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EDITORIAL

T ras el exitoso Congreso de
Pediatria Social celebrado
recientemente en Almeria (7-9
de Mayo), dedicamos este
Numero 21 a publicar la mayo-
ria de las ponencias que inte-
graron la oferta cientifica de
dicho encuentro, que logré
reunir a mas de 250 profe-
sionales relacionados con la
pediatria social, sin contar los
casi 200 adolescentes y
nifos, escolares de la region,
gue participaron en sesiones y
talleres. Ademds, contamos
con nutrida presencia de espe-
cialistas internacionales, lo que
permitié que esta edicién fuera
también el | Congreso
Internacional Iberoameri-
cano de Pediatria Social.

iassgeiaiiocon

Esta edicion "Especial Congreso 2015", se inicia con las conclusiones de la arti-
fice de este memorable congreso, la Dra. Ana Rosa Sanchez Vazquez, presiden-
ta del Comité Organizador y vocal de la Junta Directiva de la SEPS. Ella supo
involucrar a decenas de personas que trabajaron desde Almeria durante mas de
medio afio en la preparacién del encuentro. Desde el principio, éste conté con
una serie de apoyos institucionales, como la presidencia de Honor de S.A.R la
Reina Dofa Letizia, y econ6micos como la Direcciéon General de Servicios
para la Familia e Infancia, la Direccion General de Salud Publica, Calidad e
innovacion, y el Ayuntamiento de Almeria, ademas de muchas otras colabora-
ciones, presentes en el cartel del Congreso. La labor de todos ellos, la mayoria
de cuyos nombres figuran en el Comité Cientifico y Comité Organizador, ha dado
como resultado una actividad que bien puede ser tomada como modelo de lo que
somos capaces de hacer y, dato a tener en cuenta, dentro de nuestro pre-
supuesto, incluso mejorandolo.

En el anterior nimero ya anticipdbamos nuestros planes de darle una mayor
dimension a esta revista. Fieles a esa vocacion Iberoamericana, continuamos con
el proyecto que, esperamos que en breve, convierta esta revista en Cuadernos
Iberoamericanos de Pediatria Social, una plataforma cientifica mas abierta y
dinamica, en la que participen profesionales dedicados al cuidado de la infancia
de paises del continente americano. Esperamos que este proyecto sirva actual-
izada y dignamente a la causa de la pediatria social.

Sigamos adelante,

Jesus Garcia Pérez
Presidente SEPS
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MANIFIESTO Y CONCLUSIONES DEL XXl CONGRESO NACIONAL DE LA SEPS
Y 1° IBEROAMERICANO DE PEDIATRIA SOCIAL

Los nifios/as y jovenes, junto con los profesionales, de los ambitos sanitario, social y educativo, participantes
en el XXIl Congreso Espafiol de Pediatria Social con el lema "Con.Abrazos.con" ,

Queremos manifestar:

Que la participacion de los nifios/as y jovenes, en todo aquello que condiciona su salud y bienestar y en todos
los espacios de su vida y desarrollo (asistenciales, educativos, sociales):

> Constituye un derecho inalienable junto con el derecho a la provisién de servicios adecuados
a sus necesidades y a la proteccién frente a la violencia

Que después de la experiencia de intersectorialidad y participacion vivida en este congreso, se pone de
manifiesto que la coordinacion y cooperacion entre las instituciones y el trabajo en red de los profesionales, es
imprescindible para proporcionar una atencion integral a los problemas de la Infancia--Adolescencia y a sus
familias:

>~ Los nifios/as y jovenes y su familia deben ser el centro en la atencién a la salud y el bienestar
y en la intervencion sobre los determinantes de la salud y los problemas emergentes que
afectan al desarrollo fisico, psiquico o social en esta etapa de la vida.

Ademas queremos transmitir a la sociedad civil y profesional las conclusiones que hemos elaborado con
respecto a diferentes tematicas tratadas durante el mismo:

CON RESPECTO A LA SITUACION DE_DESIGUALDAD Y _POBREZA

1. Esurgente la atencion social y el interés politico por la precariedad y pobreza en la que se encuentra actual-
mente gran parte de la poblacion infantil y juvenil en nuestro pais:

> No hacerlo significa hipotecar el presente y futuro de los nifios y perpetuar las desigualdades
y la falta de equidad en la salud y el bienestar

A\

Actuaciones concretas en el Ambito comunitario, local, sanitario y escolar, aunque sean
pequefias representan "una posibilidad" y "un comienzo". La formacién de comisiones locales
que incluyan todos los agentes incluidos los nifios y nifias, pueden hacer propuestas factibles
que posibiliten el cambio.




2. Ladesigualdady la falta de equidad frente a la adversidad social en la que vive una gran parte de la Infancia-
-.Juventud, es una vulneracion de sus derechos, un maltrato por la falta de atencién a sus necesidades y un
riesgo para su crecimiento y desarrollo emocional, cognitivo y social

~ Esta vulneracién es especialmente dafiina cuando, junto a la adversidad social, se sufre un
adversidad en la salud (problema de salud) o una discapacidad.

A\

Hay que prestar especial apoyo a las personas que ademas de falta de recursos pasan por
complejas situaciones de salud.

CON RESPECTO A LA PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE RIESGOS
Las estrategias de promocion de la salud mas potentes son aquellas que combinan aspectos de
empoderamiento individual y comunitario, que toman como punto de partida la Salud Positiva de una comunidad

y de las personas que la integran, una forma de hacerlo es trabajar con la metodologia de activos para la salud.

> Esta perspectiva puede tener un gran impacto en salud, especialmente en etapas cruciales del
desarrollo como la infancia y adolescencia, y en sus familias.

>~ Como actuaciones concretas se propone:

i. Fomentar programas comunitarios en el que participen todos los agentes (intersectoriali-
dad) para fomentar habitos de vida saludables,

ii. Disefiar actividades, concursos que busquen prevenir diferentes riesgos para la salud
contando con los protagonistas de la prevencion, "los y las adolescentes”,

iii. Identificar activos de salud comunitarios e individuales para generar salud y contribuir a
equilibrar desigualdades en salud.

CON RESPECTO AL BUEN TRATO A LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA

1. Consideramos que valorar e intervenir en los patrones de apego en edades tempranas deberia ser una de
las funciones de los equipo se salud de Atencién Primaria.

2. Es necesario que desde los Servicios Sanitarios se realicen actividades para Fomentar el afecto y el apego
como base de una buena salud mental.

3. Se proponen como actividades concretas:

> Formacion de los profesionales en la deteccion precoz de problemas de Apego: escala ADBB
en los primeros afios de vida, valoracion de competencias parentales...

A\

Incluir actividades de promocién de parentalidad positiva en los programas de salud infantil,
Procesos asistenciales, etc.

>~ Disefio de programas de intervencion interdisciplinares y talleres para prevenir los trastornos
de apego detectados.

4. La deteccion precoz de la violencia en el entorno del menor es la forma de disminuir las secuelas de un mal-
trato. Todos los profesionales (salud, educacidn, servicios sociales...) debemos conocer los protocolos de
actuacion ante situaciones de riesgo o sospecha de maltrato.

CoON RESPECTO A OTROS PROBLEMAS EMERGENTES

Es imprescindible establecer medidas urgentes para que las nifios/as y jovenes y sus familias puedan superar
las dificultades concretas por las que atraviesan en relacion a diferentes problematicas emergentes que inter-
fieren con su salud.

>~ Se deben mantener y poner en marcha servicios que den una respuesta, preventiva y asisten-
cial, a los trastornos de conducta, de aprendizaje y de exclusidn social por los que pasan
algunos nifios/as y jévenes en nuestra sociedad.
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CON RESPECTO AL ACOMPARNAMIENTO_EN SITUACIONES DE ADVERSIDAD

Proponemos usar el concepto de acompafiamiento para expresar que la atencion en situaciones de adversidad
va mas alla de la pura asistencia, es necesario incorporar los aspectos relacionales que orienten hacia una
atencion como compartida

Es imprescindible la puesta en marcha de estrategias e intervenciones que permitan la recuperacion del proyec-
to de vida de los nifios, nifias y jovenes que a pesar de estar pasando por diferentes situaciones (desde malos
tratos, pobreza, enfermedad...), les posibilite vislumbrar un futuro interesante incluso en la alta adversidad.

La dimensidn de la persona (mayor o menor de edad) no es completa si se niega la parte psico-emocional, ori-
gen y consecuencia de mucho sufrimiento, este aspecto ha estado presente a lo largo de todo este congreso y
ha permitido un acercamiento a la realidad por la que pasan muchos nifios/as y sus familias.

Es necesario establecer programas educativos y preventivos sobre el uso adecuado.
Las TIC, contando con la colaboracion del alumnado para la sensibilizacion de los mas
pequefios y para la deteccién e intervencion ante situaciones de acoso/ciberacoso.

Con respecto a la violencia de género en la poblacién adolescente consideramos impres-
cindible la incorporacion de propuestas educativas y comunitarias que aseguren el aprendiza-
je de formas igualitarias de relacién en la etapa de la adolescencia.

En la atenciéon compartida deben participar servicios y movimientos asociativos y afectados,
para que entre todos los agentes se construya un itinerario de atencién que incluya los aspec-
tos biologicos de la enfermedad y las vivencias y repercusiones psicoemocionales y sociales
que estas situaciones conllevan.

Se deben identificar propuestas de mejora en relacion a la reduccién del sufrimiento con-
siderando la opinién de los afectados y su entorno cuidador préximo.

Desde las instituciones y en el contexto educativo se pueden fomentar el conocimiento y la
sensibilizacion frente a enfermedades raras, crénicas, terminales, con objeto de visibilizar su
realidad y contribuir en la mejora de la misma.
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La Infancia en Espafa. Derechos, Garantias

y Politicas Publicas

Javier Cuenca Villén
Responsable en Andalucia de Save the Children

E n la invitacion a este congreso nos animaron a describir la
situacion actual de la infancia y la adolescencia en Espafia,
los avances que se han logrado hasta ahora y los retos que
en materia de infancia quedan por alcanzar.

He querido estructurar de algin modo mi presentacién, abor-
dando una idea fundamental al inicio de la misma, idea de la
gue emanara la descripcion de qué le esta sucediendo a la
infancia de nuestro pais. Evidentemente, es una mirada muy
general y habrd muchos detalles en los que no podemos
entrar, pero espero que sirva para hacernos una idea de qué
aspectos actuales que afectan a la infancia deben ser toma-
dos en cuenta de manera muy seria y urgente.

Para introducir esta idea, quisiera contar una anécdota per-
sonal. En el colegio de mi hija, un colegio publico de la ciudad
de Sevilla, tienen desde este curso la buena costumbre de
lanzarnos cada trimestre un cuestionario de evaluacién a las
familias, preguntando por varios aspectos relacionados con la
marcha del centro. En el primero, que nos enviaron antes de
navidad, dejé como sugerencia si seria posible que este
mismo cuestionario, 0 uno adaptado a una versién amigable,
se les pasara a los nifios, que realmente son los que pasan
mas horas en el colegio, los protagonistas, pues lo viven en
primera persona, del proceso educativo y los que disfrutan o
padecen los modelos de trabajo, las infraestructuras, los
métodos y el sistema educativo, en suma, la politica educati-
va, articulada en el ultimo eslabén por el trabajo que los pro-
fesionales de la educacion realizan a diario en el centro.
Nadie me contesto a la sugerencia, por lo que opté por no re-
llenar el segundo cuestionario, sino hacerlo con mi hija, y que
fuera ella, ciertamente con algo de ayuda en la interpretacion
de las preguntas, que no en las respuestas, la que rellenara
el cuestionario.

Esta anécdota es una entre probablemente millones de anéc-
dotas que se suceden a diario alrededor de méas de 8 millones
de personas en este pais, los nifios y nifias, de los cuales
1.600.000 estan en Andalucia. Con esto quiero resaltar el
primer punto de mi presentacion, y es la concepcién adul-
tocéntrica de cuestiones que afectan directamente a los
nifios y nifias, y la falta de incorporacion real de las opiniones
de los nifios a la vida publica.

En relacion con esto, la Convencion sobre los Derechos del
Nifio otorga la responsabilidad del cumplimiento y vigilancia
de los Derechos del Nifio a los estados, en nuestro caso tam-
bién a las CCAA, al estar muchas competencias descentral-
izadas, con lo cual la coordinacion Estado Central- CCAA es
clave. En todo caso, se observa una clara ausencia en la
asuncién por parte de los poderes publicos de la infancia
como colectivo con derechos propios, sujeto de derechos, no
s6lo objeto de proteccion. Sinceramente puedo decirles que
no creo que haya politicas, normativas, leyes, planes o
estrategias en materia de infancia que sean realmente atrev-
idas y avanzadas, y que reconozcan al nifio como un agente
de su propio cambio.

Por supuesto existen leyes y normativas, que intentan dar
sentido y desarrollo a la Convencién, y extrafio es el docu-

mento que no aluda a ella. En Europa, la Carta de los dere-
chos fundamentales de la UE se refiriere en su articulo 24
explicitamente a la Convencién. En Espafia, la ley 1/1996 de
Proteccioén Juridica del Menor, o en Andalucia, la Ley 1/1998,
de los derechos y la atencién al menor hacen referencia a la
Convencion y al nifio como sujeto de derechos. Sin embargo,
algo falla, pues posteriormente ese espiritu no se ve refleja-
do en practicas reales y efectivas.

Quizas un indicador de la prioridad politica que se le otorga a
ciertos asuntos puede ser observar qué lugar ocupa ese
asunto en la agenda politica, en las instituciones o en el di-
sefio de la arquitectura institucional. Quizas en Espafia, y por
extension en Andalucia, con una rapida mirada, podemos
adivinar el lugar que ocupa la infancia.

¢Por qué no hablar de un Ministerio de Infancia a nivel
estatal, como en Irlanda, o aqui en Andalucia, de una
Consejeria de la Infancia?, o en todo caso, contar de manera
imprescindible con Planes especificos de Infancia, del que
Andalucia, por ejemplo, carece desde 2007, aungque estemos
en el proceso de elaboracion del Il Plan desde hace varios
meses, 0 anos.

Politicas publicas, en resumen, que contengan el espiritu y el
desarrollo normativo y politico de esos 54 articulos que com-
prenden la Convencién de los Derechos del Nifio, ademas de
sus protocolos facultativos y observaciones generales, que
complementan y ponen el acento en preocupaciones concre-
tas.

Contribuyendo a esto, a la aplicabilidad de la Convencion,
desde Save the Children tenemos siempre presente el princi-
pio de participacion politica y social de los nifios y nifas,
fomentado por lo que llamamos Child Rights Governance, la

Gobernanza de los Derechos de la Infancia

La Gobernanza de los Derechos de la Infancia trata de apo-
yar a los tomadores de decisiones en temas relacionados con
nifios y nifas y, llegado el caso, se dedica a presionar o influir
en ellos para que puedan adecuar las politicas y legislaciones
de manera que permitan que los derechos de los nifios se
hagan realidad, y que ademas faciliten una sociedad civil
(nifios/as incluidos) muy activa, que sea capaz de poder
reclamar sus derechos ante el Estado, y sobre todo cuando
éste no esta cumpliendo con su deber de garantizar el
cumplimiento de la Convencién.

Porque, ¢(Cémo es posible que los nifios y nifias sean los
mas vulnerables ante la crisis, el grupo de edad especifico
gue registra mas altas tasas de pobreza, y que ademas por
sus circunstancias especificas (ser personas en proceso de



desarrollo) necesitan de proteccion especifica (frente a la vio-
lencia, por ejemplo), y que no se contemplen medidas de
manera absolutamente prioritaria no tenga aun medidas
especificas de por ejemplo lucha contra la pobreza.

En esta linea, podria atreverme a decir, y no soy el primero,
gue seria interesante ver qué pasaria con la infancia en las
politicas publicas si a los nifios por ejemplo, a partir de 14
afios, se les permitiera votar. Seria quizas una valiente
decision para ademas promover y reforzar su participacion en
la vida publica.

Dicho esto, abordaremos las cuestiones que mas nos preocu-
pan desde Save the Children en relacién con la situacion de
la infancia en Espafia:

- Aumento de la pobreza infantil, en especial nifios en
pobreza severa
- Desigualdad en el acceso a los procesos de educacion

- Discriminacion en el acceso a servicios asequibles y de
calidad (salud, vivienda etc.)

- Participacién real y efectiva en la vida social y politica
Violencia contra la infancia y entre iguales

- Desproteccién de la nifiez en movimiento
Aumento de los nifios en situacion de pobreza severa

Desde que comenzé el periodo de crisis socioeconémica la
pobreza infantil ha ido en aumento. La distincién en la defini-
cién de pobreza infantil frente a pobreza genérica es impor-
tante dado que la primera esta relacionada con la vulneracion
de los Derechos de los nifios y es consecuencia directa de la
segunda.

Desde 2009 ha crecido el nimero de personas en situacion
de pobreza o exclusion social de 24,7% al 27,3 %. En el 2013
la pobreza afecta mas a los nifios y nifias y adolescentes
(32,6%). Las transferencias sociales reducen en 7 p.p. la
pobreza infantil. Esta reduccion de la movilidad social incre-
menta la desigualdad (Gini actual 0.33). Las nifias y los nifios
con mayores necesidades de apoyo y cobertura social (dis-
capacidad, nifios migrantes etc.) seran los mas perjudicados
por un lado debido a la reduccién del gasto social en torno al
14.6% 1 y por otro lado debido a la debilidad de la recu-
peracién del Estado Social.

Los datos mas actualizados que tenemos dan las siguientes
cifras, sin extenderme mucho, de manera general:
8.800.703 nifios/as en Espafia, de los cuales 2.306.000
(27.5%) viven bajo el umbral de la pobreza relativa (renta
inferior al 60% de la renta mediana). En Andalucia habla-
mos del 38.8%, 636.743; que viven en riesgo de pobrezay
exclusion social el 32.6% en Espafia (2.735.000), en
Andalucia el 45.3% (743.414).

Huelga por tanto decir la necesidad absoluta de establecer
mediadas claras y objetivos de reduccion de pobreza.

Desigualdad de acceso a los procesos de educacién

Estamos identificando una tendencia a la reduccién del gasto
en educacion de casi el 11% entre 2007-2013, o la reduccion
del nimero de beneficiarios de ayudas al estudio en 500.000
alumnas/os entre el 2009-2014.
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La educacién esta consagrada como un derecho universal y
gratuito pero en la practica no garantiza la igualdad de opor-
tunidades porque deben pagarse los apoyos extraescolares,
los libros, el equipamiento escolar o la atencion a primera
infancia. La reduccion del gasto en educacion esta afectando
a muchos nifios y nifias. Las consecuencias inmediatas son
el abandono escolar, que afecta alrededor del 24% de los
jovenes, las tasas de idoneidad, o el absentismo no justifica-
do. Todos estos hechos que acaecen en la edad escolar
obligatoria proyectan dificultades tras concluir la misma. Se
incrementan los problemas de empleabilidad, teniendo a
cerca del 50% de jovenes que no desarrollan actividad labo-
ral alguna.

Discriminacion en el acceso a servicios asequibles
y de calidad (salud, vivienda etc.)

La reduccion del gasto social, en torno al 14.6% 2 afecta
especialmente a los 2,7 millones de nifios en situacion de
pobreza infantil generando desigualdades en el acceso a ser-
vicios béasicos como la salud o la vivienda. El informe de
Observaciones Finales del Comité de Derechos del Nifio a
Espafia de 2010, mostraba preocupacién por la discrimi-
nacion "de facto" que afecta o puede afectar a sectores de la
poblacién infantil en base al sexo, la edad, el origen étnico, la
nacionalidad o la situaciéon de discapacidad. Es también
destacable la observacion en este sentido a Espafia del
Comité PIDESC 2012 sobre la reduccion de la proteccién por
las medidas de austeridad. En este sentido, el dltimo informe
de la Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administracién
Sanitaria (Sespas) advierte ademas del grave dafio que la pri-
vacion y la desigualdad social dejara en la salud de los nifios
a lo largo de su vida.

Participacion real y efectiva en la vida social y
politica

Hemos avanzado un poco al principio de la intervencion
sobre la necesidad de comprometer la voluntad politica para
facilitar espacios de participacion y toma de decisiones publi-
cas. Hasta la fecha, los mecanismos de participacion
establecidos son ineficientes y estan atomizados, no se orien-
tan hacia la promocién de cambios reales. Ademas de esto,
se orienta excesivamente el foco de las politicas de infancia
hacia sus entornos (familia, escuela, etc.).

La ausencia de un sistema de justicia adaptado a la infan-
cia es también otra preocupacion destacable. Faltan protoco-
los especificos de aplicacion del interés superior del menor
en los procesos y decisiones judiciales (Recomendacion
Final a Espafia del Comité CDN 2010).

De manera general, falta una conciencia clara de que la
infancia en nuestro pais tiene capacidad para reclamar sus
propios derechos. En este sentido, hasta la propia Conven-
cion otorga a los Estados la competencia de defender los
derechos de los nifios, ni siquiera ellos son un colectivo que
pueda defender sus propios derechos, ya que éstos pueden
ser 0 son, en la mayoria de las ocasiones, interpretados por
los adultos.

