencia de la VG, se incluye un apartado que permite constatar la presencia de otras victimas.

Objetivo general: Hacer visibles a las otras victimas de la VG, como son los nifios y nifias que sufren la violencia
de forma directa o indirecta.

Objetivos Especificos:

a) Ver la presencia de menores en las situaciones de VG detectadas en nuestro hospital.

b) Analizar los datos obtenido de los partes al juzgado por VG en 2012.

c) Difundir los datos y Sensibilizar a los profesionales.

d) Propuesta de un grupo de trabajo para incorporar a los menores en el protocolo de actuacion frente a la VG.

Metodologia:

DISENO: Estudio descriptivo retrospectivo. AMBITO DE ESTUDIO: Distrito sanitario Poniente. SUJETOS DE ESTU-
DIO: Casos de VG detectados en nuestro hospital en 2012 e identificacion de los menores a cargo. FUENTES DE
INFORMACION: Partes al juzgado, Aurora, Ariadna e Historias obstétricas. VARIABLES: Socio-demogréficas, tipo
de violencia, analisis de la presencia de menores en las fuentes de deteccion para valorar su visibilizacion.

Resultados: En nuestro hospital en 2012 se identificaron un total de 23 menores victimas de VG (el 47,8% de los
mismos se identifican en los partes al juzgado (11 menores)). El total de casos de VG con partes al juzgado ha sido
114; 2 de los partes se hicieron a menores por ser victimas directas de la violencia. Usando otras fuentes se iden-
tifican en realidad 57 casos de menores involucrados, esto significa que solo se detectan el 20,4% del total de
menores expuestos. La edad media de las mujeres se sitia con mas frecuencia entre los 23-32 afos, se trata por
tanto de mujeres en edad fértil, llama la atencién 1 caso de una menor que sufrié agresion al intentar separar a sus
padres, no se detectan VG entre adolescentes, el 65% de los casos detectados eran de Marruecos. El tipo de VG
fue las lesiones fisicas solo en 2 casos se cumplimentaron partes por violencia psicolégica y en3 casos violencia
sexual.

Conclusiones:

1.- En nuestro estudio, se pone de manifiesto que los profesionales frecuentemente olvidamos las otras victimas de
la violencia de género.

2.- Es necesaria la sensibilizacion y formacién de los profesionales en VG, incluyendo a los menores como victimas
de esta violencia.

3.- Es fundamental la incorporacién en los protocolos de actuacion frente a VG a los menores presentes en los
casos detectados.

4.- La visibilizacion de los menores en este tipo de violencia lleva implicita la necesidad de incorporar programas
preventivos y de intervencion en los nifos y nifas victimas.

5.- Consideramos necesario ampliar los recursos para los hijos/as de las mujeres victimas de VG, actualmente insu-
ficientes, ya que estan orientados sélo a los menores cuyas madres interponen denuncias (30%), a la franja etaria
6-17 anos, y a las mujeres adolescentes que sufren VG, quedando un gran nimero de nifios/as y adolescentes fuera
de estos recursos.




Titulo: PROTOCOLO DE DETECCION Y ACTUACION ANTE SiINDROME DE MUNCHAUSEN EN PACIENTES PEDIATRI-
cos

Autores: Fernandez Sobrino, Laura; Martin Romero, Irene; Morugan Castellanos, Esther; Nieva Feito,
Gema Maria.
Residentes de Enfermeria Pediatrica Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus, Madrid (2013-2015)
irenemr_90@hotmail.com

Introduccién: El Sindrome de Munchausen por poderes es una forma de maltrato infantil que implica la simu-
lacion reiterada e intencionada de sintomatologia en un nifio por parte de un adulto por el deseo de éste de
asumir el rol de paciente. Su deteccion y actuacion precoz es esencial para la proteccion y cuidado del nifio
de forma que pueda crecer con salud y dignidad, y asi contribuir a satisfacer sus necesidades.

Objetivos: Elaborar un protocolo de deteccién y actuacion ante el Sindrome de Munchausen en el paciente
pediatrico con el fin de:

- Reconocer y defender los derechos del menor para un crecimiento y desarrollo adecuado.

- Implantar y difundir este protocolo en los distintos centros sanitarios a nivel nacional.

- Coordinar a los equipos multidisciplinares de estos centros con el resto de agentes sociales del entorno
del nifo.

- Guiar la actuacion de los equipos sanitarios para mejorar la calidad asistencial.

- Sensibilizar a la sociedad sobre la proteccion del menor.

Material y método: El fundamento de realizar este protocolo es dirigir la actuacion de los profesionales sani-
tarios ante la sospecha de un caso de Sindrome de Munchausen.