Violencia contra la infancia y entre iguales
La violencia contra la infancia es una de nuestras grandes

preocupaciones, ya que estimamos que sélo conocemos la
punta del iceberg de un fenémeno que supone una gravisima

1y 2: UNICEF (2014). La Infancia en Espafia 2014, p. 34. Se analizan los presupuestos de 2007, 2010 y 2013 de la Administracion General del Estado y de las
17 Comunidades Auténomas. Las partidas incluidas han sido las relacionadas con la Educacion, la Salud, las Prestaciones Sociales y el Bienestar Social.
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vulneracion de los derechos de la infancia. Existe una persis-
tencia de la violencia contra la infancia y un aumento de la
violencia entre iguales, ademas de la aparicion de nuevas for-
mas de violencia vinculada a las TIC y a la globalizacion. En
el 2013: 76.990 nifios y nifias fueron victima de infracciones
penales. Identificamos ademas un incremento de la violencia
institucional originada por la discriminacién en el ejercicio de
derechos de la infancia en situacién de pobreza y exclusion
social. El progresivo debilitamiento de los servicios sociales
comunitarios y de proximidad con capacidad para prevenir y
detectar situaciones de violencia impulsado por la Ley
27/2013 de 27 de diciembre, de racionalizacion y sostenibili-
dad de la administracion local, que limita competencias
municipales en politicas sociales, es otro de los problemas
gue consideramos puede afectar a los nifios y nifias victimas
de violencia.

Nifiez en movimiento (Children on the Move)

Los nifios y nifias migrantes en situacion de vulnerabilidad
comprende un grupo cuyos derechos son sistematicamente
vulnerados con una intensidad demoledora. Si bien Espafia
es la segunda puerta de entrada a Europa de estos nifios tras
Italia, no podemos decir que las cifras sean tan altas como en
este pais, pero si son destacables. Este fendbmeno se conso-
lida y mantiene en Espafia: 4.648 MENAS y 21 NNA victimas
de trata (2012). En 2013 habia 716.010 NNA procedentes de
otros paises, el 8% del total. Se trata de poblacién en riesgo
de desproteccion y exclusion en destino por varios motivos:
desconocimiento de sus derechos basicos (gj. solicitud pro-
teccién internacional), del idioma, falta de informacién ade-
cuada a su edad, debilidad del sistema de determinacién de
edad ademas de ausencia de un sistema coordinado de iden-
tificacion y registro. Entre estos nifios encontramos a victimas
de trata de personas, MENAS (Menores No Acompafiados),
en situacion de calle, raptados, en situacion de refugio / asilo
y nébmadas, entre otros. Forzados a migrar por razones como
la pobreza, la violencia, las persecuciones y los desastres.

¢, Qué nos queda por hacer? Retos para la infancia
en nuestro pais

Tras haber revisado las preocupaciones fundamentales en
materia de infancia, hemos de decir también que se ha reco-
rrido un camino importante desde que Espafia ratificara en
1990 la Convencién sobre los Derechos del Nifio. Sin embar-
go, 25 afios después de dicha ratificacion, la situacion de la
infancia se ha visto desestabilizada, desde luego, por la
situacion de crisis socioeconémica, ademas de otros factores
ya comentados.

No podemos nada mas que adivinar grandes retos para
superar esta situacion actual, siendo una de las medidas fun-
damentales para poder revertir la situacion la inversion en
infancia.

No hay nada inventado, todo o casi todo esta escrito actual-
mente en cuanto a guias o directrices que seguir para poder
hacer frente a la situacién tan grave que esta condenando a
un gran nimero de nifios a no disfrutar de su nifiez y a con-
vertirse adultos pobres, sin las mismas oportunidades que el
resto de la sociedad.

Tanto la Comision Europea, en su Recomendacién Invertir
en Infancia: Romper el ciclo de las desventajas como el
Consejo de Derechos Humanos de Naciones Unidas en su
documento Derechos del nifio. Avance hacia una mejor inver-
sién en los derechos del nifio ponen el acento sobre cues-
tiones fundamentales como son la responsabilidad de los
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estados en el cumplimiento, defensa y promocién de los dere-
chos del nifio, poner énfasis en apoyar a los mas desfavore-
cidos, invertir en infancia de manera continuada como
estrategia para sacar de la pobreza a millones de nifios y
tener siempre en cuenta y en primer lugar el interés superior
del nifio.

Desde Save the Children, en nuestro documento titulado
Pacto de Estado por la Infancia planteamos a su vez medidas
especificas para combatir la pobreza infantil, asi como las
medidas que el grupo de trabajo Invertir en Infancia presenté
al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad para
la confeccion del Il PENIA (Plan Estratégico Nacional de
Infancia y Adolescencia 2013-2016) y el PENAIN (Plan
Nacional de Accion para la Inclusion Social 2013-2016).

Si no se cuenta con voluntad politica clara, que impulse cam-
bios y medidas reales en relacién con los nifios y nifias de
nuestro pais, se adivina una perspectiva poco halagiefia ya
gue la tendencia es a que crezca la brecha de desigualdad y
las tasas de pobreza infantil aumenten .
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Mapas de actividades comunitarias y activos para la salud:
éCoémo trabajar con ellos?
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Mirando el vaso medio lleno

Ante cualquier situacion la valoracion
de elementos positivos es un buen
punto de arranque para comenzar a
actuar. Probablemente es tan artificial
fijarse sélo en lo negativo como en lo
positivo, aunque, en lineas generales,
siempre es mas facil argumentar sobre
los problemas y los déficits, que sobre
las riquezas y los elementos positivos.

Esta vision no es extrafia en algunas
actuaciones en el ambito educativo. Por
ejemplo desde el modelo de aprendiza-
je significativo es importante arrancar
de los saberes del alumnado, de sus
experiencias previas -sus riquezas, por
tanto- para construir conocimiento com-
partido. Lo mismo ocurre en el encuen-
tro clinico y terapéutico donde la propia
entrevista clinica y motivacional parten
de aspectos propios, de los elementos
que el o la paciente consideran favora-
bles, para, una vez establecido un ba-
lance decisional con el énfasis en los
aspectos positivos y superando con sus
recursos los negativos, poder empezar
a construir o recuperar salud.

El modelo de activos para la salud tiene
relaciones intimas con el paradigma de
la Promocion de la Salud, de modelos
de Desarrollo Comunitario o de la Teoria
Salutogénica de Antonovsky, siendo su
punto de partida la Salud Positiva de
una comunidad y de las personas que la
integran (1, 2, 3). Especificamente el
modelo tiene su desarrollo desde el
Asset Based Community Development
de John McKnight y John Kretzmann.
En la Tabla 1 pueden observarse algu-
nos de los principios globales de este
modelo tal como aparecen resumidos
en un manual de referencia sobre salu-
togénesis y activos para la salud edita-
do por la Escuela Andaluza de Salud
Publica.

Desde un punto de vista operativo para
lo que desarrollaremos a continuacién
consideramos un activo para la salud
"cualquier factor (o recurso) que mejora
la capacidad de las personas, grupos,
comunidades, poblaciones, sistemas
sociales y/o instituciones para mantener
y conservar la salud y el bienestar asi
como para ayudar a reducir las des-
igualdades en salud" (Morgan y Ziglio).
Esta identificacién de activos para la
salud puede tener tres "capas": a nivel
de la persona, a nivel de la comunidad
o0 a nivel de la organizacion e institucion.
Potenciar los activos en cada uno de los
tres niveles tienen acciones diferentes
pero muy complementarias desde una
perspectiva de promocion de la salud.
Es decir, empoderar a nivel individual
para generar conductas es mucho mas
facil si a nivel comunitario e institucional
se fomentan y desarrollan entornos y
politicas saludables y las estrategias de
promocion de la salud mas potentes
son aquellas que combinan aspectos de
empoderamiento individual y comunita-

rio con generacion de entornos y politi-
cas facilitadoras de salud. Esta pers-
pectiva puede tener un gran impacto en
salud poblacional de forma global y una
gran utilidad en etapas cruciales del
desarrollo como la infancia y adolescen-
cia, asi como con sus familias (4).

¢Para qué conocer los activos para
la salud de nuestra comunidad?

Antes de comenzar a realizar la identifi-
cacion de activos para la salud en un
entorno determinado es muy importante
contestar a la pregunta de por qué y
para qué deseamos conocer los activos
(5). Parece algo obvio peronoloes,y a
veces es un error frecuente generar un
enorme catalogo/inventario de recur-
sos, colgarlo en una pagina web y no
vincularlos con ninguna intervencion en
salud.

Contextualizar esta identificacién de
activos dentro de un proyecto determi-
nado es muy importante. En una nota
metodoldgica publicada hace unos afios

Tabla 1. Principios globales del Modelo de Activos para la Salud (A)

el bienestar y el desarrollo.

en cada fase clave de la vida.

dades en salud.

- Se centra en los factores de proteccion y promocion de la salud positiva
para la creacion de salud mas alla de la prevencion de la enfermedad.
- Ayuda a reconstruir el conocimiento existente y a reunir nuevo cono-
cimiento para facilitar la promocién de enfoques para la salud positiva,

- Promueve un enfoque del curso vital para comprender los activos clave

- Se centra en la necesidad de implicar a jévenes y comunidades en to-
dos los aspectos del proceso del desarrollo de la salud.

- Reconoce que muchos de los activos clave para generar salud se
encuentra en los contextos sociales de las vidas de las personas y por
tanto cuenta con la oportunidad de contribuir a equilibrar las desigual-

(A) Hernan M, Morgan A, Mena AL. Formacion en salutogénesis y activos para la salud [Inter-
net]. Escuela Andaluza de Salud Publica. Consejeria de Salud y Bienestar Social; 2014 [cited

2013 Oct 3]. Disponible:

http://lwww.easp.es/es/system/files/easp_formacion_en_salutogenesis_activos__1.pdf



en Gaceta Sanitaria ya sefialabamos
una propuesta metodoldgica sobre la
identificacion de activos (3). En la Tabla
2 se presenta una metodologia mejora-
da teniendo en cuenta no sélo la identi-
ficacién de los activos para la salud,
sino la conexi6n de los mismos para
generar actuaciones en salud.

Esa propuesta parte de diferentes expe-
riencias significativas que se estan rea-
lizando en nuestro contexto. Por citar
algunas: Projecte RIU en Valencia,
Escuela Andaluza de Salud Publica,
Proyecto de Universidades Saludables,
Proyecto FIS para el mapa de activos
de la ciudad de Alicante, o la Red de
actividades comunitarias y activos para
la salud del Observatorio de Salud en
Asturias.

Trabajar con los activos para la
salud desde dentro y fuera de la
consulta

Para trabajar con la metodologia de
activos para la salud desde dentro de
nuestro sistema sanitario es fundamen-
tal, en primer lugar, que nuestros servi-
cios de salud trabajen con orientacién
comunitaria, asi como con una vision de
salud en positivo (6). Desde una pers-
pectiva muy sencilla (y pedagogica)
vamos a definir dos entornos para
entender qué supone esto: desde den-
tro de la consulta y desde fuera de la
consulta; pero teniendo en cuenta que
estas aproximaciones son complemen-
tarias y se fortalecen mutuamente.

La primera aproximacién supone "traba-
jar desde la consulta mirando la calle" y
recogeria muchas de las metodologias
que desde hace tiempo han definido
Turabian y Pérez Franco en diferentes
publicaciones bajo modelos de aborda-
je biopsicosocial o de abordaje contex-
tualizado comunitario (7). En esta ori-
entacion trabajar con el mapa de activos
supone conocer las riquezas person-
ales, familiares y sociales de la persona
que tenemos en la consulta y también
conocer qué riguezas/activos tiene la
comunidad para poder desplegar una
informacién terapéutica que vaya mas
alla de una indicacion vaga de posibili-
dades no farmacolégicas (ese cajon de
sastre donde incluimos las medidas
higiénico-dietéticas) y que permita
especificar una "prescripcién social"
que vincule el problema del paciente
con un recurso/activo de la comunidad
que le pueda ayudar. Desde esta per-
spectiva se han comenzado a pilotar
diferentes experiencias (Asturias, Ba-
leares) que llevan a la practica la pres-
cripcion de activos para la salud en con-
sulta (8, 9).

La segunda aproximacién supone el
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Tabla 2. Metodologia para la identificacion de activos en una comunidad (B)

Recogida de la informacion
Andlisis de la informacién
Visibilizacion de los activos

Fase de preparacion y contextualizacién

Dinamizacién de los activos y generar intervenciones

(B) Dory Avifi, Joan Paredes, Rafa Cofifio. Metodologia para la identificaciéon de activos de
salud en una comunidad. Seminario sobre Activos para la Salud en la Universidad de Alicante.
Enero, 2014.Modificado de Growing Communities from the Inside Out - JSNAs in the Wakefield
District - get_file [Internet]. [cited 2014 Jan 7]. Available from:

http://www.local.gov.uk/c/document_library/get_file?uuid=679e8e67-6d41-49a9-a8el-

452959f4f564&groupld=10180

desarrollo de la salud comunitaria
desde fuera de la consulta. En esta
aproximacion los recursos sanitarios
tienen un menor protagonismo y el
acento de la intervencién ha de estar en
otros recursos que, desde la comu-
nidad, tienen una funcién importante en
la salud poblacional (ayuntamientos,
educacién, asociaciones, movimiento
ciudadano, servicios sociales). Trabajar
en salud comunitaria, en palabras de
Gofin, seria realizar de forma precisa
una apreciacion-diagnostico del estado
de salud/bienestar de una comunidad y
emprender acciones de intervencion
para toda la comunidad (10). En este
plano existen varios requisitos opera-
tivos de trabajo, por resefiar algunos de
los mas importantes: la "orientacion
comunitaria” de los equipos sanitarios
asistenciales y directivos y el compro-
miso de los centros a incluir las activi-
dades comunitarias como tareas de los
equipos; vincular de forma explicita a
personal sanitario que haga de enlace
con el resto de agentes de la comu-
nidad; establecer indicadores de eva-
luacién de base poblacional y de moni-
torizacion de determinantes de la salud
mas alla de indicadores de gestion clini-
ca; la generacion de espacios de traba-
jos intersectoriales orientados a trabajar
con objetivos comunes en salud donde
se trabaje con metodologias participati-
vas y se fortalezca la capacidad de tra-
bajar de manera conjunta; establecer
alianzas en el territorio entre las per-
sonas que trabajan en salud publica,
atencion primaria y salud comunitaria;
incorporar la perspectiva de equidad en
las intervenciones desarrolladas.

En este segundo nivel, desde fuera de
la consulta, el mapa de activos para la
salud es una gran herramienta para: a)
conocer los recursos que facilitan salud,
b) conectarlos, c) visibilizarlos a la co-
munidad, a los/as profesionales y al en-
torno politico para poder, d) en base a lo
anterior, generar intervenciones a partir
de las riquezas conocidas e influenciar
en la generacién de mas activos para la
salud (si estos son insuficientes).

Es fundamental no olvidar que la comu-
nidad tiene un papel clave en la identifi-
cacion de activos. La diferencia entre un
recurso que no genera salud y un recur-
so que si genera salud (activo) es que la
comunidad lo sefiale y lo defina como
un elemento que mejora el bienestar a
nivel individual, grupal o social. Por ello
todas las metodologias de trabajo con
esta orientacion han de realizarse
desde procesos de participaciéon y de
Investigacion accion Participativa, en
las que se trabaje juntos y con una
visién compartida. En lineas generales,
existe una falta de apoyo real de las
Administraciones que considera la par-
ticipacién comunitaria como un principio
fundamental en cualquier texto legislati-
vo y como un leitmotiv destacado en las
intervenciones de todos sus represen-
tantes, con independencia del signo
politico que los sustente, mientras que
apenas hay medidas concretas y apoyo
institucional real que permita su desa-
rrollo en sus propuestas eminentemente
economicistas y gerencialistas.

Por su parte, la poblacion, contaminada
por la asistencia paternalista recibida
durante décadas, raramente identifica la
participacion comunitaria en salud como
un derecho o un deber en la construc-
cion de su destino. Y cuando la identifi-
can, se limitan a conceptualizarla como
un acto voluntario de cooperacion y
nunca como formar parte, en el sentido
de pertenecer, ser integrante, tener
parte en el desempefio de acciones
adaptativas, y tomar parte, entendido
como influir a partir de la accion. La par-
ticipacién, por tanto, se mantiene como
un hecho circunstancial, que a pesar de
lo que pueda parecer es practicamente
nula en lo que respecta a la toma de
decisiones sobre politicas de salud, las
prioridades, los programas de salud y
los servicios de atencion, quedando
reducida a una pseudoparticipacion cir-
cunscrita a las acciones, que ademas
es utilizada como referente de partici-
pacion por parte de los responsables de
los servicios de salud en su "puesta en
escena”.
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Futuros vasos medio llenos

El trabajo con la metodologia de activos
para la salud se encuentra en plena
efervescencia adolescente en nuestro
contexto. Los nombres y apellidos de
las personas que firman este articulo y
unas cuantas personas mas que no
estan ahi pero que estan detrds de
muchos proyectos son la prueba de
esta efervescencia.

Lo importante en si no estd en mapear
activos para la salud, sino en la revita-
lizacion de esta vision en la cultura de la
promocién de la salud y en la salud
comunitaria. Asi mismo, la propia expe-
riencia de utilizar esta metodologia ge-
nera un aprendizaje: la necesidad de
conectar diferentes personas y colec-
tivos que, desde ambitos diversos y a
veces demasiado separados, traba-
jamos con una orientacién similar en
mejorar la salud poblacional |
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RIESGOS DE LAS NUEVAS TECNOLOGIAS PARA LA POBLACION INFANTO-
JUVENIL: CIBERACOSO, ACOSO SEXUAL Y VIOLENCIA DE GENERO

Carlos Igual Garrido

Capitan del Grupo de Delitos contra Menores de la Unidad Técnica de Policia Judicial de la Guardia Civil

Ei rapido crecimiento de internet, las redes sociales y la
mensajeria instantanea y su popularizacion entre los
menores de edad estan propiciando un auge de nuevas ame-
nazas hacia su seguridad, realizadas mediante la utilizacion
de las llamadas nuevas tecnologias.

Estos avances tecnoldgicos permite una comunicacién
inmediata, anénima y sin fronteras a un coste muy bajo, lo
que hace que puedan ser utilizadas por quienes desean lle-
var a cabo actividades delictivas contra menores con la
impunidad que ofrece la distancia y el anonimato.

Las principales amenazas que suponen las nuevas tec-
nologias para los menores son:

La explotacion sexual infantil y su producto: la porno-
grafia infantil.

El acoso sexual a menores o grooming.

La difusién de contenidos claramente perjudiciales para
los menores como las paginas de apologia de la ano-
rexia, bulimia, autolesiones o del suicidio.

La violencia de género a través de las nuevas tecno-
logias.

La "pornografia infantil" es un término extendido en Espafia que
se refiere a las imagenes de abusos y agresiones sexuales a
nifios y nifias, y que en el ambito de la U.E. se conoce, de una
forma mas apropiada, como Imagenes de Abuso Sexual
Infantil, que refleja de una forma mas real la gravedad de
este material y de las conductas que sufren las victimas para
su obtencion.

La explotacion sexual infantil online resulta por un lado un reto
para los paises "consumidores" de este tipo de imagenes,
entre los que se encuentra Espafia. Pese a que la mayoria de
los abusos sexuales sobre nifios que han originado estas
imagenes se realizan en otros paises, nuestro deber es con-
tribuir a erradicar estos delitos mediante distintas medidas:

Por un lado perseguir a quienes en nuestro pais, mediante la
compra, distribucién o simplemente su visionado contribuyen
a mantener este circulo de consumidores, distribuidores y pro-
ductores, fomentado por redes internacionales de pedofilia.

Por otro lado mediante la colaboracién internacional para lle-
gar a identificar a las victimas y a los autores de estos delitos
e impedir que continden los abusos.

El acoso sexual a menores 0 grooming, representa una de las
principales amenazas a la seguridad de los menores en su
uso de las redes sociales y aplicaciones de comunicacion
online. La vulnerabilidad de los nifios y nifias a estos delitos,
puede explicarse por su baja percepcion del riesgo al estable-
cer relaciones en internet con personas a las que no cono-
cen, la facilidad con que pueden ser engafiados por adultos
con mayor experiencia que ellos, y en ciertos casos a situa-
ciones adicionales de vulnerabilidad de los nifios como pro-
blemas familiares, personales o emocionales que son

aprovechados por los abusadores para ganarse su confianza,
ofreciéndose como un apoyo o un salvador ante esos nifios o
adolescentes deseosos de alguien en quien confiar.

El mayor reto que presentan estos casos, desde el punto de
vista policial, es su deteccién. El acoso se produce en un entor-
no privado, donde ni los padres, profesores o amigos suelen
conocer el problema que esta teniendo el menor, Unicamente
cuando la situacién ha generado graves problemas fisicos o
psicolégicos o en los peores casos tentativas de suicidio, su
entorno es consciente de la situacion que sufre el menor.

Una dificultad afiadida para la investigacién de estos casos
de acoso es que cada vez mas frecuentemente se realizan
desde otros paises, habitualmente desde los de habla his-
pana, por la similitud del idioma. Este hecho complica de
forma notable la investigacion de estos hechos por las dife-
rentes legislaciones, procedimientos y recursos a la hora de
perseguir estos delitos.

Internet permite el acceso a todo tipo de contenidos, algunos
claramente perjudiciales para la integridad de los menores,
como paginas web, blogs o foros donde se realiza una
apologia de la anorexia o bulimia, del selfinjuring 0 automuti-
lacion, del suicidio y de la pedofilia. Estas paginas son espe-
cialmente peligrosas para los menores que en busca de
respuestas a sus problemas pueden encontrar consejos peli-
grosos para su integridad fisica o psicolégica.

Las distintas legislaciones de los paises donde se alojan
estas paginas hace muy dificil, cuando no imposible, su cierre
o bloqueo, lo que hace que la concienciacién de los menores
sea la soluciéon mas eficaz.

Por dltimo la violencia de género es un problema cada vez
con mayor incidencia entre los jovenes, y las nuevas tec-
nologias han facilitado formas de control de las parejas que
atentan contra la libertad de las mujeres, especialmente
cuando se utilizan para acosarlas, amenazarlas u hostigarlas.

Frente a estas amenazas se hace necesaria mas que nunca
una actuacion coordinada de todos los profesionales rela-
cionados con la infancia, no cabe esperar a la denuncia de
la victima, ya que entonces el dafio ya esta hecho, la victima
ya ha sufrido el acoso, ha enviado imagenes intimas que cir-
cularan por la red por tiempo indefinido y las secuelas seran
de por vida. Por todo ello, la prevencion debe ser la primera
opcién, y en esta linea se debe trabajar para concienciar a los
menores sobre conductas que pueden ponerles en riesgo en
internet y ofrecerles recursos a los que acudir cuando se
sientan amenazados.

En la deteccion de estas situaciones, ademas de la policia,
existen otros profesionales que pueden conocer que un nifio
esté siendo victima de situaciones de acoso en internet: edu-
cadores, personal sanitario y asistentes sociales, principal-
mente. La coordinacion entre estos recursos exige el
establecimiento de protocolos de actuacién que permitan que
una victima sea atendida de forma conjunta, cada profesion-
al en su ambito y compartiendo la informacién necesaria para
ofrecer a este menor la mejor atencion posible. .
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Guia Clinica de Ciberacoso para Profesionales de la Salud

M2 Angustias Salmerdn Ruiz

Pediatra adjunto de la Unidad de Medicina del Adolescente del
Hospital Universitario La Paz. Coordinadora del Grupo de TIC de la
Sociedad Espafola de Medicina del Adolescente. Coordinadora y
autora de la "Guia clinica sobre ciberacoso”

1. Introduccién

La "Guia clinica sobre ciberacoso
para profesionales de la salud" fue
publicada en febrero de 2015, como
fruto de la colaboracion de la Socie-
dad Espafiola de Medicina del Ado-
lescente (SEMA), el Hospital Univer-
sitario La Paz y el Ministerio de
Industria, Energia y Turismo a través
de Red.es.

La guia ha sido realizada por un total
de tres coordinadores y de once au-
tores de diversas disciplinas: pedia-
tras, psicologos, psiquiatras, una abo-
gada especialista en evidencias elec-
tronicas y técnicos expertos en la se-
guridad de los menores en internet.

El objetivo de la guia es que los pro-
fesionales de la salud, principalmente
médicos pediatras, médicos de fami-
lia 0 especialistas y personal de en-
fermeria que atiendan a la poblacion
infanto-juvenil, dispongan de una
guia completa para prevenir, diag-
nosticar y tratar el ciberacoso, tanto
para la victima como para el
acosador y los observadores, abor-
dando la problematica desde un
punto de vista multidisciplinar y emi-
nentemente practico.

' .

Guia ”
clinica E'-
sobre Cibe
acoso

para
/ profesionales
i de la salud

2. ¢Es el Unico riesgo qué lo
menores pueden encontrar en
internet?

Internet es una herramienta llena de
oportunidades que ha avanzado
enormemente en la Ultima década,
provocando que muchos adultos y
profesionales de diferentes ambitos
gue son responsables de educar y
ensefiar a los menores no tengan los
conocimientos  suficientes para
garantizar un uso responsable y ade-
cuado de las TIC (Tecnologias de la
Informacion y la Comunicacion).

Las TIC también tienen riesgos y es
importante conocerlos para poder
protegerse adecuadamente de ellos
y es necesario qué sean conocidos
por los profesionales de la salud por-
gue muchos de ellos impactan direc-
tamente y de forma negativa sobre el
nifio, su bienestar fisico y mental.
Para entender los riesgos de las TIC
hay que diferenciar dos etapas dife-
rentes:

En los menores de dos afios. Es
una etapa crucial en el desarrollo
psicoevolutivo: el establecimiento
del apego y el desarrollo del vincu-
lo, el desarrollo de la piscomotrici-
dad fina y gruesa junto con el esta-
blecimiento del lenguaje son impres-
cindibles en esta edad. Por otro
lado el aprendizaje del control de
las frustraciones y los tiempos es
otro elemento basico. Se sabe que
el uso de pantallas en esta edad
de forma habitual interfiere directa-
mente en el desarrollo y en el sue-
flo, por tanto el mensaje es limitar
Su uso lo maximo posible.1-5

En los preadolescentes y adoles-
centes. El riesgo mas frecuente es
el acceso a informacion inadecua-
da para la edad y el que entrafa
mayor riesgo es el ciberacoso por
la alta probabilidad de depresion
grave y suicidio. Pero no son los
Unicos: el uso adecuado de la
identidad digital, adicciones a pan-

tallas y problemas relacionados
con el suefio y la atencion.6

3. ¢, Qué es el ciberacoso?

El ciberacoso es el acoso ejercido de
forma reiterada a través de internet
con la intencionalidad de provocar un
dafio.

Cuando el acosador y la victima son
menores y no existe un fin sexual se
denomina ciberacoso escolar o ciber-
bullying. Si el acosador es un adulto
o hay diferencia de edad entre el
acosador y la victima y existe un fin
sexual, se denomina grooming.

4. ¢Por qué es importante que los
profesionales de la salud conoz-
can el ciberacoso?

Es importante que los pediatras lo
conozcan porque en multiples oca-
siones son los primeros profesiona-
les consultados por algun tipo de
patologia psicosomatica, como cefa-
lea, dolor abdominal o insomnio, los
cuales esconden detrds un caso de
ciberacoso. Evidentemente, si no se
sospecha, no se pregunta y por
tanto, no se diagnostica. Ante dicha
clinica hay que preguntar acerca del
uso que el menor hace de las TIC. El
principal riesgo del ciberacoso es la
depresiéon grave y el suicidio. La
Sociedad Americana de Psiquiatria
en 20138 y la OMS en 2014° pusie-
ron de manifiesto la necesidad de
que los pediatras estén formados y
en EEUU desde el afio 2014 el ciber-
acoso esta considerado un problema
de salud publica y se pone de rele-
vancia el papel del personal sanitario
en su conjunto.



Por otro lado, el ciberacoso, al igual
que el acoso escolar, es un tipo de
maltrato y es labor de todos los adul-
tos y en especial de los profesionales
que trabajan con los menores, como
el caso del pediatra, proteger los
derechos del nifio.

5. ¢Cuédl es la funcién de los profe-
sionales de la salud ante el cibera-
coso?7

Prevencion primaria. Deben
incluirse en los examenes en salud
aspectos preventivos sobre el uso,
las oportunidades y los riesgos de las
TIC en los menores, al igual que se
hace en otros aspectos, como la edu-
cacion vial o la prevencion de los
accidentes infantiles en el hogar. Por
otra parte, deberian integrarse pre-
guntas acerca de las TIC ante
cualquier demanda de salud en edad
adolescente.

Prevencion secundaria. Diagnosti-
car precozmente los casos de cibera-
coso. Ante cualquier sintoma sin
causa aparente que persista en el
tiempo hay que interrogar sobre la
familia, la convivencia escolar, la red
social y las TIC.

Prevencién terciaria. Evitar las
comorbilidades, la depresion grave y
el suicidio.

La coordinacién con otros profe-
sionales como profesores, abogados,
Cuerpos y Fuerzas de Seguridad del
Estado y la familia es otra labor fun-
damental del pediatra.

6. ¢COmo surgid la necesidad de
una Guia de ciberacoso dirigida a
los profesionales de la salud?

El primer caso diagnosticado en la
Unidad de Medicina del Adolescente
del Hospital Universitario La Paz fue
en 2012. Era una patologia nueva, de
las que no se tenian referencias pre-
vias y la blisqueda de bibliografia era
compleja, sobre todo en la termi-
nologia, la parte técnica y la legal.

Al aumentar el nimero de casos vis-
tos en la Unidad, se detect6 que sin-
tomas frecuentes como el dolor de
cabeza, dolor abdominal o proble-
mas de suefio escondian un cibera-
coso. Muchos de estos pacientes
habian acudido a multiples especia-
listas y se les habian realizado
infinidad de pruebas diagnosticas,
como el TAC craneal o la endoscopia
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digestiva, sin haberse llegado al
diagnéstico.

La dificultad en encontrar informa-
cién, la gravedad del problema y la
importancia de que los profesionales
de la salud, en especial los pediatras,
conozcan en profundidad el cibera-
coso fue lo que impuls6 a hacer una
guia que abordara el ciberacoso en
su conjunto.

7. ¢Qué dimensiones aborda la
Guia??

La Guia aborda el ciberacoso en
todas sus dimensiones, dirigida a los
profesionales de la salud y enfocada
a la prevencién, diagndstico y trata-
miento, e incluye a todos los perfiles
implicados: la victima, el acosador y
los observadores.

La guia aborda todos los aspectos
gue un pediatra debe conocer: la
definicion y los subtipos de cibera-
coso, la epidemiologia, caracteristi-
cas de los perfiles implicados, practi-
cas de riesgo asociadas, sintomas
clinicos, historia clinica, actuacion en
consulta, tratamiento, proceso judi-
cial y prevencion.

Por otro lado, contiene dos anexos:

Herramientas en consulta: son
fichas independientes para poder dar
informacién en consulta a padres y
pacientes que, por su interés, han
sido separadas de la guia principal
para su facil manejo en la practica
clinica diaria.

Informacion para padres:
Riesgos en Internet (educacion en
TIC).

Informacion para menores:
Riesgos en Internet (educacion en
TIC).

Coordinacién con centros
educativos: ciberacoso escolar.

Informaciéon de coémo actuar
ante el ciberacoso (padres).

Informacion de cémo actuar
ante el ciberacoso para menores
(victima).

Informacion de cémo actuar
ante el ciberacoso para menores
(espectador).

Informacion de cémo actuar
ante el ciberacoso para menores
(acosador).

PAGINA 17

Un resumen de la legislacion rela-
cionada.

La guia se puede descargar en la
pagina de la Sociedad Espafiola de
Medicina del Adolescente (SEMA),
en el siguiente enlace: http://www.ado-
lescenciasema.org/index.php?menu=423

y en www.chaval.es

http://www.chaval.es/chavales/catalo-
goderecursos/nueva-gu%C3%AD-de-
cl%C3%ADnica-sobre-el-ciberacoso-

para-profesionales-de-la-salud
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Ciudadania Digital Etica: el Protagonismo del Alumnado

Proyecto de alumnos/as ayudantes TIC

José Antonio Luengo Latorre
Psicélogo y Asesor Técnico
Docente en la Consejeria de
Educacion de la Comunidad
de Madrid. Profesor de la
Universidad Camilo Jose Cela

E | desarrollo de las TIC y el uso (en ocasiones, abuso) que de
ellas hacen nuestros chicos, chicas y adolescentes, supone
un reto de envergadura en la definicidn de patrones de inter-
vencién por parte del mundo adulto y, en particular, de los
centros educativos. El desarrollo de dos competencias basi-
cas como el tratamiento de la informacidon y competencia
digital, y la competencia social y ciudadana representa, por
definicion y recorrido, un ambito de trabajo esencial de las
comunidades educativas en la busqueda de protocolos y for-
mulas que permitan ahondar en la mejor manera de llegary
profundizar en los formatos de educacion y sensibilizacion
en torno al uso de las TIC y la prevencidon de riesgos inde-
seables.

No hay nada como no asustar...

No hay dia que no se hable de cémo las Tecnologias de la
Informacién y la Comunicacion (en adelante TIC) influyen de
manera notable en la vida cotidiana de las personas. Una
veces para bien, y, en otras ocasiones, como elemento de
desarreglo de pautas esenciales en el desarrollo de procesos
de vida intima y, de modo singular, en el contexto de las rela-
ciones humanas. Las TIC se han convertido en el pegamento
que todo lo une. Para bien, o para mal. Todo parece pasar
por ellas. Todo es explicable segun sus parametros de reco-
rrido y alcance. Nifos, nifias y adolescentes (aunque no sélo,
claro) llevan las TIC en las venas. Casi desde que nacen.
Regulan su vida, sus contactos y relaciones, lo que saben de
otros y, a veces, hasta de si mismos. Son, casi por naturaleza,
elementos activos de su ADN mas social. Y, por supuesto, los
adultos que somos su referencia, perdidos en un mar de
dudas, incertidumbres, miedos y mas miedos sobre lo que
hacen, dicen, ven, leen, capturan e interpretan.

Miedos y mas miedos sobre lo que hacen y dicen y con quién

lo hacen y dicen. Un miedo que hace mirar hacia otro lado,
que asusta y paraliza. Un miedo que distrae de lo impor-
tante, de lo pertinente. Que traslada a los menores de edad
toda la responsabilidad de lo que pasa. Como si nosotros,
sus referentes préximos, padres madres y educadores,
pudiésemos pasar de puntillas en el proceso. Sin mas tarea
que verles pasar, hacer. Y decir. Al final, como casi siempre,
la culpa es de ellos. Que no saben, que no escuchan, que no
se dejan aconsejar. O que se creen que lo saben todo. Los
adultos, por decirlo de alguna manera, llevamos tiempo
haciendo cosas, no obstante, intentando atajar terreno, evi-
tar peligros y riesgos. Pero no parece que estemos acertan-
do. Ni en las cosas que hacemos, ni en cémo lo hacemos. Los
mensajes de los chicos y las chicas son claros. Los sermones
sirven para lo que sirven, cuando sirven. La mera trasmisién
de los riesgos, como quien avisa de los pozos insondables
gue nos encontraremos en nuestra vida, no parecen ser sufi-
cientes. Ni atinados. Y transferir miedos... tampoco funciona
mucho, la verdad.

Hemos de caminar por otros senderos. Si nos preocupa qué
hacen, pero sobre todo, qué van a hacer nuestros chicos y
adolescentes en el mundo digital, hemos de afrontar el asun-
to como un reto educativo. Porque no es otra cosa. Porque
se trata de educar. Y educar para la vida. La personal, la que
forma parte de nuestros pensamientos y esencias emo-
cionales. La que vive en lo intimo que hay en mi. En lo priva-
do. En todas esas cosas que forman parte de mi yo mas
nuclear. Y educar, también, como no puede ser de otra ma-
nera, para la vida con los demas. En el contexto de mis rela-
ciones, de mi manera de percibir a los que me rodean, de mi
concepto y experiencia de amistad, o interaccién. Educar en
la ética de las relaciones. En el respeto como corazén de un
tejido tan vivo como un cuerpo humano.

El proyecto de ayudantes en TIC en la zona sur de
Madrid!l

El proyecto de ayudantes en TIC2 se inicié en la zona sur de
Madrid el pasado curso escolar, 2012-13. Nace en el marco
de trabajo de las Mesas de salud locales, con la participacidn
del Servicio de Unidad de Programas de la Direccién de Area
Territorial Madrid Sur de la Consejeria de Educacion. Y se ini-
cia con una experiencia concreta de relacién entre el IES
Prado de Santo Domingo vy el CEIP Fernando de los Rios de
Alcorcén. Una experiencia3 definida a partir de un proyecto
que concreta sus parametros esenciales en los siguientes
puntos:

http://www.adide.org/revista/index.php?option=com_content&task=view&id=503&Itemid=509

En esta referencia pueden encontrarse los materiales que sirven de matriz al mismo, a saber, el propio proyecto, los materiales utiliza-

dos en las sesiones didacticas desarrolladas por los chicos y chicas de ESO en el tercer ciclo de educacién primaria, documentos de eva-

luacién y referencias tedrico-practicas de interés.

http://blogluengo.blogspot.com.es/2013/02/proyecto-de-alumnos-ayudantes-en-tic.html

http://ayudantesticsur.blogspot.com.es/

mas de 120 voluntarios de ESO como alumnos ayudantes.

En la fecha de publicacion de este articulo, el proyecto se esta llevado a la practica con la participacién de 17 centros educativos y de



La idea de trabajo en el marco de y para el disefio y
desarrollo de buenas practicas, recogiendo la amplia
trayectoria que, en materia de promocién de la con-
vivencia, vienen desarrollando un buen numero de
centros educativos, singularmente IES, en el dmbito de
la ensefianza publica, y no pocos centros concertados.

La experiencia planteada incorpora, asimismo, las ini-
ciativas puestas en practica en materia de formacién
de alumnos ayudantes en los contenidos antes citados,
trasladando el modelo de formacidn y ayuda en casca-
da al dmbito de las TIC y su uso por parte de nifios y
adolescentes.

El objetivo, la configuracion de equipos estables de
apoyo que desarrollen actividades especificas de sen-
sibilizacién e informacidn en centros de educacion pri-
maria, concretamente en unidades de tercer ciclo de la
etapa, sobre los usos y abusos de determinadas herra-
mientas tecnoldgicas y, de modo especifico, de promo-
cion de sana ciudadania digital y prevencién de com-
portamientos inadecuados.

El trabajo se desarrolla hablando de y trabajando con
valores. No es a otro sitio al que se pretende ir.
Primero, pensando en la intimidad, lo que es nuestro,
lo privado, lo que forma parte de nuestra esencia, de
nuestros suefios, nuestras ideas mas propias. Nuestra
imagen. Y reflexionar sobre nuestra exposicion. Lo que
decimos de nosotros, lo que mostramos, lo que nos
mostramos. Datos, pensamientos, imagenes, anhelos,
actividades. Y pensar, claro, en quiénes queremos ser
en la red. Nuestra identidad en ella. Nuestras reservas
y opciones de exposicion. A los demas. A los conocidos
y no conocidos. A unos amigos y otros.

Segundo, adentrandonos en el respeto a los otros, a
aquellos que comparten, de una u otra manera, nues-
tra vida. Alimentar la capacidad para pensar en los sen-
timientos de los demas, en sus pensamientos, en sus
creencias. En lo que son y quieren ser. Y nutrir la com-
petencia personal de ponerse en su lugar. La dignidad,
insisto, en la base. La nuestra, la de los demas.

La alfabetizacidn digital, incluida la prevencién de ries-
gos de mal uso, debe empezar pronto, y, de modo sin-
gular, en la educacién primaria. Es en este contexto
donde mds oportunidades podemos encontrar para
sembrar buenas practicas, para dimensionar ade-
cuadamente los riesgos de determinadas acciones.

La prevencion de los malos usos y de los abusos
empieza, también, por abordar la tarea con los mas
pequefos. Es frecuente escuchar en los centros de
educacidn infantil y primaria que no suele aparecer
este tipo de problemas.

La experiencia de formar a adolescentes para que ayu-
den a los mas pequefios. Dar protagonismo a os chicos
y las chicas, ensefiarles a ayudar, a estar presentes y
activos en situaciones en que el apoyo, el respeto y la
solidaridad entre iguales es imprescindible. Las posibil-
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idades de penetracién que tienen las ideas cuando son
expuestas por chicos como ellos, pero con mas edad y
mas experiencia (sobre todo en como afrontar los ries-
gos y salir de situaciones embarazosas, o no meterse
en ellas), son inagotables. Los pequefios escuchan,
leen la realidad que les es explicada, con propias expe-
riencias, en su lenguaje, con sus palabras, por quien es
casi como ellos, estd casi a su altura; por quien ha
querido colaborar, ayudar, estar con ellos, aportan-
doles su experiencia, su interpretacién de las cosas. Su
discurso no suena a miedo; ni a leccién, o reproche. Ni
siquiera a consejo. Es un didlogo entre iguales.

Objetivos generales del proyecto

Favorecer el analisis, reflexion y debate en los centros
educativos sobre el uso saludable de las TIC, sus ries-
gos e inconvenientes.

Analizar diferentes situaciones en las que el uso de las
TIC se convierte en elemento de riesgo en el ambito
del comportamiento individual, las relaciones y la con-
vivencia.

Favorecer el desarrollo de actitudes y habitos saluda-
bles de respeto, empatia y comportamiento prosocial
entre el alumnado.

Potenciar en la comunidad educativa la capacidad de
interpretar y atender los procesos de interaccion del
alumnado en el entorno virtual.

Desarrollar procesos de informacién y sensibilizacion
en grupos de diferente edad. Actuar cuanto antes (en
la educacién primaria), con el protagonismo de los
alumnos (utilizando la capacidad y experiencia de los
alumnos ayudantes de ESQ), y propiciando la colabo-
racién entre centros diferentes.

Desarrollar acciones educativas para la seleccién y for-
macioén de alumnos ayudantes en TIC de segundo ciclo
de ESO y formacidn en contenidos y valores relaciona-
dos con el uso y abuso de las TIC por menores de edad.

Implementar sesiones de informacidn y sensibilizacion
con alumnado de tercer ciclo de educacion primaria
con la participacion expresa de alumnado ayudante de
ESO como protagonistas activos del proceso.

Elaborar materiales para la informacién, formacién y
sensibilizacion sobre los contenidos abordados para el
desarrollo de posteriores propuestas formativas con
alumnado de menor edad, padres y profesorado.