Se observo una falta de produccién cientifica en relacion con guias de actuacion sanitaria sobre este tema.
Para llegar a una estandarizacion sobre la intervencion ante un Sindrome de Munchausen, se llevé a cabo
una revision bibliografica en las siguientes bases de datos: PUBMED, SCIELO, MEDLINE, CUIDEN; a la vez
que se revisd la inexistencia de un protocolo de actuacion ante este sindrome en el Hospital Infantil
Universitario Nifio Jesus.

Dada la complejidad de la situacidon se ha considerado adecuado realizar un diagrama de flujo por ser un for-
mato sencillo y clarificador.

Resultado: La observacion y deteccion de este trastorno se basa en una serie de datos sugestivos que con-
figurarian el cuadro clinico:

- Visitas reiteradas al médico por sintomatologia inexplicada en el nifio.
- Datos objetivos compatibles con enfermedad inducida.
- Clinica que desaparece en ausencia del cuidador principal.
- Vitalidad del nifio incompatible con los datos del laboratorio.
- El cuidador principal es el unico testigo del comienzo de los sintomas.
- El nifio no responde ante ningun tipo de tratamiento.
- Indiferencia del cuidador ante el pronéstico del nifio.
- Aceptacion de buen grado de examenes complementarios por invasivos y dolorosos que sean.
- Ansiedad en el cuidador principal si el nifio mejora.
- Conocimientos médicos o de Enfermeria en el cuidador.
- Colaboracion e implicacion del cuidador principal en los cuidados y tratamiento del nifio.
- Hermanos o familiares con enfermedades sin causa conocida.
(Mas un diagrama de flujo explicando el protocolo).

Conclusiones: Dada la necesidad de guiar la intervencién de los profesionales sanitarios ante una situacion
tan compleja como es el sindrome de Munchausen, se decidio realizar un protocolo de actuacién con el fin de
difundirlo por los diferentes centros sanitarios nacionales, en colaboracién con el resto de agentes sociales del
entorno del nifio garantizando asi, la protecciéon del menor.




Titulo: PAPEL DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN EL CENTRO DE MENORES 'CASA DE LOS NiNos'

Autores: Marta Quesada Cozas, M? Luisa Martinez Gallego, Angel Cortes Lozano
R."Casa de los Nifios". Comunidad de Madrid
angel.cortes.lozano@madrid.org

Introduccion:

Los menores con medida de proteccidn presentan mayor incidencia de problemas de salud por las situaciones socio
familiares en las que han vivido. El objetivo de este estudio es analizar las necesidades sanitarias de los menores
ingresados en la residencia "Casa de los nifios" desde el 2008 hasta septiembre del 2013, y el papel del profesio-
nal de enfermeria en la atencion de estas necesidades.

La R."Casa de los nifios" es una residencia de 40 plazas, que atiende a menores de edades comprendidas entre 0
y 6 afos, que pueden presentar o no necesidades sanitarias especiales, requiriendo éstas una atencién sanitaria
permanente, beneficiandose ademas de una atencién educativa y una vida cotidiana "normalizada".

Durante el periodo de estudio hubo un total de 161 ingresos, el 74% fueron tutelas. El 62% de los padres eran
extranjeros(29,6% Europa del Este, 29,6% Africa, 34% América y 6,5% Asia).

Es dificil sefialar una sola causa de la medida, pues las circunstancias que rodean al menor son complicadas, sien-
do la falta de recursos y la renuncia los motivos principales. En la R."Casa de los nifios" se suma la enfermedad
como factor desencadenante.

El 30,5% de los ingresos padecian patologias de cierta complejidad, entre las que destacaron: prematuridad y
sus complicaciones, cromosomopatias y malformaciones cardiacas e intestinales congénitas. Sindrome de Edward,
Sindrome de Enmanuel, Sindrome de Acardi, inmunodeficiencia combinada severa, hipoplasia renal severa... son
algunos de los ejemplos. El control de éstas, generé una media anual de 389 interconsultas hospitalarias,
requiriendo una media anual de 713 sesiones terapéuticas de rehabilitacion/estimulacion. Se produjeron 8
defunciones relacionadas con la patologia de base.

Para la atencion de ciertas necesidades sanitarias, el equipo de enfermeria precisé de formacion especializada en:
Dialisis peritoneal, manejo y cuidado de catéter central y alimentacion parenteral. Ademas de la realizacion de
otras técnicas, como nutriciones enterales con bomba de alimentacion, cuidado de gastrostomias y sondas
nasogastricas, administracion de oxigeno y su monitorizacion, etc.

Estos casos hacen necesaria una estrecha relaciéon y coordinacion con los centros hospitalarios, para el suministro
de material y continuidad de los tratamientos.

Conclusiones:

v La inmigracion sigue teniendo un papel importante en los antecedentes sociosanitarios de los menores protegi-
dos.

v Las necesidades sanitarias son un motivo de ingreso en los centros de proteccion.

v En ocasiones estas necesidades son complejas, precisando centros especializados para su atencion como la res-
idencia "Casa de los Nifios".




Titulo: MALTRATO PRENATAL; A PROPOSITO DE UN CASO: ACTUACION MULTIDISCIPLINAR ANTE EL RIESGO
SOCIAL POR CONSUMO DE COCAINA DE LA MADRE

Autores: Isabel Maria Vazquez Géngora, Sergio Morillo Rodriguez, Alicia Abad Garcia, Mahmoud
Mohmed Ahmed Mohmed Ali
Hospital de Poniente (Almeria)
isabelmv73@hotmail.com

Introduccion:

Maltrato prenatal es cualquier acto que de manera intencional o negligente puede lesionar al embrién o al feto, como
los embarazos no controlados, induccién al aborto, maltrato fisico a la embarazada, o tal y como veremos en este
caso, consumo de drogas legales o ilegales durante la gestacion. Todas estas situaciones llevan asociadas un
importante riesgo social.

Las consecuencias del consumo de cocaina durante el embarazo en el feto pueden ser: retraso en el crecimiento
intrauterino, prematuridad, malformaciones congénitas (cardiacas, renales, cerebrales...), alteraciones neuroldgi-
cas, muerte fetal, muerte subita o sindrome de abstinencia.

En este caso en concreto se detecta el maltrato prenatal al encontrarnos ante un parto, cuyo embarazo no ha sido
controlado y ante el cual los padres nos ofrecen contradictorias y alarmantes explicaciones al respecto. Tras la inter-
vencion de pediatras, enfermeras y trabajador social, se concluye que el maltrato prenatal no acaba en la falta de
control del embarazo, sino que, ademas, la madre ha consumido cocaina durante la gestacion, obteniéndose un
resultado positivo a cocaina en el triage a toxicos en la orina del RN, por lo que se inicia el procedimiento de
actuacion ante un menor en situacion de riesgo segun el SIMIA. A partir de este momento, el trabajo del equipo mul-
tidisciplinar se dirige principalmente a descartar la existencia de posibles malformaciones secundarias a los efectos
de la cocaina, asi como de otros efectos secundarios, y llevar a cabo los cuidados oportunos con el fin de minimizar
las consecuencias para el RN.

Objetivos:
- Concienciar a los profesionales de la salud de que el maltrato prenatal por consumo de drogas es un una realidad
relativamente frecuente, por lo que hay que estar alerta para poder detectarlo lo mas precozmente posible.

- Ofrecer pautas de actuacion a la hora de llevar a cabo las intervenciones oportunas a fin de minimizar las conse-
cuencias para el RN.

Material: Bases de datos, historia clinica, test finnegan y soporte informatico.

Método: Se ha realizado una revisién bibliografica a través de bases de datos de gran repercusion social, asi como
una revision del caso de estudio.

Resultado:
EI RN tras la realizacion de todas las pruebas complementarias no presenta ninguna lesion ni complicacién secun-
daria objetivable hasta el momento como consecuencia del consumo materno de cocaina.

Asuntos sociales retira la custodia del RN a los padres temporalmente, otorgandosela a los abuelos paternos. Esta
situacion es reversible siempre y cuando asuntos sociales lo considere oportuno.

Conclusiones:

Son graves las consecuencias que pueden derivarse del consumo de drogas durante la gestacion, por lo que es
importante saber captar las sefiales de alarma que te hacen sospechar que nos encontramos ante un caso de estas
caracteristicas, asi como llevar a cabo las actuaciones oportunas con la mayor celeridad posible, con el fin de garan-
tizar la salud y seguridad del RN.




Titulo: INTERVENCION INTEGRAL DE ENFERMERIA: CUIDAR CON CORAZON

Autores: A. Galera Garcia, M. Calvo Martin; R. Oyonarte Martin, M. Cano Arias, M.D. Godoy lbaiiez, F.
Lépez Gonzalez, S. Rubia Ortega, N. Garcia Acosta, A.R. Sanchez Vazquez.
Agencia Empresarial Publica Hospital de Poniente. El Ejido. Almeria.
nursingal0402@hotmail.com

Introduccion:

La hospitalizacién es para los pacientes, un acontecimiento vital que es vivido de forma estresante, la pérdida de la
salud, junto con la interrupcion y desajuste de la actividad rutinaria, interfiere en la vida familiar, laboral e impacta
a nivel emocional, de forma que a la enfermedad se afiaden otra serie de factores psicosociales que pueden inter-
ferir en la recuperacion de la misma. Ademas durante la hospitalizacién se pueden poner de manifiestos ciertas acti-
tudes individuales o familiares que afiaden morbilidad al proceso que el enfermo ingresado padece. Concienciados
de la importancia de atender estos aspectos, se forma un grupo de trabajo multidisciplinar para la mejora de la aten-
cion integral del paciente hospitalizado que esta desarrollando un proyecto denominado "Cuidar con corazén" .