Definir y elaborar el proyecto de intervencién en el
marco del desarrollo de buenas practicas para su divul-
gacion y extensién en red .
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EL RETO GENERACIONAL DE LOS PADRES 2.0:
LA EDUCACION DE LOS MENORES EN INTERNET

Albert Gimeno Garijo
Director de la ONG Padres 2.0

LA FAMILIA: AGENTE PREVENTIVO

Dentro de las funciones institu-
cionales bésicas de la familia, desta-
ca su funcion protectora, donde
ofrece seguridad contra los riesgos
de la existencia, asi como el cuidado
de los hijos y ancianos, y su funcion
educativa, con la transmision de
valores éticos, sociales y religiosos.
Pero la familia también cumple una
funcion afectiva y emocional: sélo
en ella se da el "amor incondicional",
que no espera nada a cambio lo que
representa un activo social, a prote-
ger y fomentar.

Por otra parte, estan las funciones
humanizadoras de la familia, entre
las que se pueden destacar la per-
sonalizacién, donde el individuo
encuentra en la familia la institucién
ideal para su desarrollo como per-
sona; y la socializacién: que donde
el ser humano adquiere la experien-
cia de interrelacionarse con los
demas, adquiriendo en dicha expe-
riencia aptitudes y conocimientos
para desenvolverse en sociedad.

Asi pues, las madres y los padres se
convierten en agentes preventivos
naturales y pueden hacer una labor
de prevencién con sus hijos desde
edades bien tempranas, continuada
en el tiempo, e imprescindible para
la prevencion de conductas de ries-
go, también en el entorno digital.

LAs TIC EN LA FAMILIA

Las TIC (Tecnologias de la
Informacion y la Comunicacion), las
llamadas "nuevas tecnologias", for-
man parte de nuestra vida y han
cambiado la manera en que nos
relacionamos con nuestro entorno
préximo e, incluso, con personas
ajenas al mismo con las que, de otro
modo, la comunicacion seria practi-
camente imposible, y que entran a
formar parte de nuestros circulos de
interés.

El modo en el que las TIC han

irrumpido en los hogares, marcando
el ritmo de las relaciones familiares,
hace necesario que las madres y
padres de hoy asuman el liderazgo
en la educacion tecnoldgica de sus
hijos y se conviertan en mediadores
para recuperar el control sobre la
convivencia familiar. Los nifios estan
habituados a las TIC porque han
nacido con ellas: son "nativos tec-
noloégicos", pero ello no significa que
también tengan asumidas las nor-
mas que han de seguir para hacer
un buen uso de la tecnologia, que
les pueda evitar serios problemas en
el futuro. Nada, por otra parte, dife-
rente a la educacion que, como
padres, damos a nuestros hijos en
otros ambitos de la vida.

La educacién TIC es un reto inevi-
table que han de asumir las madres
y padres, con un doble papel: como
primeros agentes de protecciéon
frente a los riesgos inherentes de
Internet y como guias de uso seguro
y saludable.

En ese proceso educativo, han de
tener claro que van a surgir dificul-
tades y nadie les puede asegurar al
100% que, el uso de Internet, esté
exento de sufrir un accidente: por
mucha pericia en el manejo de la
tecnologia que tengan, aunque
conozcan los entresijos y el lengua-
je de Internet al dedillo, por mas can-
tidad de sistemas de seguridad acti-
va y pasiva de que dispongan, siem-
pre habra un elemento externo, ter-
ceras personas nhavegando en la
Red, que no podremos controlar.

LA EpucacionN TIC EN LA FAMILIA

Dado que en Espafia no contamos
con una asignatura especifica de
educacién TIC (peticién que realizé
Padres 2.0 en la Comision sobre
Redes Sociales en el Congreso de
los Diputados) ni se trata ésta de
manera transversal en la educacion
basica obligatoria (Primaria o Secun-
daria) nos corresponde a las madres
y padres hacernos cargo de la misma.

Foto: Roberto Roca

Para ello, debemos actuar en diver-
SOs ejes:

a) Conocer la naturaleza y el
lenguaje de Internet

Internet es inabarcable: lo que se
comparte se hace de forma instan-
tanea, se pierde el control de lo que
se sube, todo lo digital se acelera, se
amplifica y ademas se intensifican
sus efectos.

b) Normalizar el uso de Internet en
nuestra familia

Las TIC han de ser una herramienta
MA&s a nuestro servicio y su uso no
ha de ser un fin en si mismo. La tec-
nologia ha de sernos util y no
causarnos conflictos. Cuando
adoptemos una nueva tecnologia o
introduzcamos en nuestro hogar un
nuevo dispositivo, hemos de
establecer unas reglas de uso que
faciliten el proceso de integracion de
los mismos en el dia a dia de nues-
tra familia.

c) Conocer el rol a desempefar
segun la edad de nuestros hijos

A cada edad, nos corresponde un
papel:

- En edades tempranas, hasta los 9
afios, nos corresponde marcar el
camino, libre 100% de peligros, por
donde van a navegar. Descubriran
Internet a través tuyo y no haran



falta filtros parentales: el mejor con-
trol parental, eres ta.

- En la preadolescencia, de 10 a 13
afios, seguiremos controlando y
supervisando su havegacion, dan-
doles autonomia solamente en sitios
100% confiables. Siempre daran
cuenta de lo que ven y de lo que
hacen en Internet, como sintoma de
normalidad en la comunciacion
padres-hijos. Implantaremos las
primeras normas de uso (horarios y
contenidos) y corregiremos si se
salen de la ruta trazada.

- En la adolescencia, de 14 a 17
afios, hemos de demostrarles la
confianza que depositamos en ellos
dandoles mayor libertad en el uso de
Internet, pero siempre estando
receptivos y accesibles por si nece-
sitan ayuda ante cualquier situacion
que no sepan resolver por si mis-
mos. Es el momento de transmitirles
y ensefiarles la importancia de cui-
dar su privacidad y reputacién online.

d) Trabajar las 5 areas principales
en la educacion tecnolégica

1. Uso responsable

El uso responsable nos obliga a dar
ejemplo y a establecer unas normas
de uso de cada dispositivo tec-
noldgico en casa. Estas normas se
ajustaran a nuestros valores y princi-
pios haciéndoles entender a nues-
tros hijos del sentido y la necesidad
de las mismas. Esas normas debe-
ran ser sensibles a las necesidades
evolutivas y concretas de nuestros
hijos y abiertas al consenso.

2. Autoproteccion

Consiste en saber trasmitir a los
hijos pautas que les ayuden a cuidar
de su integridad online, a reconocer
actitudes hostiles de terceros y a no
dejarse amedrentar ni ceder a los
chantajes ni amenazas.

3. Respeto a la privacidad propia y
de terceros

Nuestro papel como padres implica
ensefarles que la privacidad es
necesaria para que podamos man-
tener relaciones variadas, y por
tanto, que necesitamos tener control
sobre las facetas que nosotros mis-
mos ensefiamos a cada persona.

4. Prevencion de la salud

Diversos estudios relacionan el
abuso de las TIC en los menores
con problemas fisicos como dolores
musculares, cefaleas, sedentarismo,
obesidad, sequedad ocular,
trastornos del suefio...

Es necesario, por tanto, que los
padres fomenten habitos de vida
saludables alejados de las pantallas,
promoviendo actividades ludicas y
deportivas.

5. Prevenciéon de los delitos en
Internet

Amenazas, injurias, descarga de
contenidos con derecho de autor,
difundir fotos o videos de delitos,
tenencia de pornografia infantil...
Como dice el famoso principio de
Derecho "lgnorantia juris non
excusat": la ignorancia no exime del
cumplimiento de la ley, por lo que los
padres han de hacer saber a sus
hijos de la importancia del respeto a
la Ley, también en el mundo digital

e) Conocer y prevenir los riesgos
mas importantes para cada edad

Desde contenidos inapropiados,
cyberbullying, sexting, adiccion a
Internet o a juegos online, acoso por
parte de un adulto... es de vital
importancia conocer a qué riesgos
se exponen nuestros hijos cuando
navegan por Internet, para poder
realizar una prevencion efectiva,
minimizar los riesgos y tomar el con-
trol en caso de encontrarnos con
una situacién de este tipo.

LINEA DE AYUDA A LA INFANCIA
FRENTE A LOS RIESGOS DE INTERNET

La ONG Padres 2.0 ha creado la
Unica Linea de Ayuda para la
infancia en Espafia que atiende de
manera integral y especifica los con-
flictos generados por el uso de las
TIC: ciberacoso, adicciones, acoso
por parte de un adulto, suplantacién
de identidad, etc. ofreciendo asis-
tencia pedagoégica, mediacion,
asistencia psicoldgica, y asisten-
cia juridica.

Para combatir la problemética
especifica de Internet, esta Linea de
Ayuda se organiza y actia de la
misma forma que Internet: una serie
de nodos conectados entre si pero
independientes donde la falta de
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uno de ellos no impide la comuni-
cacion del resto ni interrumpe el tra-
bajo en red.

Un equipo de psicdélogos, psicope-
dagogos, sexoélogos, mediadores,
trabajadores sociales, educadores
en TIC, informaticos y especialistas
en seguridad cibernética, atiende y
resuelve las consultas que llegan a
la Linea (http://www.padres20.org/
la-nina-de-la-tablet/) por diversos
canales: teléfono, email, formulario
web, o Redes Sociales.

Ademas, cuenta con el apoyo de la
Red de Expertos TIC de Padres 2.0
que atiende de forma presencial
aquellos casos que asi lo requieren.
Esta Red estd operativa en 13
comunidades autbnomas: Comu-
nitat Valenciana, Comunidad de
Madrid, Catalunya, Euskadi, Nava-
rra, Galicia, Andalucia, Canarias,
Baleares, Castilla-La Mancha,
Castilla-Le6n, Cantabria y Murcia.

Desde principios de 2015, aten-
demos también los casos que nos
derivan desde el &rea de pediatria
del Hospital La Paz en la
Comunidad de Madrid.

Nuestra Linea de Ayuda recibe el
nombre de "La Nifa de la Tablet"
(LNDLT) por la imagen que la identi-
fica. Este elemento grafico nos
ayuda a "humanizar" y dotar de per-
sonalidad a la Linea lo que la hace
mas cercana y empatica. Dispone
de su propia cuenta de Twitter:
http://www.padres20.org/la-nina-de-
la-tablet

La Linea de Ayuda a la Infancia de
Padres 2.0 cuenta con el patrocinio
de Orange, el asesoramiento técni-
co del Colegio Oficial de la Psico-
logia de Castilla-La Mancha, asi
como la colaboracion de la web
HABBO, Ila Fundacién SEUR,
Ferrocarrils de la Generalitat
Valenciana (Metrovalencia) y la
Universitat Politécnica de Valéncia.

Esta Linea de Ayuda a la Infancia se
nutre de la experiencia y del talento
de sus voluntarios y colaboradores.
Hacemos un llamamiento desde
estas paginas a participar en ella a
los profesionales de la salud para
ayudar a nifios y adolescentes:
info@padres20.org
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CONSECUENCIAS A CORTO Y LARGO PLAZO DE LA SITUACION
ACTUAL DE CRISIS EN LA INFANCIA'YY ADOLESCENCIA

Carmen Vidal Palacios.

Jefe de Servicio de Pediatria. Hospital Son Llatzer. Palma de Mallorca.

E | impacto de las crisis econémicas
en los diferentes paises depende de
la situacion social y econémica de
partida antes de la crisis, de las
desigualdades sociales previas, de
los mecanismos de proteccion indi-
viduales, familiares y colectivos, y de
las politicas publicas para combatir-
las. En el 2007, previa al inicio de la
crisis, el 16% de la poblacion espa-
flola ya estaba en situacién de
exclusion social.

La poblacién infantil constituye uno
de los grupos mas vulnerables de la
poblacién en la actual crisis econémi-
ca a pesar de que, no ha tenido
ninguna participacién en las causas
que la generaron.

La austeridad presupuestaria en
forma de recortes en el gasto publico
gue la mayoria de los gobiernos de la
Union Europea ha realizado como
respuesta a la crisis, no solo no
reduce la pobreza, sino que crea mas
desigualdad tanto de forma directa,
por el recorte de prestaciones y ser-
vicios béasicos, como indirecta, rela-
cionada con la caida de la produc-
cion y el empleo. Espafia es el pais
de la Unién Europea donde mas han
aumentado las desigualdades
sociales con la crisis.

Se sabe que las desigualdades
sociales que se producen durante el
crecimiento y el desarrollo precoz en
la infancia son uno de los principales
factores que contribuyen a crear las
desigualdades en la salud en la edad
adulta.

La crisis econémica se ha manifesta-
do de manera particularmente incisi-
va en los hogares con hijos, Los gru-
pos mas afectados han sido, por un
lado, las familias de origen no comu-
nitario con hijos y por otro lado las
familias monoparentales

Segun la Convencidon sobre los
Derechos del Nifio de Naciones
Unidas (CDN), que todos los paises
europeos han firmado y ratificado,
todos los nifios tienen derecho a
desarrollar todo su potencial social,

emocional, cognitivo y fisico, y a un
nivel de vida adecuado, independien-
temente de las circunstancias de sus
familias. La CDN les garantiza
especificamente el derecho a la edu-
caciéon, a servicios de salud, a un
hogar y a proteccion, a participar en
las decisiones que les afectan, a
jugar y tener tiempo libre, a una dieta
equilibrada y a recibir cuidados en un
entorno familiar. Ademés, en todas
las acciones que afecten a los nifios
y las nifias, el interés superior del
menor sera la primera consideracion.

PRINCIPALES RECORTES EN EL GASTO
PuBLIcO DESDE EL INICIO DE LA CRISIS
QUE PUEDEN TENER EFECTOS EN LA
INFANCIA

B Reduccion en los Presupuestos
Generales del Estado: Del 2011y
2015 el gasto destinado a Educacion
descendi6 un 21,20%, el destinado a
Cultura un 31,10%, Sanidad un
9,10%, a Servicios Sociales un
12,60%, etc.

B Sanidad: Reduccion de las
prestaciones, copago farmacéutico,
medicamentos retirados de la finan-
ciacion publica, incremento alar-
mante de las listas de espera, supre-
sibn de la atencién gratuita a per-
sonas inmigrantes en situacion irre-
gular, cierre de centros de salud y
servicios de urgencias, supresion
programas de screening, un calen-
dario vacunal infantil unificado a la
baja, etc.

B Educacién: Reduccién del 36,5%
y del 28,9% en los presupuestos de
Educacién Infantil y Primaria, recorte
de 30-50% en becas comedor que
han provocado una reduccién de
100.000 comensales de Educacion
Primaria en solo dos cursos esco-
lares, recorte en becas para libros y
otro tipo de ayudas sociales para los
nifilos de hogares mas vulnerables,
desaparicion de las transferencias
del Estado a las Comunidades
Auténomas de 100 millones € como
dotacion del fondo para creacién de
plazas de educacion infantil, etc.

B Social: reduccion del 43% de las
transferencias de la Administracién
Central a las Comunidades en
Servicios Sociales, reduccion pre-
supuesto en ayudas a las familias
con hijos, reduccion de la prestacion
por hijo en la Seguridad Social para
menores de tres afios de 500 € a 291
€, supresion de la prestacion por
nacimiento o adopcion (2.500 €),
reduccién de un 42,5% de la atenciéon
a la familia y a la infancia, recorte de
ayudas a la dependencia, etc.

B Aumento de Impuestos. Encare-
cimiento de productos basicos.

TobAs ESTAS MEDIDAS DE
AUSTERIDAD, comMO Tobpos OBSER-
VAMOS, INCREMENTAN LA DESIGUALDAD
SociAL ¢ QUE IMPACTO HAN TENIDO
YA SOBRE LA INFANCIA?

EMPLEO

B En Espafia se han eliminado mas
de 3.5 millones de puestos de traba-
jo. La tasa de paro en 2013 (26,1%),
2014 (24%) de la poblacion activa

B Tras la reforma laboral 2012 el
numero de beneficiarios de presta-
ciones por desempleo que rozaba el
80% (2010), se ha reducido al 60%
(2013)

B Los hogares en los que todos sus
miembros activos estan en paro
(2014) 1.793.600. La poblacién infan-
til 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

m El desempleo y el subempleo
juvenil han alcanzado niveles alar-
mantes un 25,4% de los/as jévenes
entre 16 y 34 afios no se encontra-
ban estudiando en el curso académi-
co 2012-2013 y tampoco tenian un
empleo ( 2,6 millones de jovenes)

B Precariedad del mercado laboral
con elevada incidencia del empleo
temporal y baja intensidad de empleo

INCREMENTO DE LA POBREZA

DATOS: La pobreza infantil ya era un
grave problema estructural en
Espafia en los afios de bonanza
econdmica.

B 32,6% (2013) nifios (de 0 a 17
afios) en riesgo de pobreza o
exclusion social (AROPE):

m 27,5% (2013) 2.306.000 nifios en
riesgo de pobreza relativa (que viven
en hogares con una renta por debajo
del 60% de la mediana nacional

m 8,3% (2013)<>5,5% (2008) nifios
gue viven en hogares con privacion
material severa:

m 13,8% (2012)<>4,2% (2008) nifios
que viven en hogares con muy baja
intensidad de trabajo

m 18,7% (2012)<>17,1% (2008)
nifos que viven en hogares que
sufren pobreza crénica

B 50,9% (2013)<>44,1% (2009)
hogares con nifios de 0 a 17 afios
gque no pueden permitirse una sema-
na de vacaciones al afio (fuera del
hogar habitual)

B 46,9% (2013)<>39,4% (2009)
hogares con nifios de 0 a 17 an?os
gue no pueden afrontar gastos
imprevistos

m 77,3% (2013) nifios en riesgo de
pobreza en hogares con muy baja
intensidad de trabajo:

m 13,6% (2013) hogares con nifios,
con adultos activos ocupados y en
riesgo de pobreza

B 46% (2012) en riesgo de pobreza
o0 exclusion social (AROPE en la

poblaciéon extranjera no comuni-
taria,>16 afios

H 11,7 millones de personas (3,8
millones de hogares) estan afectadas
en Espafia por distintos procesos de
exclusién social, lo que supone 4,4
millones mas que en 2007

B El 44% de las personas en
exclusién social tiene menos de 29
afos

B 6,4% de la poblacién (2012) <>l
3,5% (2007) sufre pobreza severa
(viven < 307 € al mes)

m Diferente distribuciéon de la
pobreza segin a Comunidad
Autonoma, de cada 100 nifios en
riesgo de pobreza, 25 se encuentran
en Andalucia, 15 en Cataluia, 10 en
Valencia y 10 mas en Madrid y el
resto en las otras Comunidades
Auténomas

B La pobreza energética se aprecia
(2013) (21,5%) de los hogares entre-
vistados. Se estiman que un 70% de
los incendios domésticos tiene como
causa la pobreza

B Los desahucios, los impagos y las
ejecuciones hipotecarias se han dis-
parado en Espafia (incremento 7,4%)
en 2014

H Aumento muy acusado de la
desigualdad en la distribucion de la
renta. En 2012, el 20% de la
poblacién con mayores rentas tenia
unas rentas 7,2 veces mas altas que
el 20% de la poblacién con rentas
mas bajas 5,7% (2008).

B Las dificultades para cubrir las
necesidades alimentarias se han dis-
parado a raiz de la crisis. La
Federacion de Bancos de Alimentos
calcula haber repartido en 2012 unos
120 millones de kilos de comida, un
20% mas que el afio anterior

INE, ECV 2013. EUROSTAT, publicados
2014

SERVICIOS SANITARIOS

Los servicios sanitarios en Espafia
tedricamente tienen un papel amor-
tiguador de los efectos negativos de
las desigualdades sociales, dada su
condicion de universalidad y accesi-
bilidad desde la Ley General de
Sanidad de 1986. Sin embargo,
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desde la aprobacién del Real
Decreto 16/ 2012 se ha cambiado el
paradigma del sistema, volviendo a
un sistema de asegurados y benefi-
ciarios donde al menos 873.000 per-
sonas en Espafia perdieron el dere-
cho a la asistencia sanitaria en estos
dos afios de la entrada en vigor de
dicho decreto.

Con el incremento de poblacién que
no puede comprar medicamentos
debido a sus bajos ingresos y el
incremento del copago, cabe prever
el efecto negativo que este abandono
de la medicacion pueda tener en el
medio o largo plazo en la salud de
guienes necesitan estos medicamen-
tos.