Objetivo General:

Mejorar la atencion integral de los nifios y nifias durante la hospitalizacion y Detectar precozmente situaciones de
riesgo. Objetivos especificos: 1.- Sensibilizar al personal sanitario en la necesidad de detectar y atender los aspec-
tos psico-sociales que se pueden poner de manifiesto durante la hospitalizacion. 2.- Destacar la importancia de los
profesionales de enfermeria en la prevencion y deteccion del maltrato infantil en el entorno hospitalario 3.- Promover
el buen trato durante la hospitalizacion y Apoyar a las familias en las satisfaccion de las necesidades basicas de sus
hijos e hijas.

Metodologia:

1.- En una primera fase se revisan las necesidades basicas de Virginia Henderson que estan incluidas en la valo-
racion enfermera que se hace al ingreso hospitalario. 2.- Se seleccionan aquellos indicadores que permiten la
deteccion precoz de situaciones de riesgo de maltrato infantil. 3.- Se Sensibiliza a los profesionales sanitarios del
area de pediatria. 4.- Se disefia una estrategia educativa y preventiva con las familias. 5.- Se propone un protoco-
lo de actuacion de enfermeria para la deteccidon precoz menores en situaciones de riesgo.

Resultados:

Se ha elaborado material educativo (tripticos para las familias). Incorporando actividades educativas y de promo-
cion del buen trato dentro de la actividad asistencial de enfermeria. Se realizan sesiones de sensibilizacion para la
deteccion precoz de situaciones de riesgo durante el ingreso hospitalario. Se propone un protocolo de actuacién
de enfermeria frente a situaciones de riesgo social o sospecha de malos tratos.

Conclusiones:

La evaluacion integral y del riesgo social es un objetivo primordial que entra dentro de las competencias de enfer-
meria. El ingreso hospitalario es una oportunidad para detectar riesgos, evaluar habilidades parentales y realizar
intervenciones educativas que promuevan el buen trato, satisfagan las necesidades basicas de los nifios y nifias y
eviten la cronificacion de situaciones de riesgo.




Titulo: EL PERFIL DE LA ENFERMERIA ESCOLAR MADRILENA. IMPLANTACION E HISTORIA

Autores: Garcia Marina, MC *, Gonzalez Garcia, N.**, Lopez Langa, N. ***
*DUE CPEE Joan Miré, Madrid.
*DUE CEIP Antonio Machado, Leganés.
***Supervisora Enfermeria CPEE Maria Soriano, Madrid
natividad.lpezlanga@gmail.com

Introduccion:

La Enfermera Escolar es el profesional que, dentro del ambito del Centro Educativo y de acuerdo con el Proyecto
Educativo del Centro (PEC), le incumbe la responsabilidad de proporcionar de forma individualizada, o en su caso,
de forma coordinada dentro del equipo escolar, los cuidados propios de su competencia al alumno/a de modo direc-
to, integral o individualizado. En el ambito educativo, ademas, han de prestar un servicio que permita aumentar la
capacidad del individuo y de la colectividad escolar, para prevenir, detectar y solucionar sus problemas de salud.

Objetivos:

La presencia de personal de enfermeria en los Centros Educativos, tanto de educacion especial, integracion u ordi-
narios, se hace necesaria para el desarrollo de los objetivos educativos de los alumnos, no sélo como personal
imprescindible para aportar la asistencia y asesoramiento con respecto al alumnado con necesidades sanitarias
especificas, sino también, como perfil mas adecuado para dirigir y desarrollar programas de Educacion para la
Salud.

Competencias:
El personal de enfermeria dentro de los Centros Educativos, desarrollamos una serie de actuaciones que se pueden
agrupar en varios niveles de intervencion:

1. Con respecto al Centro: participando de manera activa en el PEC.

2. Con respecto a los Alumnos: desarrollando una actividad terapéutica-asistencial y de educacién y promocion para
la salud.

3. Con respecto a las Familias: intervencién de caracter educativo, asesoramiento y orientacion

4. Con respecto a los Tutores: intervencién de caracter educativo, asesoramiento y orientacion

5. Con respecto a los Organos y Personal del Centro: dependiendo de las caracteristicas del Centro Educativo (ordi-
nario, integracion o educacion especial, publico o privado), tendremos diferencias en cuanto a personal y organigra-
ma.

6. Con respecto a los Servicios Sanitarios Externos: el personal de enfermeria sera el encargado de establecer con-
tactos con Instituciones y especialistas del ambito sanitario para la mejora del desarrollo educativo y personal del
alumnado

7. Funciéon Administrativa: organizacién y manejo de la informacién sanitaria, organizacion de la dotacion y mate-
rial del departamento de enfermeria

8. Funcion Investigadora: constituye una de las dimensiones esenciales del desarrollo profesional de la Enfermeria.
Tiene por objeto el perfeccionamiento del ejercicio profesional de la enfermeria y el desarrollo de la atencion en el
ambito de la Salud.

Conclusiones:

La enfermeria escolar, en una comunidad como la de Madrid, en la que se esta logrando un nivel de implantacion
cada vez mayor, se ha convertido en un valor en alza para el sistema educativo y un recurso humano que se con-
vierte en un profesional imprescindible tanto para la comunidad educativa como para las familias de los alumnos.




Titulo: (¢ ACTUAMOS ADECUADAMENTE CON LOS RN HIJOS DE MADRES CON CONSUMO DE TOXICOS INGRESA-
DOS EN LA UNIDAD NEONATAL?

Autores: Lopez Sureda, Mar. Castellano, Anna. Ferrer, Mariona. Escobar, Aina. Vidal, Carmen
Hospital Son Llatzer (Palma de Mallorca)
marlopezss@hotmail.com

Introduccidn: En los hijos de madres consumidoras de toxicos (drogas y psicofarmacos) durante el embarazo estan
descritos problemas obstétricos, neonatales.... son muchas las posibles complicaciones derivadas de su consumo
como es el desprendimiento de placenta, la prematuridad, el retraso del crecimiento intrauterino (RCIU), malforma-
ciones fetales, sindrome de abstinencia , etc. y puede ser considerado, en caso de drogas, como una forma de mal-
trato prenatal, por ello, aun sin la aparicion de los posibles problemas clinicos se debe activar el circuito para prote-
ger al menor.

Objetivos: Describir las posibles repercusiones clinicas en los nifios y las medidas sociales realizadas en los hijos
de madres consumidoras de téxicos ingresados en nuestra unidad neonatal.

Material: Base de datos de todos los ingresos en la unidad neonatal de nuestro hospital.

Método: Estudio descriptivo retrospectivo desde enero 2010 hasta septiembre 2013 de los pacientes que han ingre-
sado en nuestra unidad neonatal por exposicion durante el embarazo a sustancias que pueden provocar sindrome
de abstinencia o de retirada. Se ha realizado el analisis de resultados con Microsoft Office Excel ®

Resultados: Se recogieron 104 pacientes, 51 (49%) expuestos a farmacos y 53 (51%) a drogas de abuso. Esto re-
presenta el 6'5% de todos los ingresos en la unidad neonatal (1581) en el periodo de tiempo estudiado. En el grupo
de farmacos las madres consumian ISRS 27 (53%) vy benzodiacepinas 20 (39%). En el grupo de drogas con-
sumian cannabis 32 (60%), cocaina 4 (7.5%), alcohol 2 (3.7%), heroina 3 (5.6%) y metadona 11 (25%). Eran
fumadoras 62 (59%) de las que tomaban drogas 44 (84%) y de consumidoras de farmacos 18 (35%). Las madres
consumidoras de metadona, 12 (92.3%) eran fumadoras, 3 (23%) consumian cannabis, 2 (15%) cocainay 2 (15%)
heroina.

La nacionalidad era espafiola 85 (80%), europea 12 (11%) y de centro/sur América 4 (3'8%). Ninguna de las madres
era menor de edad. Habian controlado deficientemente el embarazo 36 (34'6%), un 77,7% de madres consumi-
doras de drogas; 4 (3%) de las madres eran VIH positivo, 3 (2,8%) VHB positivo, 9 (8,5%) VHC positivo, la mayo-
ria del grupo de consumidoras de drogas. Habian sufrido algun aborto previo 52 (50%) mujeres. En la mayoria de
los casos IVEs.

Presentaron sindrome de abstinencia 24 (23%)nifios , de los que 21 (87%) eran hijos de madres consumidoras de
drogas que se trat6 con sulfato de morfina 8 nifios (33%) y con fenobarbital 8 mas (33%), el resto se resolvieron con
aislamiento sensorial. Se alimentaron con lactancia materna el 35,5% vy lactancia artificial un 64%. En 5 familias
habia antecedentes de retirada de algun hijo previo, y 2 madres habian sufrido maltrato fisico reconocido por parte
de su pareja.

De los hijos de madres consumidoras de drogas, presentaron bajo peso al nacimiento 4 (7'5%) y RCIU de tipo
simétrico 4 (7'5%), 6 (11%) fueron pre-término, todos expuestos a cannabis y 4 (66%) a cannabis y cocaina. En el
90% de los casos se realiz interconsulta a trabajo social de los que 23 (47%) se realizé comunicado al servicio de
menores con resolucién de retirada de la custodia en 12 (50%,) la mitad con familia canguro y la otra mitad con fami-
lia extensa.