SALUD

B La crisis aumenta la inseguridad
alimentaria, asociada a casos de
subnutricién (insuficiente ingesta de
alimentos para satisfacer las necesi-
dades de energia alimentaria), de
malnutricion (desequilibrio por defi-
ciencia o exceso de energia y nutri-
entes ingeridos) e incluso de desnu-
tricion (como consecuencia de la
falta de ingesta de proteinas,
calorias, energia y micronutrientes

B Los ciudadanos han cambiado sus
habitos de consumo para recortar
gastos. Una de las consecuencias
inmediatas es el cambio de pautas de
alimentaciéon, que puede llevar,
paraddjicamente, a la obesidad a las
familias empobrecidas del primer
mundo

B La crisis favorece la compra de
productos menos nutritivos, alta-
mente procesados Yy ricos en
calorias, lo que contribuye a fomen-
tar una alimentacién poco saludable.
Aumento de nifias y nifios que no
pueden acceder a la ingesta de
carne, pollo, pescado o su equiva-
lente vegetal al menos cada dos dias

B Las condiciones de pobreza o
estrés aumentan los casos de violen-
cia, y en este caso, en gran medida
contra los nifios

B Uno de cada cinco hogares con
exclusién hay problemas de salud
mental. Hay un aumento consumo de
antidepresivos, un 10%(2009-2012),
con el incremento de la demanda por
problemas de salud mental. Existe
evidencia de que la crisis econdmica



puede aumentar la mortalidad por
suicidios y los intentos de suicidio

B Problemas de salud mental en los
nifios y adolescentes: ansiedad, con-
sumo mas prematuro de alcohol en
adolescentes, como forma de escape
a sus problemas

B Los nifios y las nifias nacidos en
una situacién pobreza tienen un
mayor riesgo de sufrir enfermedades
cronicas y una mala salud puede lle-
var a la transmisién de la pobreza a
través de las generaciones, menos
oportunidades y recursos para bene-
ficiarse de la prevencién de enfer-
medades y la promocién de la salud
incluso si el acceso universal a los
servicios de salud estad garantizado
por ley

EDUCACION

La educacién es uno de los derechos
de los nifios y nifias que mas capaci-
dad tiene para romper el circulo de la
pobreza y la exclusion social. Altos
niveles de fracaso escolar (23,1% de
los alumnos acaban ESO sin obtener
la titilacion), de abandono educativo
temprano (el 23,5% no contindan los
estudios)

CONCLUSIONES

Los nifios acusan especialmente
las carencias en los ingresos famil-
iares. EI aumento de la desigual-
dad es una de las amenazas mas
graves de las posibles secuelas de
la crisis al largo plazo.

En la crisis econdmica actual
disponemos, de momento, de po-
cos datos sobre las repercusiones
en la salud infantil. Los efectos
pueden demorarse incluso déca-
das en aparecer, como asi se ha
observado en las personas expues-
tas durante sus primeros afios de
vida a condiciones econdmicas
adversas, como las que se dan en
los periodos de crisis.

Es necesario desarrollar indi-
cadores especificos para monitor-
izar el efecto de la crisis actual en
la salud de la poblacién general, y
mas especificamente de la pobla-
cion infantil.
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La infancia debe ser, mas que
ningun otro periodo en la vida, una
época de igualdad de oportu-
nidades, que no debe depender
s6lo de los ingresos o las capaci-
dades de los padres. No existe en
Espafia una politica especifica para
abordar la pobreza infantil. Crecer
en la pobreza, crecer sin las mis-
mas oportunidades de acceso a la
salud, o a una educacion de cali-
dad que otros nifios implica un ries-
go mucho mayor de tener unos
resultados inferiores en los estu-
dios, peor salud, menores ingresos,
y de trasladar esas desventajas a
la siguiente generacion.

Instar a la puesta en marcha de
una manera eficaz del Il Plan
Estratégico Nacional de Infancia y
Adolescencia (PENIA) 2013-2016,
Plan Estratégico Nacional de
Inclusion Social (2013-2016), el
Plan contra la Pobreza Infantil y el
Plan de Apoyo a las Familias .
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Valoracion de la Situacion Actual de la Infancia frente
a la Pobreza y Desigualdad Econdmica

Francisco Jesus Alaminos Romero y Ainhoa Rodriguez de Cortazar
Observatorio de la Infancia en Andalucia. (Escuela Andaluza de Salud Publica)

N umerosos estudios concluyen que la relacién entre el
bienestar infantil y la pobreza o desigualdad econémica es
de caracter multidimensional y exponen que estos nifios y
nifas que han sufrido la pobreza en sus familias suelen
tener mayores desventajas que sus iguales sin problemas
econdémicos, desventajas que se reflejan en aspectos
principales relacionados con la salud, la calidad de la
crianza, la seguridad y estabilidad, la calidad del entorno,
la educacién, etc. Estas desventajas les generan un
impacto negativo que les perjudica notablemente, en el
presente y en el futuro, condicionando su desarrollo, sus
expectativas vitales, su salud fisica y mental o su esperan-
za de vida (EURONET, 2002). En estas edades, y espe-
cialmente en los primeros afos de vida, son muy vulnera-
bles a las consecuencias de la pobreza y exclusién social,
ya que estan en pleno crecimiento sus capacidades men-
tales, emocionales, sociales y fisicas (Brooks-Gunn y
Duncan, 1997; Combs-Orme & Cains, 2006; Flores et al.,
2014).

Para medir las situaciones de pobreza de los nifios y nifias
o de sus familias se utilizan indicadores basados en el
nivel de renta de las familias obtenidos a partir de cues-
tionarios y registros administrativos, en Espafia principal-
mente la adaptacién de la European Statistic on Income
and Living Conditions (EU-SILC), denominada Encuesta
de Condiciones de Vida (ECV)1. UNICEF, en su estudio de
2007, evidencié que existe una estrecha relacion entre el
bienestar infantil declarado por los propios nifios y nifias
(indice de bienestar infantil) y los indicadores usuales uti-
lizados por los paises para medir la pobreza relativa (tasa
de pobreza relativa, etc). De esta forma, paises con mayo-
res indices de bienestar infantil eran los paises con menor
tasa de pobreza y viceversa.

Pobreza Infantil y Desigualdad econdémica en
Andalucia, Espafia y Unidn Europea

Los datos publicados en estadisticas oficiales sobre
pobreza infantil muestran que en Espafa la pobreza pre-
senta una mayor incidencia en las personas menores de
edad que en la poblacion adulta en cualquiera de sus
tasas. Asi, el riesgo de pobreza o tasa de pobreza relativa
es mayor entre los nifios, nifias y jéovenes que en el resto

i

de grupos de edad. En Andalucia el 26% de las personas
menores de 16 afios (386.115 nifios y nifias) y el 25% de
las personas de 16 a 25 afios se encuentran en riesgo de
pobreza en 20132, Esta tasa es en 2013 siete puntos por-
centuales mas elevada que para la poblacién general
tanto en Andalucia como en Espafia (Rodriguez, 2014).

Otros indicadores tratan de medir la exclusion social, la
pobreza mas intensa 0 mas persistente. En 2013 el 35%
de las personas menores de 16 afios de Andalucia (medi-
do bajo el umbral de Andalucia) y el 32% de las de Espafia
se encuentran en riesgo de pobreza o exclusion social
(Tasa AROPE)3 .. El riesgo de pobreza grave? en la infan-
cia y adolescencia es mas del doble en Espafia que en la
Union Europea. El 14% de las personas menores de 18
afios de Espafia y el 7% de las de la UE estan en riesgo
de pobreza grave en 2013. En Espafia hay mas de un mi-
ll6n de menores en riesgo de pobreza grave en dicho afio.
En riesgo de pobreza persistente o cronica se encuentra
casi una quinta parte de los nifios, niflas y adolescentes
de Espafia en 2013. En 2012 el 19% de las personas
menores de 18 afios en Espafa y el 14% de las y los
menores de la UE han vivido por debajo del umbral de la
pobreza durante al menos 3 afios de los Ultimos 4 afios
(Rodriguez y Alaminos, 2014).

Ademas, en 2013 la mitad de los nifios y nifias que estan
en riesgo de pobreza viven en hogares con ingresos son
inferiores al 62% del umbral de pobreza de Andalucia, es
decir menos de 4.055 al afio por unidad de consumo

1 pertenece al conjunto de estadisticas armonizadas para los paises de la Unién Europea

2 Medicion realizada bajo el umbral de Andalucia

3 La tasa AROPE es el porcentaje de personas que se encuentra en al menos una de las situaciones siguientes: 1) Vive en hogares sin
empleo o con intensidad muy baja, donde sus miembros en edad de trabajar lo hicieron menos del 20% del total de su potencial de trabajo
durante el afio de referencia 2) se encuentran en riesgo de pobreza (en situacion de pobreza relativa) 3) Se encuentran en privacién material
grave, es decir cumplen 4 o més de las situaciones siguientes: no pueden pagar el alquiler y facturas, calentar la vivienda, hacer frente a
gastos imprevistos, comer carne, pescado o proteinas equivalentes al menos en dias alternos, pasar una semana de vacaciones fuera del
hogar, disponer de coche, disponer de lavadora, disponer de tv color, disponer de tif fijo o movil.

4 Hogares con ingresos por debajo del 40% de la renta mediana equivalente.
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(1.217€ anuales por cada menor de 14 afios y 2.028€
anuales para otras personas de 14 o mas afios)
(Rodriguez y Alaminos, 2014).

Las transferencias o prestaciones sociales constituyen un
importante pilar del sistema de protecciéon social y con-
tribuyen sin duda a reducir las desigualdades extremas.
Sin transferencias sociales el riesgo de pobreza alcan-
zaria en 2013 al 43% de las personas menores de 16
afios de Andalucia, es decir, la tasa de pobreza relativa
seria 17 puntos porcentuales mas alta que lo es actual-
mente. En Espafia, el efecto de estas transferencias
parece haber sido menor, contribuyendo tan sélo a reducir
en 7 puntos porcentuales la tasa de pobreza relativa en
menores de 16 afios en 2012 y en 8 puntos porcentuales
la tasa de pobreza infantil grave. En la Unidén Europea
reducen en 14 puntos porcentuales la tasa de pobreza
infantil relativa y también en 14 puntos la tasa de pobreza
grave (Rodriguez y Alaminos, 2014).

Hay que destacar que paises como Dinamarca, Noruega,
Finlandia, Estonia o Alemania presentan en 2012 no sélo
tasas de pobreza infantil considerablemente mas bajas
que las obtenidas en Espafia sino que ademas son ma-
yores en la poblacion general que en la infancia
(Rodriguez, 2014).

Situaciones donde la pobreza tiene un mayor efecto

Algunas situaciones familiares parecen actuar como un
factor de riesgo para ser nifio o nifia pobre o ser familia
pobre y las tasas de pobreza son mayores en familias con
estas caracteristicas:

Hogares con hijos e hijas: El riesgo de pobreza es
mayor en hogares con hijos e hijas dependientes que en
hogares sin ellos. Los hogares con hijos e hijas menores
de 25 afios inactivos econdmicamente presentan una tasa
de pobreza relativa en Andalucia (24%) 11 puntos por-
centuales superior a la de los hogares sin hijos e hijas
(13%). Los hogares monoparentales con hijos e hijas
dependientes son los que presentan mayor riesgo de
pobreza persistente tanto en Espafia como en la UE. En
Espafia el 29% de los mismos se encuentra en esta
situacion en 2012. También se encuentra en esta situacion
de riesgo de pobreza o exclusion social la mitad (50%) de
los hogares monoparentales con hijos o hijas dependien-
tes de la Comunidad Auténoma. De entre los hogares con
hijos dependientes las familias numerosas (46%) y las
monoparentales (35%*) son las que mayor riesgo de
pobreza presentan en 2013 (Rodriguez y Alaminos, 2014).

Familias extranjeras o familias con bajo nivel de estu-
dios: Los hijos e hijas de personas extranjeras o con bajo
nivel de estudios tienen alin méas riesgo de pobreza que
otros menores. En 2013 estaban en riesgo de pobreza el
51% de los nifios y nifias con progenitores de nacionalidad
extranjera en Espafia y el 57% de los nifios y nifias cuyos
padres tienen bajo nivel de estudios (primer ciclo de
secundaria como maximo). Con la crisis ha aumentado el
riesgo de pobreza en estos colectivos (Rodriguez y
Alaminos, 2014).

Hogares con carencias materiales y privacion material
severa: En 2013 el 18% de los nifios y nifias de Andalucia

vive en hogares que presentan retrasos en el pago de
gastos relacionados con su vivienda (alquiler, hipoteca,
facturas periddicas, etc.) y el 8% sufre pobreza energéti-
ca. El 60% no pueden salir de vacaciones al menos una
semana al afo. El 8% de los nifios y nifias menores de 16
afios de Andalucia vive en hogares con carencia o pri-
vacion material severa en 2013 (es decir, hogares que no
disponen de recursos para hacer frente a cuatro o mas de
las siguientes situaciones: pagar el alquiler y facturas pe-
riddicas de la vivienda principal sin retraso; mantener una
temperatura adecuada en su vivienda; afrontar gastos
imprevistos; comer carne, pollo o pescado al menos una
vez cada dos dias; salir de vacaciones al menos una se-
mana al afio; disponer de automévil; o disponer de orde-
nador). En Espafia son unos 700 mil menores de 18 afios
en esta situacion (Rodriguez y Alaminos, 2014).

Familias con desempleo y baja intensidad laboral: Las
tasas de paro en los hogares con hijos e hijas de
Andalucia se han disparado a partir de 2007 llegando casi
a triplicarse en 2013. La tasa de paro en hogares mono-
parentales con hijos e hijas menores de 23 afos es del
46% y del 35% en parejas con hijos e hijas. EI 58% de las
y los menores de 18 afios de Espafia que viven en hoga-
res con muy baja intensidad laboral se encuentran en ries-
go de pobreza grave en 2012, y el 84% se encuentran en
riesgo de pobreza relativa. La intensidad de la pobreza y
las desigualdades econdmicas en Andalucia crecieron
durante los primeros afios de la crisis y alcanzaron su
valor mas elevado en 2011. En 2012 y 2013 se han reduci-
do y acercandose a los niveles de Espafia, dénde por el
contrario el crecimiento comenzé siendo menos acusado
gue en Andalucia pero hasta al menos 2012 se ha man-
tenido en aumento (Rodriguez y Alaminos, 2014).

La pobreza y desigualdad y su relacion con el bien-
estar de la Infancia

A iguales caracteristicas familiares, los nifios y nifias que
viven situaciones de pobreza extrema y/o cronica presen-
tan peores resultados en distintos indicadores de bienes-
tar infantil (Lera, 2009). Las desventajas se pueden poner
de manifiesto en:

Educacion: Diversos estudios han analizado la relacion
entre la pobreza y la salud, los logros escolares o el com-
portamiento de los nifios y nifias (Brooks-Gunn y Duncan,
1997). Los nifios y nifias que asisten a colegios en areas
desfavorecidas o que cuentan con mayores desventajas
personales, debidas o agravadas por la situacion de
pobreza o desigualdad, obtienen peores resultados
académicos.

Salud fisica y emocional: La pobreza en el embarazo
puede causar que el feto se desarrolle por debajo del nivel
optimo, ya sea por carencias nutricionales, por estrés
maternal, mayor probabilidad de que la madre fume, falta
de ejercicio o asistencia prenatal insuficiente (Marmot &
Wilkinson, 2003). Un desarrollo fetal pobre supone un
riesgo para la salud en la vida posterior.

La experiencia infantil condiciona la salud adulta. Los
aportes sensoriales, cognitivos y emocionales programan
las respuestas del cerebro. El crecimiento fisico lento o
retrasado durante la infancia estd asociado con un desa-



rrollo limitado del sistema cardiovascular, respiratorio,
renal y pancreatico, lo que aumenta el riesgo de enfer-
medades durante la vida adulta (Wilkinson & Marmot,
2003).

La preocupacion y los sentimientos de culpabilidad son
habituales en familias que viven en situaciones de
pobreza extrema. No poder satisfacer las necesidades
basicas genera desesperanza y un estrés permanente
que influyen en el "tipo de vinculo afectivo" que estable-
cen. Esto puede producir desequilibrios en su desarrollo
emocional (Rodriguez, Guzman y Yela, 2012).

Alimentacion y condiciones de vida: La humedad vy el
frio en la vivienda aumentan el riesgo de infecciones, la
escasez de espacios para el juego o la falta de supervision
pueden derivar en mayor riesgo de accidentes y la comi-
da inapropiada o insuficiente se relaciona con obesidad o
malnutricion (Diaz y Campo, 2007).

Acceso a recursos: De cualquier modo, la influencia de
la pobreza en la salud y en el bienestar infantil esta media-
tizada por las posibilidades de acceso a recursos sociales
que permitan a las familias tomar las mejores decisiones
para el interés de sus nifios y nifias, contar con apoyo en
la crianza, con atencion pediatrica y con educacion de ca-
lidad (Hertzman, 2010).

Desigualdad: En los trabajos de Wilkinson y Pickett
(2009) se pone de manifiesto que no es tanto la pobreza
-salvo en sus niveles mas agudos- como las desigualda-
des econdmicas en el seno de una sociedad las que
condicionan cuestiones como el rendimiento escolar, los
embarazos adolescentes, la salud mental, el consumo de
drogas o la conflictividad juvenil.

Condicionamiento o inmovilidad social: La transmision
generacional de la pobreza en Espafia ha sido analizada
por el Instituto Nacional de Estadistica (2008), encontran-
do que; la pobreza persistente en la adolescencia y el
nivel de estudios del padre influye en el nivel académico y
la posicién econdmica alcanzados en la madurez.

La inversion en politicas de infancia en Espafia

En el afio 2013 el gasto total realizado por la
Administracion General del Estado y de las 17
Comunidades Autbnomas en politicas relacionadas con la
infancia -la educaciéon, la salud, el bienestar social
(incluyendo los programas de proteccion de la infancia 'y la
familia) y la seguridad social o las prestaciones- en el con-
junto del territorio espafiol fue 39.536.775.212€. Esta
inversiéon fue un 16,4% menor que en 2010 o un 7,7%
menor que en 2007, afio en el que adn no se habia inicia-
do la crisis econdémica (CEET, 2015; OIA, 2015).

La distribucion por éareas fue la siguiente: educacion
(61,6%), salud (16,8%), prestaciones sociales (14,4%) y
bienestar social (7,3%). El presupuesto en educacion,
salud y bienestar social aumentaron entre 2007 y 2010
para después disminuir en 2013 hasta niveles inferiores a
2007 y las prestaciones sociales aumentan en el primer
tramo (2007-2010) para después mantenerse practica-
mente constantes entre 2010 y 2013. Ganan peso, pues,
las Prestaciones econOmicas y lo pierde fundamental-
mente la Educacién que, absorbiendo méas de 6 de cada
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10 Euros, es la que mayor recorte ha experimentado
(unos 6.000 millones de euros entre 2010 y 2013).
Destaca asimismo la evolucion del area Bienestar social,
gue, siendo el menor en tamafio, es también uno de los
gue sufren importantes recortes (CEET, 2015; OIA, 2015).

Esta reduccién econémica en politicas de infancia no sélo
ha podido restar capacidad a la respuesta de la adminis-
tracion para la correccion de las desventajas de las pobla-
ciones mas vulnerables entre las que se encuentra la
infancia sino que probablemente han incrementado esta
situacion de desigualdad.

Programas especificos contra la pobreza y
desigualdad de la Administracion publica Andaluza

Desde la Comunidad Auténoma Andaluza se han realiza-
do programas y acciones especiales para afrontar las
situaciones de pobreza, especialmente para las familias
con nifios y nifias.

- Ayudas Economicas Familiares: para familias con
menores a su cargo que carecen de recursos econémicos
suficientes para atender sus necesidades basicas (crian-
za, alimentacion, higiene, vestido y calzado). Estas ayu-
das estan integradas en el sistema de financiacion de los
SSCC (BOJA n° 204 de 16/10/2013).

- Plan Extraordinario de Solidaridad y Garantia
Alimentaria: Para garantizar las necesidades alimentarias
béasicas de personas y familias en situacién de exclusion
social o en riesgo de estarlo. El programa actla en dos
lineas principalmente, por un lado trata de promover la
concienciaciéon social, el impulso del voluntariado y el
apoyo a las entidades integradas en la Red de Solidaridad
y Garantia Alimentaria de Andalucia. También asegurar la
garantia alimentaria a colectivos especialmente vulnera-
bles y personas con escasos recursos econémicos, espe-
cialmente en las zonas con necesidades de transforma-
cion social. Y por otro cuenta con el aumento tanto de las
ayudas econémicas familiares como en el nUmero de cen-
tros de participacion activa que ofrece el Servicio de
Comedor o las acciones de refuerzo de la alimentacion
infantil en los centros docentes (Portal de la Junta de
Andalucia, 2015).

Finalmente la futura Alianza para la lucha contra la
pobreza infantil (2014) en Andalucia se configura como un
gran pacto social que busca aunar los esfuerzos de las
administraciones publicas y actores sociales a favor de
disminuir la pobreza infantil, especialmente la que afecta
a nifios y nifias en situacion de privacion material severa,
actuando desde diversos ejes: Servicios Sociales,
Educacién, Salud, Vivienda y Potencialidades ciudadanas
y nuevas formas de gobernanza. Esta alianza implicaria el
compromiso tanto de la Junta de Andalucia, a través de la
Consejeria de lgualdad, Salud y Politicas Sociales,
Consejeria de Educacion, Cultura y Deporte, Consejeria
de Fomento y Vivienda, Consejeria de Administraciéon
Local y Relaciones Institucionales como Corporaciones
Locales, Defensor del Menor en Andalucia, empresas de
produccion distribucion alimentaria, Organizaciones no
gubernamentales y entidades Financieras .

(Ver Bibliografia en la pagina siguiente)
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Leandro Castro

PAGINA 29

Médico Puericultor. Médico Escolar de los Equipos de Orientacion Educativa (EOE) de la Consejeria de
Educacion de la Junta de Andalucia. Coordinador del EOE Sevilla San Pablo Santa Justa. Presidente
de la Federacion Andaluza de Medicina Escolar. Asesor de la Fundacién Gota de Leche.