De hijos de madres consumidoras de farmacos, presentd bajo peso al nacimiento 1 (2%), 3 (6%) RCIU simétrico,
5(10%) fueron pre-término, de los que en 4 (80%) las madres consumian ISRS. En el 15% de los casos se realiz6
interconsulta a trabajo social, 2 (25%) se comunicd a menores y hubo 1 retirada con familia extensa.

Conclusiones: Se han encontrado pocos registros del consumo de alcohol, no podemos saber si negaban el con-
sumo o si no se realizé una anamnesis correcta.

En la mayoria de casos de consumo de drogas era por cannabis.

Tampoco se ha reflejado en la historia del recién nacido del consumo de sustancias de abuso por parte de los
padres.

El porcentaje de consultas con trabajo social es elevado en el caso de las madres que consumian drogas aunque
no llega a ser en todos los casos. El 50% de los casos se ha realizado comunicacion al sistema de proteccion del
menor, y de estos hasta el 50 % se han retirado la custodia, la mitad a familia extensa y la otra mitad a familia can-
guro.

No se ha encontrado relacion entre consumo de toxicos y nacimiento pre-término, bajo peso o malformaciones
neonatales.




Titulo: LA LACTANCIA MATERNA EN ADOLESCENTES, BUSQUEDA DE LITERATURA DESDE 2007 A AGOSTO DEL
2013

Autores: Maria Fernanda Rebellon Aldana?’
Diana Bricerio, Viviana Cantor, Erika Lozano, Kelly Manrique, Laura Mora, Natalia Pino y
Karen Vaquén.
Universidad de la Sabana: Semillero de Investigacion USEFI (Pediatria y Envejecimiento Activo).
Linea Fisioterapia y Salud Publica.
1 Profesora del Semillero
mariara@unisabana.edu.co

Introduccién: El incremento del embarazo en las adolescentes se evidencia en la actualidad, lo sigue la morbi-
lidad y mortalidad infantil relacionados con el abandono temprano de la lactancia materna.

Objetivos: Realizar una busqueda de literatura sobre la lactancia en madres adolescentes en un periodo com-
prendido entre los afios de 2007 y 2013.

Meétodo:
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Resultado: La lactancia materna en madres adolescentes es un proceso importante para el adecuado creci-
miento, desarrollo e inmunizacion del lactante.

Amamantar ayuda a prevenir el cancer de mama y un beneficio adicional para el bebé es, que la lactancia dis-
minuye la mortalidad y morbilidad infantil.

Forma lazos afectivos con la madre, lo que constituye la base de la seguridad e independencia futura del nifio.
Es importante capacitar a la madre, a la familia y al padre acerca de las practicas correctas de la alimentacion
materna.

El amamantamiento en las madres adolescentes se va a ver afectado por factores bioldgicos, psicolégicos,
socioculturales y los ambientales.

Conclusiones: Se constituye en prioridad proponer una estrategia de trabajo para madres adolescentes.
La busqueda de literatura no encontré una ley o decreto que regule y especifique la lactancia materna en ado-
lescentes.

Una buena educacién en salud especifica para las madres adolescentes de nifias y nifios podria contribuir a
mejorar también la calidad de vida.

Los factores bioldgicos, psicologicos y sociales se ven afectados positivamente por el vinculo creado entre la
madre y su hija o hijo y en el reconocimiento de la maternidad.
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Titulo: ANALISIS BIBLIOMETRICO SOBRE EL ESTADO DE LAS INVESTIGACIONES DE FISIOTERAPIA EN LA ADOLES-
CENCIA

Autores: Cristina Torres Pascual. Josep Cornella Canals.
Escola Universitaria de la Salut i I'Esport. EUSES. Salt, Girona. Espana.
cornella@comg.cat

Introduccion: Las miradas sociosanitarias deben dirigirse hacia la adolescencia por ser un grupo de riesgo a
sufrir problemas de salud. Sin embargo, la fisioterapia esta menos vinculada con los trastornos de los jévenes.

Objetivos: Situar el marco cientifico actual de las investigaciones sobre fisioterapia en la adolescencia.

Material y Métodos: El estudio es un analisis bibliométrico de las publicaciones indexadas en PEDro, base de
datos de excelencia en fisioterapia, entre 2008 y 2012. Para el analisis de las revistas se usé Journal Citation
Report 2012. La busqueda se realiz6 a través del campo "abstract & title", "problem" y "therapy" aplicando ado-
lescen*. Las variables estudiadas son: indicadores de produccién, dispersion de Bradford y factor de impacto.