En 1985 el Real Patronato de
Prevencion y de Atencion a Personas
con Minusvalia publica un trabajo de
los doctores Joaquin Cravioto y
Ramiro Arrieta titulado Nutricién,
desarrollo mental, conducta y apren-
dizaje, que habia sido galardonado
con el Premio Reina Sofia 1984 de
investigacion en materia de preven-
cién de la subnormalidad, como se
denominaba entonces. Hemos sido
capaces de desterrar términos que
pueden resultar peyorativos como
subnormalidad o minusvalia pero
hemos sido incapaces de desterrar el
hambre y la malnutriciéon. Treinta
afios después la crisis econémica ha
devuelto a muchos hogares espafio-
les al punto de partida. Las necesi-
dades primarias, comida, techo y
vestido, son, nuevamente, la priori-
dad en muchas familias de nuestro
entorno. Familias que, a duras
penas, pueden ofrecer a sus hijos e
hijas unas condiciones que garanti-
cen su 6ptimo desarrollo.

En estos afios, la inversion de la
Administracion Educativa para la pre-
vencién de las dificultades de apren-
dizaje y los trastornos de conducta
ha sido, sin parangén, la mas impor-
tante de nuestra historia. Recursos
materiales y humanos, sin prece-
dentes, confieren a nuestro sistema
educativo un alto grado de especiali-
zacion para la atencion de la infancia
con necesidades educativas espe-
ciales. Muchos de nuestros centros
educativos cuentan en su plantilla
con maestros/as especialistas en
pedagogia terapéutica (PT) para
apoyar al alumnado con dificultades
de aprendizaje, maestros/as espe-
cialistas en audicion u lenguaje (AL)
para el alumnado con trastornos en
la comunicacidon y monitores/as es-
colares para el alumnado con proble-
mas para la autonomia personal.
Ademés de una red de servicios de
apoyo externos que pueden incluir
desde pedagogos/as, psicopedago-
gos/as, psicOlogos/as, médicos/as,
enfermeros/as, fisioterapeutas, pro-
fesores/ras de ciegos, profesores/as
de lenguaje de signos o profeso-

res/as para el alumnado no castella-
no parlante hasta maestro/as hospi-
talarios y maestros/as domiciliarios.
Una ingente cantidad de recursos
con resultados dificiles de evaluar
pero que, en el mejor de los casos,
evitard y compensara la dificultad
sélo parcialmente.

Nadie puede cuestionar que la mejor
prevencién de los trastornos del
desarrollo y el aprendizaje pasa, ine-
ludiblemente, por una alimentacion
equilibrada durante la infancia. Es
por eso de suma importancia contar
con mecanismos que garanticen una
adecuada nutricién de los nifios/as
con riesgo de exclusiéon social. El
derecho de la infancia a una ali-
mentacion equilibrada es requisito
indispensable para que los nifios y
las niflas de hoy tengan futuro.

La Sociedad Espafiola de Salud
Pablica y Administracién Sanitaria
(SESPAS) publico el pasado mes de
marzo un documento en el que alerta
que hay pruebas cientificas sufi-
cientes para afirmar que el grado de
pobreza infantil alcanzado en Espafia
dejaréa efectos indelebles en la salud
de los nifios a lo largo de la vida.
Recuerda que la exposicion a situa-
ciones de privacién y desigualdad
social tiene efectos negativos sobre
el lenguaje y el desarrollo cognitivo,
fisico, social y emocional, tanto mas
irreversibles y definitivos cuanto mas
precoz sea la exposicion.

En abril de 2013 la Junta de
Andalucia pone en marcha el Plan
Extraordinario de Solidaridad vy
Garantia Alimentaria (SYGA) con
medidas extraordinarias y urgentes
para la lucha contra la exclusién
social regulada por el Decreto Ley
7/2013 y prorrogado en el Decreto
Ley 8/2014, para garantizar las
necesidades alimentarias basicas de
las personas y familias en situacion
de exclusién social o en riesgo de
padecerla. El plan, que se dirige a
colectivos especialmente vulnera-
bles, entre otras medidas contempla
atender las necesidades de ali-

mentacion basicas de las personas
menores gue se encuentren en una
situacién de exclusion social o en
riesgo de padecerla. Para ello se pro-
porcionara refuerzo en la ali-
mentacion infantil en los colegios
publicos de educacioén infantil y pri-
maria que dispongan de servicio de
comedor. Dicho refuerzo consistira
en proporcionar ademas del almuer-
zo, el desayuno y la merienda, de tal
forma que se garanticen tres comi-
das diarias a aquellas personas que
determina en los Servicios Sociales
Comunitarios correspondientes al
ambito territorial del respectivo
Centro Educativo.

El alumnado que asiste al comedor
escolar lo puede hacer en condi-
ciones distintas:

Alumnado que abona integra-
mente el servicio de comedor.

Alumnado que tiene subven-
cionado el servicio de comedor
entre un de un 10% a un 100%,
dependiendo de los ingresos de
la unidad familiar.

Alumnado que tiene subven-
cionado al 100% el servicio de
comedor, por encontrarse en
situacion de exclusion social o
riesgo de padecerla. Ademas el
almuerzo se complementa con
un picnic para garantizar, al
menos, tres comidas al dia
(Plan SYGA).

Las medidas para paliar los efectos
negativos de la crisis sobre la ali-
mentacion durante la infancia pre-
cisa, al menos, tres medidas concre-
tas:

1. La Administraciéon Publica debe
garantizar una alimentacién
equilibrada para la infancia con
riesgo de exclusion social uti-
lizando la red de comedores
escolares en los centros educa-
tivos sostenidos con fondos
publicos.
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2. En los periodos no lectivos,
especialmente las vacaciones
de verano, la Administracion
Publica debe contar con un sis-
tema alternativo de comedores
para garantizar una alimen-
tacion equilibrada, ya sea en
campamentos de  verano,
rurales o urbanos, pudiéndose
utilizar incluso las instalaciones
de los centros educativos.

3. Dado que la repercusion negati-
va que sobre el desarrollo de
una nutricion deficiente es més
grave cuanto mas precoz sea la
privacion, es crucial que la
garantia alimentaria contemple
este periodo, ya que la etapa
educativa de 0 a 3 afios las
Escuelas infantiles tienen distin-
ta titularidad .
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CUENTO

MOSQUITO
por Leandro Castro

Era un nifio pequefio, bajo, delgado, palido y ojeroso. Tan menudo que
todos en el colegio le llamaban Mosquito. Su expresién era una mez-
cla de tristeza y resignacion.

iCuidado! no te vayas a romper un hueso al saltar del escal6n, le
decian con sorna. Agarrate a la columna, que se ha levantado viento.
Todas las bromas eran para Mosquito. La debilidad es un iméan para el
travieso.

En educacion fisica era un desastre. El equipo en el que juegue
Mosquito pierde, repetian dia tras dia. El lo encajaba con entereza.
Otra cosa no pero teson si que tenia. Se reponia de los empujones,
las caidas y los tropezones. Los deportes de contacto no eran lo suyo
pero no evitaba ninguna actividad por mas penosa que fuera.

Tampoco en otras asignaturas le iba mejor. jNo te distraigas!,
jatiende!, le decia la maestra. Es de esos nifios que se distrae con el
vuelo de una mosca. En las operaciones matematicas se perdia en el
desarrollo, del analisis de texto no extraia lo esencial del relato.
Dificultades que hundirian a cualquiera, él las salvaba como salta los
obstéaculos un atleta para llegar a la meta.

No puedes venir sin lapiz ni boligrafo. Dile a tu madre que te lo com-
pre. Los libros y los cuadernos te los da el colegio pero los materiales
personales los tienes que traer td. Eso mismo le decian continuamente
pero de poco servia. Me ha dicho mi madre que me lo va a comprar.

Nada le desanimaba. Cada mafiana, a las nueve en punto entraba en
el colegio. Hiciese frio o calor, lluvia o nieve, huelga o vispera de fes-
tivo; siempre que hubiese clase alli estaba él. Las vacaciones no le
agradaban y mientras para otros la enfermedad es el refugio de una
cama caliente, pereza y mimos, para él era un castigo. Muy enfermo
tenia que encontrarse para faltar a clase.

Eso no lo entendia nadie. Quién en su sano juicio se da un madrugén
sumamente desagradable, cuando puede quedarse acostado. Con la
actividad fisica no se puede decir que disfrutara. En clase, cuando no
estaba en las nubes le estaban regafiando. En el recreo deambulaba
s6lo como alma en pena. Mosquito, le preguntaron los compafieros
intrigados, ¢qué es lo que mas te gusta del colegio? El comedor,
respondid con prontitud .
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ATENCION PEDIATRICA EN DIFERENTES ESCENARIOS
DE COOPERACION INTERNACIONAL

Raqguel Angulo Gonzalez de Lara. FEA pediatria. APES Hospital de Poniente. El Ejido. Almeria.

E n el afio 2000, en la Cumbre del Milenio, los paises miem-
bros de las Naciones Unidas acordaron conseguir los obje-
tivos del Milenio para el afio 2015. Entre dichos objetivos se
incluyen algunos como son: erradicar la pobreza extrema,
combatir enfermedades como el SIDA o el paludismo y
reducir la mortalidad infantil. Es un hecho obvio que estos
objetivos a dia de hoy no se han conseguido, aunque bien es
cierto que la mortalidad infantil ha experimentado una tenden-
cia decreciente, las cifras aun son mucho mas elevadas de
las que deberiamos permitir.

Dentro de los principales indicadores de salud infantil se
incluyen:

1. Tasa de mortalidad en nifios <5 afios.

2. Tasa de mortalidad neonatal

3. La cobertura vacunal del pais (sobretodo frente al
sarampién)

4. Las tasas de mortalidad especificas para neumonia y
diarrea.

Cuando pensamos en la morbimortalidad en paises en vias
de desarrollo nos vienen a la cabeza patologias tropicales
como la malaria, el Chagas...pero lo cierto es que la mayor
mortalidad en el grupo mas vulnerable, que son los menores
de 5 afios, ocurre por patologias tan frecuentes en nuestro
medio y tan facilmente tratables como una neumonia
(responsable de hasta un 18 % de estas muertes) o por dia-
rreas (causa de un 11 % de muertes). Un 40 % de las muertes
ocurren en periodo neonatal. 35 % de estas muertes son
debidas a un estado de malnutricion subyacente.

La distribucién de la mortalidad a nivel mundial es desigual,
concentrandose las muertes en Africa subsahariana y en el
sur de India. Si comparamos un pais desarrollado con otro en
vias de desarrollo podemos observar como, mientras en un
pais como Etiopia hay 106 muertes por cada 1000 nacidos
vivos, en Alemania hay 4 muertes por cada 1000 nacidos
vivos. Mientras en Etiopia mueren un 21 % de nifios menores
de 5 afios por neumonia y un 14 % por diarrea, en Alemania
mueren tan so6lo un 2 % de nifios por neumonia y menos de
un 1 % por diarrea.
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Causas globales de mortandad infantil en 2010

Mas del 80 % del total de muertes por diarrea a nivel mundial

se dan Africa y en el sur de Asia. Sin embargo, la gran con-
tradiccion viene cuando observamos los datos de los recur-
S0s sanitarios, que siguen una distribucion totalmente inver-
sa, existiendo una escasez importante de sistemas de salud,
precisamente en esas areas con mayor mortalidad.

Con medidas muy sencillas podriamos reducir el nUmero de
muertes. La mortalidad perinatal disminuye con los dias de vi-
da. La atencion domiciliaria al recién nacido puede prevenir
entre el 30 y el 60 % de las defunciones neonatales en entor-
nos donde la mortalidad es elevada. La rehidratacion oral po-
dria evitar mas del 15 % de las muertes, el factor protector de
la lactancia materna evita entre un 10 y un 15 %, los materia-
les tratados con insecticidas evitan entre 5-10 % y la antibio-
terapia para neumonias evita mas del 5% de esas muertes.

Todo esto parece pura teoria pero, cuando estas en terreno,
realmente te haces cociente del impacto de los pequefios
actos. Salimos de un hospital de referencia, acostumbrados a
solicitar todo tipo de pruebas complementarias, a estar repal-
dados por otros comparfieros y por personal de enfermeria,
gue habilmente canaliza vias y administra la medicacién que
prescribes y, de repente, llegas a una zona inhéspita, en oca-
siones completamente aislada donde, con frecuencia, eres el
Unico sanitario en muchos kilbmetros de distancia, tu eres el
pediatra, el ginecologo, el cirujano, el enfermero....y apenas
cuentas con recursos diagndsticos ni terapeuticos. Todo esto
constituye un enorme aprendizaje pero, sobre todo, una lec-
cion de vida. Hay que aprender a valerse de lo que se tiene,
de tus manos, de tus 0jos...valoras mas que nunca la sonrisa
aprobadora de esa madre agradecida que se pone en tus
manos, sin saber el miedo que tienes porque, a pesar de que
creas que no tienes nada que ofrecerles, ya reciben mucho
mas de lo que tendrian si tl no estuvieras alli. Pero, sin duda,
quien mas se llevara siempre en todo este camino eres tu,
cooperante. Aprendes a canalizar vias, a improvisar un
pleurevac, a suturar, a sacar cuerpos extrafios de los lugares
menos pensados... pero, sobre todo, aprendes lo poco cons-
cientes que somos de la enorme suerte por todo lo que tene-
mos en nuestros paises. Tienes momentos de risas, de
miedo, de llanto, de sentirte perdida, de echar de menos a los
tuyos, de preguntarte qué haces alli en ese lugar perdido, qué
haras con tu vida a la vuelta... pero, ante todo, despiertas
cada mafana agradecida de estar alli, de sentirte tan viva y
tan necesaria. El escuchar al abrir los ojos un "namaste”, un
"jambao", oler especias, oir imanes rezando... te recuerda don-
de estas. Yo sofiaba con trabajar como cooperante, pero
encontré poco apoyo en mi decisiébn y muy pocos, aunque
sabios consejeros.

Hoy, con mi recortada experiencia (espero poder acumular
mucha mas), quiero ser testimonio de que otro mundo existe
ahi fuera y tender mi mano a todo el que quiera saber mas de
él y ojala despertar y orientar otras vocaciones cooperantes.

India fue mi primer proyecto. Un proyecto de malnutricion
cronica ubicado en el estado de Bihar. Abierto por Médicos
sin Fronteras con la finalidad clinica de tratar a los malnutri-
dos, pero también con un objetivo importante, denunciar las
altas tasas de malnutricion infantil que el gobierno indio in-
sistia en negar. Existen 8 millones de malnutridos severos en
India, 800.000 en Bihar. 56 % de los nifios en Bihar son mal-



nutridos, la mortali-
dad en este grupo es
del 20-30 %. Sin em-
bargo, mientras la eco-
nomia subié en India
un 50 % del 2001 al
2006, el indice de
malnutricién infantil
s6lo cay6 un 1 %.

La tarea de denuncia
en una cultura tan
complicada como es
la india en esta zona
del norte, donde la
estratificacion en cas-
tas y un potente sis-
tema de patriarcado
familiar sigue aun
totalmente presente
y con un nivel considerable de corrupcion, hizo que fuera un
trabajo especialmente arduo.

Foto: India

La educacion en salud sobre higiene y alimentacién es uno de
los pilares de este proyecto, pero otro obstaculo importante
para lograr renutrir a estos nifios es el bajo acceso a fuentes
seguras de agua. Un 50 % de la poblacién en India y, hasta
un 80 % en area rural, carece de letrinas, con lo cual, a pesar
de la educacion impartida, resulta dificil evitar que los nifios
enfermen con diarreas y vuelvan a malnutrirse.

Me alegra decir que hace un afio se abrié una UCI pediatrica
en el hospital de referencia de Darbhanga para los nifios mal-
nutridos trasladados desde el proyecto y que, proximamente,
se realizara el relevo a los responsables locales, con lo cual
parte de nuestro objetivo finalmente fue conseguido.

Otro contexto de cooperacion completamente diferente lo
constituye el de los campamentos de refugiados saharauis. A
diferencia del estado de Bihar, el Sahara es zona de paso de
numerosas ONG, por lo que el estado de salud de la pobla-
cién es bas-
tante bueno
y los recur-
sos abun-
dantes. La
principal
carencia que
se vive en el
Sahara es la
de libertad y
la frustracion
de ver perdi-
da su tierra.

L En 1975, con
Foto: Etiopia-Somalia la Marcha
Verde, cientos de familias fueron separadas, sacando a mu-
chos saharauis de su tierra para convertirlos en refugiados en
un territorio inhéspito cedido por Argelia. Llevan méas de 40
afos esperando un referéndum de autodeterminacion, lo cual
se traduce en una gran apatia, que a veces hace dificil traba-
jar con el personal local y en que, poco a poco, los jovenes
van saliendo de los campamentos, buscando un futuro en
otros paises y en los campamentos de refugiados van
gquedando ancianos y nifios.

e

Las emergencias en cooperacion tienen un enfoque bien dis-
tinto, la mortalidad es mucho mas elevada, con lo que la for-
macién deja un primer lugar a la asistencia. Tuve la suerte de
colaborar en la emergencia nutricional del cuerno de Africa
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en el 2011, en la que los somalies cruzaron a pie a Dadaab y
a Liben huyendo de la violencia, la sequia y la subida de pre-
cios. El flujo de refugiados era controlado por ARRA y
UNHCR. Se considera que asistimos a una hambruna cuan-
do: 1. La tasa de mortalidad diaria es de mas de 2 adultos o
de 4 nifios por cada 10.000 habitantes, 2. hay mas de un 30
% de malnutricion aguda infantil o, 3. la poblacién ingiere
mucho menos de las 2100 Kcal recomendadas diariamente.
En Liben hubo una llegada de méas de 120000 refugiados. En
Julio del 2011, llegaban 3000 refugiados al dia y hubo 31600
nifios malnutridos ingresados.

Para terminar, mencionar el proyecto del que he vuelto
recientemente, Lamu. Se trata de un medio rural, con una
poblacién infantil de unos 45000 nifios. El hospital Pablo
Hortmann abrié en el 2008, previamente el Lamu District
Hospital era el responsable de atender a toda la poblacion.
Sélo 30 % de los keniatas tienen acceso a medicamentos. En
toda Kenia existen unos 60 pediatras. El pediatra méas cer-
cano a Lamu estaba a 8 horas en bus. A pesar de haberse
vuelto un lugar algo inestable por su proximidad a Somalia,
Lamu es de los pocos lugares donde, ademés de cooperar,
puedes tener una vida social. Lamu ha sido durante afios un

pRee
Foto: Lamu (Kenia)

lugar turistico, lo que hace que el lugar, muy a diferencia de
otros contextos, sea bastante acogedor. El nivel sociocultural
es elevado, muchas de las madres de los pacientes saben
hablar en inglés y estan bien acostumbradas a relacionarse
con extranjeros. La mayoria de los embarazos son controla-
dos, incluso con serologias y los partos tienen lugar, en un
gran porcentaje, en hospital. El hospital Pablo Horstmann
cuenta con bastantes recursos: laboratorio, disponibilidad de
sistema de rayos X y opcion a tratamientos muy variados. La
mortalidad es baja y el estado de salud de los nifios, la mayo-
ria bien vacunados, es bueno. Se dispone de fuentes de agua
tratada y hay variabilidad en las posibilidades de alimentos
que encuentras en el mercado, existiendo abundantes pesca-
do y verduras. Existe un 17-40 % de malnutricién global infan-
til, pero la mayor parte es leve-moderada. En mi opinién, de
lo mejor de este proyecto es que, inicialmente surgi6 para dar
asistencia a los nifios del orfanato que se encuentra justo al
lado, lo que hace que en tu dia a dia convivas con mas de
200 maravillosos nifios que, la mayoria de veces, el remedio
mas importante que necesitan es un gran abrazo. Hoy dia el
hospital ha crecido y da asistencia a todo Lamu, estando muy
bien considerado entre la poblacion.

En cooperacioén llevas a cabo tareas que nunca habias reali-
zado. Aprendes de estadistica, de administracion, de gestion,
de recursos humanos... Afortunadamente, el grueso de nues-
tro trabajo es aun la asistencia clinica. Tarea esencial a nues-
tra llegada a un proyecto es escuchar qué es lo que ellos real-
mente necesitan de nosotros y, al volver a casa, no olvidar-
les, convertirte es su portavoz y ser eslabon de denuncia
entre aquel y este lado .
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PROMOCION DE HABITOS SALUDABLES EN LA

INFANCIA Y ADOLESCENCIA

ESTRATEGIA DE PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION EN EL SNS

Sagrario Mateu Sanchis

Jefa del Servicio de Salud de la mujer y de la infancia
Subdireccion General de Promocion de la Salud y Epidemiologia
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI)

La Estrategia de promocion de la salud y prevencion en el
Sistema Nacional de Salud nace como una oportunidad de inte-
grar y coordinar esfuerzos en promocion de la salud y pre-
vencion de la enfermedad entre todos los niveles, contan-
do con todos los agentes implicados. En un contexto epi-
demioldgico en Espafia en el que la carga por enfermedades
crénicas es muy importante y demograficamente nos caracteri-
Zamaos por ser una poblacion envejecida.

Las enfermedades cronicas tienen una relacién importante con
el consumo de tabaco, la inactividad fisica, la alimentacién, el
consumo nocivo de alcohol o el bienestar emocional, factores
que forman parte del estilo de vida de las personas.

La Estrategia nace con el objetivo de conseguir ganar afios de
vida en buena salud y libre de discapacidad.

En ella y desde el punto de vista de la salud de la infancia su
objetivo principal es el cumplimiento del articulo 24 de la
Convencion de los Derechos del Nifio (CDN). La Estrategia
de Promocion de la Salud y prevencion en el SNS es una
actuacion politica de cumplimiento de los compromisos de
Espafia con los acuerdos aprobados en el CDN.

Estrategia de
promocion de la salud
y prevencion en

el SNS

En el marce del abordaje de la
cronicidad en el SN3
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Fue aprobada en diciembre de 2013 en el CISNS por unanimi-
dad con todas las CCAA. Fue elaborada utilizando un método
participativo a partir de la valoracion de buenas practicas en pro-
mocién y prevencion facilitadas por las CCAAy por las SSCC.
Tras un proceso de priorizacién y con un riguroso proceso de
evaluacion, integracion y ordenacion, en base a su importancia

y factibilidad, se han priorizado las mejores préacticas dispo-
nibles a universalizar en todo el Sistema Nacional de Salud.

El desarrollo de las intervenciones se hara promoviendo que
puedan ser accesibles a todas las personas, y con una coordi-
nacion eficaz entre salud publica y atencién primaria.

Se basa en actuaciones sobre los principales factores de riesgo
para la salud, llevadas a cabo de forma integrada sobre todos
ellos. Han de realizarse a lo largo del ciclo vital...y especial-
mente desde el principio de la vida.

CONSEJO INTEGRAL SOBRE ESTILOS DE VIDA EN ATENCION PRIMARIA,
VINCULADO CON RECURSOS COMUNITARIOS EN POBLACION INFANTIL:

Para aplicarla se desarrolla el consejo breve (intervencién opor-
tunista de 2-10 min) y educacion individual (de al menos 20 min)
que pretende valorar la situacion de una persona en cuanto a
los principales componentes del estilo de vida (actv fisica, ali-
mentacién, consumo de tabaco, consumo nocivo de alcohol y
bienestar emocional) y su nivel respecto al estandar para su
grupo de referencia.

Existe evidencia de la efectividad del consejo breve y de la edu-
cacion individual y también de que esta aumenta si se generan
entornos facilitadores y acciones a nivel comunitario, esa
es la razon por la que desde el principio hemos puesto un gran
énfasis en vincular este consejo con los recursos comunitarios,
con los recursos de promocién y prevencion que existen y estan
disponibles en el ambito local.

La finalidad del consejo ademas de fomentar un estilo de vida
saludable, ha de ser el conseguir la participacion activa de las
personas que utilizan el sistema de salud en su propia salud,
buscando su empoderamiento.
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Sedentarismo:
éperiodos de tiempo

Actividad fisica:
¢Realiza al menos 30 minutosal
dia de actividad fisica moderada

(por ejemplo, caminar a paso

sedentario de mas de
horas seguidas a lo largo
del dia?

Preguntary

registrar

ligero)S omas diasala
semana?

éSe estd
planteando ser mas
activo?

Aconsejar

- Adaptado individualmente
- Negociacion de objetivos,
establecidos por el paciente

MNo Si
Consejo adaptado Consejo adaptado Consejo adaptado Consejo y
individualmente: individualmente: individualmente: recomendaciones
Refuerzo/consejo motivacion reforzar motivos, para reducir los
para aumentar (beneficios) negociar objetivos periodos
sedentarios

-

Folleto beneficios y

Entregar materiales recomendaciones

Listado recursos l
comunitarios

Materiales de
apoyo: calendarios,
diarios

Esquema de desarrollo del Consejo (Secretaria General de Sanidad y Consumo)

La incorporacion de los recursos comunitarios permite
establecer sinergias entre las intervenciones que se lleven a
cabo en el ambito de la atencion primaria a nivel de consejo o
intervencion individual o grupal, con intervenciones mas
amplias a nivel poblacional.

Aplicado a la infancia ha de ser diferente que el de adultos por
ejemplo en la primera parte de la infancia el consejo es exclusi-
vo para los padres, después para ambos y al final de esta etapa
el consejo ha de ir dirigido prioritariamente a los nifios.

Metodologia del
Consejo Breve de »
Salud sobre Estilo

de Vida

Plataforma de Capacitacion en la web del MSSSI

Se esta desarrollando un programa de capacitacion para profe-
sionales (consejo breve, educacion individual, educacion gru-
pal, cémo prescribir actividad fisica, evitar el consumo nocivo de
alcohol, parentalidad positiva) dirigido a sanitarios (médicos y
enfermeria) pero también a técnicos de los ayuntamientos (para
facilitar la implementacion armoénica de la estrategia a nivel

local), programa basado en metodologia on-line, y en coheren-
cia con todos los desarrollos operativos que estamos realizan-
do en la fase de implementacion.

Trabajamos en 3 entornos: sanitario, educativo y local.....en el
que las intervenciones (Consejo, Deteccion Fragilidad, Paren-
talidad positiva...) estan vinculadas a recursos comunitarios
identificados para promocion de la salud y prevencion primaria.

Destacamos la importancia del juego para el desarrollo en la
infancia y en el momento actual la relacion de los nifios y las
TICs que es dificil pero que es imprescindible gestionar correc-
tamente.

PROGRAMA DE PARENTALIDAD POSITIVA

Destacamos también el Programa de Parentalidad positiva,
para la formacion y capacitacién a padres y madres u otros
adultos con responsabilidades educativas, para promover las
habilidades sociales, emocionales, intelectuales, del lenguaje y
del comportamiento en los nifios y nifias, desde el embarazo
hasta los 14 afios. Prestando especial atencion al tipo de infor-
macion y apoyo que se necesita en distintas situaciones y en las
diferentes etapas de la vida. Todo ello desarrollando un entorno
de crianza segura y un ambiente sin conflictos para las nifias y
los nifios. Puesto que la mejor inversion en salud es en la
Infancia .

Web donde esta colgados todos los documentos, interven-
ciones, videos....elaborados en el marco de la estrategia:
http://msssi.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estr
ategia/estrategiaPromocionyPrevencion.htm

estrategiapromocionprevencion@msssi.es
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LA PROMOCION DE LA PARENTALIDAD DESDE EL CONTEXTO SANITARIO

M2 Victoria Hidalgo Garcia

Departamento de Psicologia Evolutiva. Universidad de Sevilla

Enia actualidad, el ejercicio de la
parentalidad se concibe cada vez
como una tarea mas dificil y compleja
para la que muchas familias necesitan
y demandan apoyo. Est4d mayor difi-
cultad que las madres y padres per-
ciben a la hora de afrontar las tareas
relacionadas con el cuidado y la edu-
cacion de los hijos e hijas esta rela-
cionada con muy diversos factores,
entre otros, con los cambios sociales,
politicos e ideoldgicos que ha experi-
mentado nuestra sociedad en la vision
de la infancia y la familia (Rodrigo,
Méiquez, Martin y Rodriguez, 2015).

Entre estos cambios, uno de los mas
importantes tiene que ver con el
hecho de que actualmente se presta
una mayor atencion social a todo lo
relacionado con las funciones vy
responsabilidades parentales. Asi,
aunque las actuaciones de padres y
madres en el trato cotidiano con sus
hijos e hijas tienen un caracter rela-
cional de orden privado, la parentali-
dad tiene un componente social, for-
mado por lo que la sociedad entiende
y espera de un comportamiento
parental adecuado y por la forma en la
que cada Estado establece su politica
publica de atencion a las familias. Tal
y como sefialan Rodrigo et al. (2015),
la parentalidad es entendida en la
actualidad como un bien social, un
recurso que hay que apoyar y prote-
ger dado el papel crucial que desem-
pefa de cara al desarrollo y bienestar
de las nuevas generaciones. En esta
linea, el concepto de parentalidad en
la actualidad se caracteriza por tomar
como punto de partida los derechos y
las necesidades de los nifios, nifias y
adolescentes.

En concreto, el concepto de parentali-
dad designa el conjunto de relaciones
y actividades en las que padres y
madres se implican para llevar a cabo
sus tareas de crianza y educacion de
los hijos e hijas, es decir, para respon-
der a las necesidades de los menores
en el plano fisico, afectivo, intelectual.
Siguiendo a Daly (2012), podemos
decir que los principios bésicos de la
parentalidad en la sociedad actual
son:

La parentalidad es entendida
como una etapa del proceso o
ciclo familiar.

Parentalidad como actividad
para la que se necesita apoyo.
Por tanto, es un campo que las
politicas publicas tienen que
atender.

No existe una Unica forma de
ejercer el papel de padres. Se
adopta un enfoque plural que
resalta la diversidad en la
Parentalidad.

Garantizar las condiciones
sociales de la parentalidad es
crucial para que las familias dis-
fruten de sus derechos y atien-
dan sus obligaciones.

La parentalidad implica tanto a
los padres como a los hijos.

El valor e importancia social otorgado
a todo lo relacionado con el desem-
pefio de la Parentalidad se ha visto
enormemente reforzado a nivel insti-
tucional a partir de la Recomendacion
19 del Consejo de Europa (2006)
sobre Politicas de Apoyo al Ejercicio
Positivo de la Parentalidad, donde se
define la parentalidad positiva como
"el comportamiento de los padres fun-
damentado en el interés superior del
menor, que cuida, desarrolla sus
capacidades, no es violento y ofrece
reconocimiento y orientacién que
incluyen el establecimiento de limites
que permitan el pleno desarrollo del
nifio". Segln las directrices desarro-
lladas en esta Recomendacion euro-
pea, el objetivo de la tarea de ser
padres es el de promover relaciones
positivas entre padres e hijos; unas
relaciones que deben estar basadas
en el ejercicio de la responsabilidad
parental y que deben garantizar los
derechos de nifios y adolescentes asi
como promover su desarrollo poten-
cial y su bienestar. Asi definido, el
ejercicio positivo de la parentalidad
debe estar basado en el afecto, el
apoyo, la comunicacion, la estimu-
lacién y la estructuracion en rutinas,
en el establecimiento de limites, nor-
mas y consecuencias, asi como en el
acompafiamiento y la implicacion en
la vida cotidiana de los hijos e hijas.
En concreto, los componentes de la
parentalidad positiva serian:

Afecto: practicas parentales
encaminadas al establecimiento
de vinculos afectivos solidos y

seguros con hijos e hijas, lo que
les permite adquirir seguridad, sen-
tido de pertenencia y confianza.

Estructuracion: practicas paren-
tales que proporcionan un entor-
no estructurado con habitos,
rutinas y limites clarosque per-
mite a los menores la internali-
zacion de normas y valores.

Estimulacion:  proporcionar
apoyo y guia al aprendizaje for-
mal e informal de los hijos e
hijas para promover en los
menores la adquisicion de compe-
tencias cognitivas, emocionales
y sociales.

Reconocimiento: practicas pa-
rentales que muestran interés
por el mundo de los hijos e hijas
y tienen en cuenta sus ideas en
las decisiones familiares. Con
ello se fomenta el autoconcepto,
la autoestima y el sentido de
respeto mutuo en la familia.

Capacitacion: practicas paren-
tales que se adaptan la edad y
capacidad de los hijos e hijas,
modificando los estilos de rela-
cion a medida que estos crecen.
Ello favorece la auto-regulacion, la
autonomia y la capacidad de
cooperar con otros.

Libre de violencia: préacticas
parentales que excluyen cual-
quier forma de violencia fisica o
verbal contra los hijos o hijas. Es
esencial para la protecciéon de
los menores y la promocion del
respeto a uno mismo.
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Tanto las recomendaciones europeas
sobre parentalidad postiva (Consejo
de Europa, 2006; 2011), como los
desarrollos posteriores a nivel
nacional (Rodrigo, Maiquez y Matrtin,
2010a, 2010b) han permitido, por un
lado, aportar un lenguaje comun que
permite reflexionar de forma conjunta
sobre el papel de la familia y el ejerci-
cio de la Parentalidad y, por otro,
desarrollar recomendaciones practi-
cas sobre como articular los apoyos
que las familias necesitan.

Segun el enfoque de la parentalidad
positiva, no hay un modelo Unico ideal
de ser padre o madre, de forma que
se reconoce que puede existir una
amplia diversidad en las actuaciones
parentales para cubrir adecuada-
mente las necesidades de desarrollo
de los hijos e hijas. Asimismo, desde
estos planteamientos se entiende que
todas las familias necesitan apoyo
para llevar a cabo un ejercicio ade-
cuado de la parentalidad. Ahora bien,
dichos apoyos van a diferir clara-
mente en intensidad y modalidad de
intervencion dependiendo del grado
de necesidad de cada familia y de la
etapa del ciclo familiar en el que se
encuentre.

¢, Qué impacto tiene el enfoque de la
parentalidad positiva en la forma de
concebir el trabajo con las familias?
Por un lado, implica una concepcion
activa y positiva en la intervencion
familiar que insiste y destaca la impor-
tancia de la prevencion y la promo-
cion. Por otro lado, mantiene una
vision de la familia centrada en sus
fortalezas, de forma que la interven-
cién estd encaminada a fortalecer las
competencias parentales, favorecer el
desarrollo personal y social de los

progenitores y potenciar sus fuentes y
recursos de apoyo. Finalmente,
asume un enfoque comunitario y de
co-responsabilidad social en el que la
sensibilidad comunitaria, la coopera-
cién con las familias, la coordinacion
interinstitucional y la potenciacion de
los recursos naturales adquieren un
papel fundamental. En definitiva, el
enfoque de la parentalidad positiva
implica un cambio de paradigma ya
gue supone la superacion de un mo-
delo de intervencion familiar basado
en el déficit y sus sustitucion por un
enfoque de la intervencion familiar
basado en la prevencién y en la pro-
mocion, alternativa que queda recogi-
da en la Tabla 1.

EL PROYECTO "APEGO"

Entendida la parentalidad desde estos
planteamientos de prevencion y pro-
mocion, el contexto sanitario tiene un
papel clave en la promocion de paren-
talidad positiva. Los profesionales
sanitarios de atencion temprana se
encuentran en una posicion privilegia-
da para aportar a las familias el apoyo
necesario para que puedan mejorar
sus précticas y proporcionar un ambi-
ente educativo adecuado para los
menores, entendiendo este trabajo
con las familias desde una perspecti-
va positiva y capacitadora: no se trata
de corregir, sino de promover compe-
tencias. Los profesionales de los ser-
vicios de salud infantil mantienen un
contacto directo con las familias
durante toda la infancia, de forma que
pueden aportar a los padres y las
madres el apoyo necesario para que
puedan tener un ejercicio positivo de
su parentalidad; un apoyo que debe
suponer el fortalecimiento de las com-
petencias parentales (Consejo de

ENFOQUE BASADO EN EL DEFICIT
Y EL RIESGO

ENFOQUE BASADO EN LA
PREVENCION Y PROMOCION

Reactivo y finalista

Proactivo y del proceso

Identifica deficiencias y riesgos

Identifica fortalezas y proteccion

Es prescriptivo con las familias

Es colaborativo con las familias

Proporciona recursos solo para los
grupos de riesgo

Proporciona recursos normalizadores

Foco centrado en individuos

Foco contextual y comunitario

Cambio centrado en comportamientos

Cambio centrado en relaciones
e interacciones

Visidn negativa de los padres

Visién positiva de los padres

Tabla 1. La parentalidad positiva, un enfoque basado en la prevencion y la promocion.

Europa, 2011).

En esta linea se enmarca el proyecto
"Apego”, una propuesta de interven-
cion de caracter psicoeducativa para
la promocién de la parentalidad positi-
va desde el sistema sanitario publico
de Andalucia. Desde un enfoque posi-
tivo y capacitador, este programa tie-
ne como principal objetivo apoyar a
las familias a afrontar sus tareas edu-
cativas mediante la promocion de las
competencias parentales. Asimismo,
el programa también incluye herra-
mientas de evaluacion que permiten
a los profesionales sanitarios identi-
ficar a las familias con dificultades en
Sus competencias parentales y, por tan-
to, con mas necesidades de apoyo.

En concreto, el programa "Apego"
consta de diversas actuaciones que,
en todos los casos, suponen el
fomento de la parentalidad positiva en
el contexto de las intervenciones sa-
nitarias, especialmente en el Progra-
ma de Salud Infantil y Adolescente.
Asi, una de las principales caracteris-
ticas de este programa de promocion
de parentalidad positiva es que sus
actuaciones estan totalmente integra-
das dentro de las visitas previstas en
el marco del Programa de Salud
Infantil y Adolescente, no tratandose
de un programa al margen de la aten-
cion sanitaria. Para ello, el programa
"Apego" se ha desarrollado en coordi-
nacion con los y las profesionales de
la salud, de forma que sea un recurso
util e integrado en las actuaciones que
llevan a cabo los profesionales que
atienden a los menores y a sus familias.

El programa "Apego" contempla inter-
venciones individuales con las fami-
lias (al hilo de las visitas programadas
dentro del Programa de Salud Infantil
y Adolescente) e intervenciones gru-
pales (para temas relevantes y en
momentos claves del ciclo familiar).
Tanto para las actuaciones en formato
individual como grupal, se han elabo-
rado de una serie de materiales para
los profesionales y para las familias.
En concreto, el programa consta de
los siguientes materiales:

m Guias de desarrollo por
edades: Se trata de un material
breve (1 0 2 hojas) que incluyen
conocimientos bésicos sobre
desarrollo infantil y pautas de
estimulacion adecuadas para
cada etapa evolutiva. Existe una
guia para entregar a las familias
en cada una de las visitas pro-
gramadas en el Programa de
Salud Infantil y Adolescente.
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Estas guias tienen un caracter
anticipatorio para promover
expectativas adecuadas en los
progenitores. Asimismo, se trata
de un material accesible y facil-
mente distribuibles por el per-
sonal sanitario en cada visita.
Para cumplir con su objetivo de
servir de apoyo a las familias, se
han disefiado tratando de ofre-
cer la informacion de forma sim-
ple, claray con un formato atrac-
tivo para las familias.

® Guias teméticas: Se trata de un
material de mayor extension en
el que se profundiza en algun
tema de especial relevancia
para el ejercicio positivo de la
parentalidad: establecimiento
del vinculo, organizacion de la
vida cotidiana, estilos educa-
tivos, etc. Asimismo, también
existen guias para ofrecer infor-
macién adaptada a situaciones
que requieren un tratamiento
especifico: situaciones de divor-
cio, menores con necesidades
especiales, etc. También cuen-
tan con un formato atractivo que
permite la lectura a distintos
niveles de profundidad y se
incluyen en las mismas orienta-
ciones practicas y concretas.

®m Sesiones grupales: Han sido
disefladas para ser desarrol-
ladas con grupos de progeni-
tores para abordar aspectos de
la parentalidad positiva particu-
larmente significativos, bien por
su relevancia en determinados
periodos evolutivos y/o por la
pertinencia de ser abordados en
formato grupal. Los principales
objetivos de estas sesiones son,
en primer lugar, promover en los
progenitores, a partir de sus
ideas y experiencias como
madres o padres, conocimien-
tos, practicas y actitudes ade-
cuadas de cara a la crianza y
educacion de sus hijos e hijas, vy,
en segundo lugar, facilitar la
creacion de redes de apoyo
informal entre los progenitores
participantes en las sesiones.

= Materiales para la evaluacion
de competencias parentales:
Se han disefio una serie de indi-
cadores que permitan detectar
factores de riesgo para la pro-

mocion y estimulacién del desa-
rrollo infantil. Estos indicadores
se han incluido en el calendario
de visitas del Programa de
Salud Infantil y Adolescente, de
forma que los profesionales
pueden detectar dificultades en
las competencias parentales en
sus actuaciones de atencion
sanitaria con las familias.

En suma, el proyecto "Apego" repre-
senta una actuacion novedosa en el
contexto espafiol ya que existen
todavia pocas de propuestas de inter-
vencion rigurosas en el ambito de la
parentalidad positiva desde el contex-
to sanitario. El esfuerzo de coordi-
nacion realizado entre profesionales
del Sistema de Salud de Andalucia y
los profesores y profesoras del
Departamento de Psicologia Evolutiva
de la Universidad de Sevilla que han
participado en el disefio y elaboracién
de este programa*, requiere en la actua-
lidad de esfuerzos similares por parte
de la institucién sanitaria para asegu-
rar un buen proceso de implemen-
tacion y evaluacion del programa, ya
gue, como sefialan Spiel y Strohmeier
(2012), una evaluacion rigurosa de la
eficacia y eficiencia de este tipo de
intervencioneses esencial para dis-
poner de programas de parentalidad
positiva basados en la evidencia .
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Investigacion en Espania.
Marco Institucional y papel de la Pediatria Social

José Uberos Fernandez. Responsable de la UCIN del Hospital Clinico San Cecilio. Profesor Titular de

Pediatria. Granada

L a investigacién no sigue ciclos
politicos, es una carrera de fondo,
donde los frutos escasamente se
recolectan con inmediatez y donde
como ya se ha visto en otros paises la
inversion publica en I+D atrae a la
inversion privada, generando mas
rigueza y desarrollo. Contrariamente
a lo que parecen pensar algunos de
nuestros gestores, la formacion de
investigadores requiere recursos y
tiempo; de forma que una generacién
de investigadores emigrada equivale
al esfuerzo malogrado de varias gen-
eraciones. La inversion en I+D en
Espafia en la dltima década se sitta
por debajo de la media de la UE, tanto
en lo referente a inversiones en el
sector publico como privado.