Resultados: PEDro indexa 192 trabajos (2,1%) entre 2008 y 2012 publicados en 134 revistas. Las tematicas
con mayor produccion son: sobrepeso/obesidad (32,23%), trastornos mentales (10,52%), tolerancia al ejerci-
cio reducida (11,45%), dolor (11%), actividad fisica (68,87%) y educacién (36,97%). El pais mas productivo es
Estados Unidos (21,35%). Las principales instituciones responsables son las universidades (73,68%), entre
ellas University of Newcastle (Australia). Las revistas relevantes son: Cochrane Database of Systematic
Reviews, Journal of Adolescent Health, BMJ, Obesity Reviews, American Journal of Preventive Medicine,
Clinical Rehabilitation y Medicine and Science in Sports and Exercise.

Conclusiones: Las investigaciones siguen los ambitos de atencion marcados por la OMS, aunque no se
atiende: la discapacidad, VIH/sida, depresién y embarazo. La incursién de la fisioterapia en la adolescencia
esta en sus inicios, por ello es necesario incrementar las investigaciones al respecto.




Titulo: BENEFICIOS DE LA MEDITACION INTEGRADA EN LA ESCUELA

Autores: Cristina Torres Pascual. Josep Cornella Canals.
Escola Universitaria de la Salut i I'Esport. EUSES. Salt, Girona. Espana.
jeornella@euses.cat

Introduccion:
La meditacién esta siendo objeto de multiples estudios al observarse los cambios que produce en la neurofisiologia
cerebral, conllevando un mantenimiento o mejora de los estados de salud.

Objetivos:
El objetivo del trabajo es revisar los beneficios de la meditacién aplicada desde la escuela en nifios y adolescentes.

Material: Para el estudio se han consultado las bases de datos PubMed, PEDro y The Cochrane Library.

Método: El trabajo se basa en una revision bibliografica de los trabajos indexados en las bases de datos anterior-
mente citadas para un periodo de 10 afios (2002-2012). Para la busqueda se han utilizado los términos meditat*
AND school, con las limitaciones "titulo y abstract" y edades de "0 a 18 afios". Una vez obtenidos los resultados se
han eliminado aquellos que no corresponden a meditacion.

Resultado: La poblacion final a analizar es de 9 articulos de los cuales ocho son ensayos clinicos y uno es una
revision sistematica.

La muestra de los estudios oscila entre 10 y 166 individuos de edades comprendidas entre 11 y 19 afos. Las téc-
nicas de meditacion utilizadas han sido meditacion MAUM (11,11%), BAM (22,22%), mindfulness (22,22%), trans-
cendental (22,22%) y visualizaciones (11,11%). El 66,66% de los estudios aplican la meditacion entre 10"y 15’
durante 12 semanas. Los grupos control de los estudios han sido: lista de espera o educacion sanitaria. De los estu-
dios se desprende que la meditacién tiene unos efectos positivos en: la autoestima, autocontrol, autorealizacion,
rendimiento académico, adaptacion al medio, asi como en el control de la presion arterial y frecuencia cardiaca dis-
minuyendo el riesgo de enfermedades cardiovasculares, del mismo modo influye positivamente sobre el estrés pos-
traumatico.

Conclusiones:

La atencién generada con la meditacién conduce al cerebro a modificaciones estructurales, como incremento del
grosor cortical de areas implicadas en la atencion, y cambios neuroendocrinos, como disminucién de cortisol o incre-
mento de serotonina entre otros. Asi, la meditacion integrada en los planes de estudio, puede tener influencia posi-
tiva en el desarrollo del nifio.

Los estudios presentan un elevado riesgo de sesgo por lo que es necesario llevar a cabo mas estudios.




Titulo: Evolucién de la incidencia de los trastornos mentales en un Centro de Acogida

Autores: Sanchez Zamora, Enrique J. (D.E.), Zahonero Coba, Mercedes (Médico)
Centro de Acogida ICE
enrique.juan.sanchez.zamora@madrid.org

Introduccién:

En un centro de primera Acogida, centro de urgencia social para menores, se ha observado a lo largo del tiempo,
de una manera totalmente subjetiva, que la incidencia de los trastornos de Salud Mental han aumentado en las
nifias, por encima de los nifios.

Objetivos: Observar si a lo largo del tiempo la incidencia de trastornos mentales es superior en el sexo femenino
frente al masculino.

Material: Registro Sanitario de los menores ingresados en el Centro der Primera Acogida ICE desde el afio 2006
hasta Septiembre de 2013. Programa informatico Microsoft Excel.

Método: Se ha estudiado la totalidad de los menores ingresados mayores de 6 afios. De estos se seleccionaron
aquellos que se les realizo el reconocimiento sanitario (estancia superior a 1 dia). A partir de la muestra obtenida se
revisaron los menores que presentaron algun tipo de trastorno mental previo al ingreso o durante su estancia en el
centro y los que requirieron consulta especializada.

Resultado: Con los datos obtenidos se rechaza la hipoétesis planteada.
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Conclusiones :

e Se observa un aumento de la incidencia de los trastornos mentales a lo largo del tiempo, sin grandes diferencias
por sexo, ya que se mantiene una mayor incidencia, de la que se partia, en el sexo masculino.
e Habria que continuar estudiando las causas reales que conducen a este aumento de la incidencia de los trastornos

psiquicos en nuestra poblacion.
e Seria interesante ahondar en el estudio de los picos de baja incidencia ocurridos en el sexo femenino en los afios

2010 y 2011 comparandolos con el gran despegue del afio 2012. Esto ha podido ser la causa del planteamiento de

nuestra hipotesis inicial.

e Se comprueba que las patologias que requieren consultas especializadas se mantienen estables en su progre-
sion.

e Habria que estudiar idoneidad de los centros de primera acogida para la atencion a este tipo de menores con
necesidades especificas de salud mental.
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Titulo: Intentos Autoliticos por Ingesta Farmacolégica en Adolescentes Atendidos en un
Servicio de Urgencias Pediatricas

Autores: Mazagatos Angulo, Diana; Delgado Puebla, Rosalia; Gancedo Baranda, Antonio;
Hospital Universitario Fundacién Alcorcén
dmazagatos@fhalcorcon.es

INTRODUCCION:

El suicidio en adolescentes se ha convertido en un serio problema de salud publica. Segun la OMS a nivel mun-
dial, la tasa de suicidio entre los jovenes de 15 a 24 anos, es la tercera causa de muerte mas frecuente. Espana
pese a tener una de las tasas de suicidio mas bajas de Europa, presenta actualmente una evolucion ascendente
global, con una prevalencia de 4.5 suicidios por cada 100.000 habitantes (adultos y nifios). Las Urgencias
Pediatricas son un elemento clave en la atencion inicial al adolescente con intento autolitico.

OBJETIVOS:
Reflejar la situacion actual de los intentos de suicidio en nifios y adolescentes atendidos en nuestro servicio de
Urgencias, asi como identificar distintos factores que pueden contribuir a ello.

MATERIAL:
Datos obtenidos de la Historia Clinica Electronica recogida en la Urgencia Pediatrica de un Hospital de Area, con
un volumen de aproximadamente 25.000 urgencias pediatricas atendidas anualmente.

METODO:

Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo, de las Urgencias Pediatricas atendidas por tentativas suicidas, me-
diante ingestion de farmacos, en pacientes con edades entre los 11y 17 afios, en el periodo comprendido entre
Septiembre de 2005 y Septiembre de 2013. Se tuvieron en cuenta las siguientes variables: Edad, sexo, nacionali-
dad, visitas previas a Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil, intentos autoliticos anteriores, farmaco utilizado, moti-
vacion, cronologia, acompanante, valoracion por psiquiatria durante su estancia en la urgencia, Cuestionario Sad
Person ( valoracion de riesgo suicida) y derivacion al alta.

RESULTADO:

Se analizaron 40 pacientes, de los cuales 85% eran mujeres. La edad mas frecuente a la que se llevan a cabo estas
conductas fue entre los 14-16 afios, con pico a los 15 afnos. Uno de los 40 pacientes tenia 11 afios. El 55 % de los
pacientes eran espafioles, seguidos de un 30%, procedentes de distintos paises de América del Sur. Se ha obser-
vado también que el 25 % habia sido ya visto en el CSMIJ, y un 32.5% habian llevado a cabo intentos autoliticos
previos. Respecto al SAD PERSON, los valores 2 y 3 fueron los mas prevalentes correspondiendo a poco riesgo o
la necesidad de Seguimiento por parte de Salud Mental. Los analgésicos fueron los farmacos mas utilizados, con
un 40 %. La principal motivacion fueron los conflictos familiares (52.5%). El paciente fue acompafado en el 57.5%
de los casos por la madre. Se registraron mayor numero de casos en el turno de noche (47.5%) y los Martes
(27.5%). El 30% precisaron ingreso hospitalario y un 45% fueron derivados al CSMIJ. Sin embargo, 9 de los 40 ado-
lescentes (22.5%) fueron dados de alta del Hospital sin seguimiento posterior.

CONCLUSIONES:
Los farmacos que se utilizaron en primer lugar fueron los analgésicos con un pico de edad en los 15 afios. Los pro-
blemas familiares suponen la motivacion primaria. No se produjo ninguin éxitus.

DISCUSION:

La atencion al intento autolitico en el nifio y adolescente en la Urgencia Pediatrica, supone afrontar una situacion
potencialmente peligrosa donde confluyen factores médicos, familiares y socioculturales que precisan de una pro-
tocolizacion adecuada, de una correcta comunicacion interprofesional y de una mejora en la asistencia médica.
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