El marco normativo de la investi-
gacion en Espafia emana del articulo
149.1.15 de la Constitucién Espafiola
de 1978 que atribuye al Gobierno
Central las competencias de desarrol-
lo, fomento y coordinaciéon de las
politicas de ciencia, tecnologia e inno-
vacion, desarrollada posteriormente a
través de:

Ley 14/2011 de la Ciencia, la
Tecnologia y la Innovacion

Ley 16/2003 de Cohesion y Calidad
del SNS

- Ley 14/2007 de Investigacién Biomé-
dica

Los recursos dedicados a la investi-
gacion se organizan a través de un
Plan estatal y con la transferencia de
las competencias sanitarias a las
Autonomias se contempla en desa-
rrollo de un Plan estratégico de inves-
tigacion biosanitaria, cuya gestién de
ayudas en convocatorias abiertas se
realizan a través de la Fundacion
Progreso y Salud.

La investigacion desarrollada en el
Sistema Nacional de Salud (SNS)
viene enmarcada por las directrices
contenidas en el Programa Nacional
de Salud, integrado en los Planes
Nacionales de I+D+i, en la actualidad
estd vigente el Plan Estatal de
Investigacién Cientifica y Técnica y
de Innovacion 2013-2016 que tiene
caracter de plan estratégico dirigido a
todos los agentes del Sistema

Espafiol de Ciencia, Tecnologia e
Innovacion responsables de:

(a) la ejecucion de las actividades de
1+D+l;

(b) la gestion de las actividades de
[+D+l; y

(c) la prestacion de servicios de [+D+l
para el progreso cientifico, tecnologi-
co y la innovacién del conjunto de la
sociedad y la economia espafiolas.

Se pretende con la implementacion
de este Plan estratégico solucionar
problemas histéricos de fragmenta-
cion de las ayudas y excesiva buro-
cratizacion.

Se incluyen en este Plan Estatal, cua-
tro Programas estatales:

1. Programa estatal de promocién del
talento y su empleabilidad en 1+D+l

2. Programa estatal de fomento de la
investigacion cientifica y técnica de
excelencia

3. Programa estatal de liderazgo
empresarial en [+D+l

4. Programa estatal de 1+D+l orienta-
da a los retos de la Sociedad

El subprograma estatal de formacion
tiene como objetivo, mediante la asi-
nacion de convocatorias en concu-
rrencia competitiva, la seleccion y for-
macién de doctores, investigadores,
tecndlogos, personal de investi-
gacion, especialistas técnicos de
I+D+l y gestores de [+D+l.

El subprograma estatal de incorpo-
racion tiene como objetivos promover
y financiar, a través de convocatorias
en concurrencia competitiva, la incor-
poracion de investigadores, tecndlo-
gos, personal técnico y otros profe-
sionales en I+D+l, facilitando su inser-
cion laboral tanto en el sector publico
como en el privado para contribuir a
incrementar la competitividad de la
investigacién y la innovacién en
Espafia.

El subprograma estatal de movilidad
tiene como objetivo fomentar, medi-
ante convocatorias en concurrencia
competitiva y acciones de dinami-
zacién, la movilidad de investigado-
res, tecndlogos y técnicos tanto den-

tro del sector publico como entre éste
y el sector empresarial asi como la
movilidad internacional.

Dentro del Programa de fomento de
la investigacion cientifica y técnica de
excelencia se incluyen 4 subprogra-
mas de entre ellos el subprograma
estatal de generacién del conoci-
miento, esta dirigido a la ejecucién de
Proyectos de investigacion basica. El
subprograma estatal de fortaleci-
miento institucional pretende fomen-
tar el liderazgo cientifico y tecnolégico y
generar sinergias entre instituciones.

En el ambito biosanitario algunos de
estos Programas se desarrollan a
través de acciones estratégicas en
salud se proponen como una actua-
cién programatica orientada a los re-
tos de la Sociedad previamente definidos:

1. Salud, cambio demografico y bienestar

2. Seguridad y calidad alimentaria;
actividad agraria productiva y sos-
tenible, Sostenibilidad recursos natu-
rales, investigacién marina y maritima

3. Energia segura, €ficiente y limpia

4. Transporte sostenible, inteligente e
integrado

5. Accion de cambio climatico y efi-
ciencia en la utilizacién de recursos y
materias primas

6. Cambios e innovaciones sociales
7. Economia y sociedad digital

8. Seguridad, proteccion y defensa

La accion estratégica en salud tiene
como principio fomentar la salud y
bienestar de la ciudadania. El orga-
nismo gestor es el Instituto de Salud
Carlos Il dependiente organicamente
del Ministerio de Economia y fun-
cionalmente del Ministerio de
Sanidad.

Estas actuaciones estratégicas se
desarrollan en las correspondientes
convocatorias anuales que se pue-
den consultar en los enlaces WEB del
ISCIII a nivel Nacional y de las Fun-
daciones dependientes de las distin-
tas Consejerias a nivel Autonémico .
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P resentamos un proyecto de investigacion titulado
“Estrategias de afrontamiento psico-emocional del
dolor y la ansiedad en el tratamiento del cancer infan-
til: Aplicacion de las nuevas tecnologias de la informa-
cién y la comunicacion (TICs)” (subvencionado y pro-
mocionado por la Consejeria de Salud y Bienestar Social,
Junta de Andalucia; Ref.: PI-0728-2013), cuya finalidad
Ultima es mejorar las estrategias de afrontamiento y
manejo del distrés (dolor y ansiedad), tanto simultaneo
como anticipatorio, evocado por los procedimientos médi-
cos invasivos, dolorosos y recurrentes en el tratamiento
del cancer infantil.

La investigacion se integra en el marco de los programas
de atencién psicologica que presta la Asociacion de
Padres de Nifios con Cancer de Almeria (ARGAR). Las
estrategias de intervencion se estan aplicando en el
Hospital Torrecardenas y estan participando nifios
oncologicos en edad pediatrica (0 a 14 afos de edad).

Los objetivos y actividades realizadas y las todavia en pro-
ceso son las siguientes: valorar de manera cuantitativa y
sistematica los niveles de dolor y ansiedad y otros aspec-
tos emocionales de los participantes en la investigacion
cuando son sometidos a los procedimientos médicos y de
manera anticipatoria; adaptar una herramienta innovadora
gue haga uso de las TICs como la Realidad Virtual para el
afrontamiento del dolor y la ansiedad; y comparar la efec-
tividad de esta estrategia innovadora frente a un
tratamiento tradicional. Aunque lo fundamental es el anali-
sis comparativo de la eficacia de este sistema de interven-
cion innovador (Realidad Virtual) frente a las técnicas de
afrontamiento del distrés tradicionales; de momento la eje-
cucion del proyecto de investigacion estd en su primera
fase, de manera que so6lo se han obtenido datos de aplicar
el tratamiento 1 o tradicional; y en la actualidad se estan
elaborados todos los contenidos del programa de realidad
virtual que se presentaran en detalle en la presente comu-
nicacion.

Metodolégicamente se trata de un ensayo clinico con dos
tipos de tratamiento aplicados a dos grupos de pacientes:
Grupo Experimental 1: Tratamiento tradicional cognitivo-
conductual

Grupo Experimental 2: Tratamiento a través de dos proto-
colos de Realidad Virtual, adaptados de los siguientes dos
software del grupo LAPSITEC (de la Universidad Jaume |
de Castell6n):

e Marte: tratamiento presencial en el hospital en un
soporte de ordenador portatil.

« TEO: tratamiento On line, a través de una plataforma
web y que practican en sus casas en los dias entre
sesiones de quimioterapia. Teniendo el control remoto de
un terapeuta.

A la luz de los resultados preliminares, podemos destacar
las siguientes conclusiones generales :

1.- Este tipo de pacientes muestran problemas afectivos e
internalizantes, no es tanto un problema de percepcion del
dolor, sino es un cambio de vida que a veces va mas alla
de un trastorno adaptativo; siendo frecuentes en sus per-
files psico-sociales encontrar patrones de ansiedad, de
tristeza, de desesperanza y de malestar emocional.

2.- También se replican los efectos ya conocidos en los
padres de pacientes con enfermedades de larga duracion,
especialmente sujetas a constantes periodos de hospital-
izacion, de mostrar niveles elevados de sobreproteccion y
permisividad.

3.- Mas constrefiido al objetivo principal de este proyecto
de investigacién, hay que resumir que el tratamiento 1 o
de comparacién ha sido efectivo en reducir los niveles de
ansiedad, no tanto de dolor porque no partia de niveles
elevados; pero que tan relevante como la ansiedad es
considerar en siguientes aplicaciones los niveles de
reconocimiento y regulacion de las emociones negativas o
del malestar emocional.

4.- Asimismo, hay que resaltar la variabilidad entre unos
pacientes y otros, que esta sujeta a los niveles iniciales de
dolor y ansiedad, pero sobre todo a los niveles de
adherencia o de veces que practican y ponen en fun-
cionamiento las estrategias aprendidas.

5.- Por todo ello, consideramos que los resultados al
aplicar el Tratamiento 2 que usa TICs, seran mas rele-
vantes, ya que uno de los aspectos que en general se esta
mostrando con la aplicacién de estrategias de realidad vir-
tual es que la motivacion de los pacientes por practicar y
por implicarse en el tratamiento es mayor; asi como se
facilita el acceso al tratamiento y se agiliza su aplicacion.

La secuencia y los objetivos de cada uno de los
Protocolos de Intervencidn a través de Realidad Virtual se
resume en un esquema final; asi como el software de la

adaptacion del programa Marte que se aplica en contexto
hospitalario mientras los pacientes estan ingresados reci-
biendo los ciclos de quimioterapia esta basado en un
video-juego que supone una participacion en una
Academia Espacial que supone la realizacion de una serie



de Misiones con objetivos educativos y psico-emo-
cionales. Asi la presentacion del video-juego es la si-
guiente :

INTERFAZ MENU EARTH OF WELBEING (ACADEMIA ESPACIAL)
Version Psicooncologia infantil- Universidad de Almeria
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FORMACION EN INVESTIGACION EN PEDIATRIA SOCIAL:
PROGRAMA DE FORMACION PARA EXPERTOS

Carlos Redondo Figuero (MD, PhD)

Prof. Asociado de Pediatria y de Bioestadistica. Universidad de Cantabria
Ex Presidente del Comité Etico de Investigacion Clinica de Cantabria

El progreso tan importante de las Ciencias de la Salud en
los dos ultimos siglos se ha debido a diversos factores:
mejoras sociales, educativas, econdmicas, etc. De todos
ellos el méas importante ha sido la investigacion.

El ser humano siempre se ha preguntado el porqué de las
cosas que le rodean. Cuando abandono las explicaciones
magicas y las explicaciones ofrecidas por personas a las
gue se reconocia autoridad en la materia (por ejemplo,
Aristételes), y comenzd a intentar respuestas mediante la
observacion empirica, empez6 la investigacion, derivada
de los vocablos latinos "in" (en, hacia) y "vestigium" (pista,
huella), es decir, que investigacion es averiguar algo si-
guiendo una pista.

La idea de contrastar las teorias cientificas con datos reales
revoluciono el pensamiento [1], de tal manera que comen-
z6 el progreso exponencial de la ciencia que actualmente
conocemos, en la que se acepta un paradigma al que se da
prioridad, se recopilan nuevos descubrimientos cientificos,
hasta que aparecen algunas anomalias que ponen en duda
lo anterior, surge la crisis y una revolucion cientifica que
cambia la visién anterior y propone nuevos paradigmas [2].

La investigacion es una necesidad para el desarrollo del

pais y para el progreso y desarrollo de cualquier profesién
y, en especial, para la medicina. Actualmente la medicina
moderna es muy eficaz para prevenir y tratar muchas enfer-
medades. Su fundamento es el resultado de la investiga-
cién realizada sobre problemas clinicos y de salud publica.

EL MEtobo CIENTIFICO

La mayoria de las investigaciones tienen errores, mas o
menos importantes, que podrian evitarse y otros aspectos
que podrian mejorarse. Para que una investigacion llegue a
buen fin debe seguir el Método Cientifico (MC), que es el
gue garantiza la calidad de la investigacion. De ahi la nece-
sidad de formarse en Metodologia de la Investigacion.

El MC tiene una puerta de entrada: la pregunta o problema
gue se quiere resolver. Esta pregunta debe ser "FINER", es
decir: (F)actible, (I)nteresante, (N)ovedosa, (E)ticay (R)ele-
vante. Si se cumplen estas cinco caracteristicas [3] merece
la pena emprender una investigacion.

Una vez dentro del MC, los pasos a seguir son sencillos
(Figura 1), pero deben recorrerse en el orden que se deta-
lla a continuacion:
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Figura 1. El Método Cientifico y sus distintas fases que deben seguirse secuencialmente en el sentido de las agujas del
reloj. La puerta de entrada es la Pregunta de Investigacion (Redondo, 2008[4]).



(1) Revisién bibliogréafica para conocer el estado actual de
la Ciencia respecto a la pregunta formulada. Hay que
recoger toda la informacion relevante y analizarla.

(2) Disefio del estudio. El investigador puede adoptar un
papel pasivo de mero observador ("estudio observa-
cional') o puede adoptar un papel activo controlando
determinadas variables ("estudio experimental”).

(3) Recogida de datos del experimento (bases de datos,
depuracion y andlisis de los datos).

(4) Extraccion de las conclusiones del experimento (resul-
tados en el estudio, discusion de los mismos y su pues-
ta a disposicion de la comunidad cientifica mediante su
publicacion).

ETICA DE LA INVESTIGACION

Lo caracteristico de la investigacion en Ciencias de la Salud
es que se trabaja con personas. Los sujetos de investi-
gacion tienen unos derechos que hay que respetar.

Son conocidas las barbaridades que se han hecho anterior-
mente, desde Neisser en 1898 inyectando a prostitutas sin
su consentimiento suero de pacientes sifiliticos, pasando
por los experimentos de los médicos nazis (Menguele y
otros) y de los médicos nipones (Shiro en la Unidad 731), el
estudio Tuskegee en Alabama con negros sifiliticos a los
gue se neg6 el tratamiento existente, o el estudio
Willowbrook llevado a cabo por el pediatra Krugman para
conocer la historia natural de la hepatitis en nifios, etc. De
todo ello derivaron el Cédigo de Nuremberg (1947) y mas
tarde el informe Belmont (1978) con la declaracion de los
"principios éticos basicos": (1) principio de autbnoma, (2)
principio de beneficencia y (3) principio de justicia.
Posteriormente ha ido evolucionando la ética en investi-
gacion, la confidencialidad, etc. De manera que en Espafia
actualmente esta en vigor la Ley de Investigaciéon
Biomédica que exige que toda investigacion realizada en
humanos haya sido aprobada previamente por un Comité
Etico de Investigacion (CEIC), organismo independiente
regulado por Ley. Este CEIC esta encargado de valorar no
solo los aspectos éticos, sino también los metodoldgicos,
porque todo lo que no es metodolégicamente correcto es
éticamente inaceptable.

Cuando se envie un Proyecto de Investigacion al CEIC,
ademéas de que esté bien redactado, debe tener bien
especificados los métodos estadisticos que se van a
emplear, el célculo correcto del tamafio muestral y debe ir
acomparfado de la Hoja de Informacion al Paciente y de la
Hoja de Consentimiento junto con los curriculum vitae de
cada investigador. Si el CEIC observa algun fallo ya dira
cdmo se debe corregir, pues no estan para poner trabas a
la investigacion, sino para ayudar a que la investigacion sea
de calidad.

CARACTERISTICAS DEL INVESTIGADOR

La investigaciéon no se hace por universidades u otras orga-
nizaciones. Las instituciones como mucho ponen medios o
proporcionan fondos para que se haga la investigacion;
pero quien en realidad la hace son personas: los investi-
gadores. Es, por tanto, un error cuando alguien dice "Un
estudio de la universidad de Michigan puso de mani-
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fiesto...", no, esa universidad ni hizo el estudio, sino inves-
tigadores que trabajan en esa universidad.

Debido a que la investigacion la realizan personas, pregun-
témonos por las caracteristicas que deben reunir dichas
personas.

Son personas meticulosas y muy observadoras que siem-
pre estan intentando aprender de las ensefianzas propor-
cionadas por sus pacientes en el dia a dia. Desean mejorar
en su profesién y constantemente se estan preguntando
por el porqué de las cosas. Se plantean preguntas y buscan
soluciones. Cuando no las encuentran plantean estudios
adecuados para buscar la respuesta. Son tenaces. Tienen
una actitud escéptica ante las creencias comunes y no
tienen miedo a la critica sobre su actitud. Eso es un estimu-
lo para formular buenas preguntas de investigacion.
Aprovechan los momentos de contacto con sus colegas
para discutir sobre los temas que les interesan, tanto en el
trabajo como en los descansos de congresos y conferen-
cias, donde muchas veces establecen relaciones con per-
sonas con sus mismas inquietudes. Estan al dia en las
nuevas tecnologias y se preocupan de aprender
metodologia de investigacion.

INVESTIGACION EN PEDIATRIA SOCIAL

La labor de todo profesional en el campo de las Ciencias de
la Salud, concretamente en el campo de la Pediatria Social
(PS), debe contemplar tres facetas: asistencial, docente e
investigadora.

(1) Labor asistencial, de la que nadie se escapa y que
tan importante es, pues con ella se ayuda a los
pacientes, que tan necesitados estan, como bien dijo
Abraham Jacobi (1830-1919), pediatra germano-ameri-
cano considerado el padre de la Pediatria Social
(Figura 2).

Figura 2. Abraham Jacobi, el padre de la Pediatria Social.



(2) Labor docente, que solo realizan algunos profesion-
ales, mediante la cual transmiten a otros la manera de
tratar los problemas de la pediatria social y abordarlos
de una manera mas eficiente.

(3) Labor investigadora, a la que se dedican muy pocos
profesionales en el campo de la PS. La excusa siempre
es falta de tiempo, falta de formacion, etc. Ya se ha
comentado al principio que la investigacion es lo que
hace progresar a cualquier ciencia. Por lo tanto es un
deber inexcusable de cualquier pediatra que se dedique
a la PS, tanto mas si quiere avanzar en su profesion.
Por tanto, jbasta ya de autojustificarse para no hacer
investigacion! El profesional con interés en la PS debe-
ra ir superando todas las dificultades que encuentre:
deberéa formarse en Metodologia de la Investigacion.

PAPEL DE LA SEPS

Es un deber inexcusable de la Sociedades Cientificas el
contribuir al progreso de sus socios en el desarrollo cienti-
fico del campo que abarcan. Nuestra SEPS lo recoge
expresamente en sus estatutos (Figura 3).

d) Promover el estudio y la investigacion de la
Pediatria Social en el seno de la A.E.P, coordinando
en el territorio espafiol las actividades de investi-
gacion en el campo de la Pediatria Social, planifican-
do las lineas generales de actuacion y de investi-
gacion y mediante intercambios cientificos perio-
dicos y frecuentes. Asi como promover el estable-
cimiento de cursos de perfeccionamiento y forma-
cion continuada dentro de esta disciplina.

Figura 3. Articulo 3°, punto d) de los estatutos de la SEPS

En el articulo 4° de los estatutos dicen como se cumpliran
los fines sefialados (Figura 4) se echa en falta un sexto
punto ("f) Organizar, colaborar y apoyar trabajos de investi-
gacion disefiados por miembros de la SEPS") que impli-
case mas a la SEPS en la tarea investigadora.

Articulo 4°.- El cumplimiento de los fines sefialados,
se hara efectivo mediante la utilizacion de los me-
dios y recursos que establecen las leyes a través de:

a) Organizacion de Cursos, Simposios y actividades
de formacion continuada.

b) Participacion en las Reuniones Cientificas y
Congresos de la A.E.P.

c) Elaboracion de publicaciones cientificas.

d) Organizaciéon de Reuniones Periddicas de la
Sociedad de Pediatria Social.

e) Colaboracién con entidades o personas intere-
sadas en asuntos de su competencia.

Figura 4. Como la SEPS cumplira sus fines (Articulo 4° de
sus estatutos).

Este Ultimo aspecto no es una critica a nuestra SEPS, sino
mas bien un comentario para estimular en la tarea investi-
gadora.
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PROPUESTA DE FORMACION EN METODOLOGIA

Un curso basico sobre Metodologia de Investigacion que
podria ser de interés para los miembros de la SEPS y ¢ por
gué no? para los miembros de la AEP podria ser el si-
guiente (Figura 5).

Mddulo | Tema Contenido

1. El Método Cientifico

1 Lapregunta de investigacion

2  Labiasqueda bibliogrifica

3  Tipos de estudios en investigacion
2. El Proyecto de Investigacidn
El proyecto de investigacién
Documentacién en investigacion
Aspectns éticos en investipacidn clinica
Legislacifn espafiola sobre investigacién

[ =B B= SR ¥, B

Trabajo de campo: armonizacién del equipo investigador
9 | Aspectos econdmicos de la investizacién
3. Tratamiento de los datos de la investigacién
10 Bases de datos y programas estadisticos
11 | Nociones de Probabilidad
12  Estadistica descriptiva
13 | Estadistica bivariable paramétrica
14 Estadistica bivariable no paramétrica
15  Estadistica multivarizble
16 | Calculo del tamafio muestral
4. Comunicacién de los resultados de una investigacion
17 La comunicacién oraly de tipo poster
18  El articulo original

19 Otros :ipos de literatura cientifica

Figura 5. Contenido de un curso en Metodologia de
Investigacion.

Hay otras sociedades cientificas y profesionales que se de-
dican a formar a sus afiliados, por ejemplo el Consejo
General de Colegios Farmacéuticos ofrece un curso on-line
a sus socios, acreditado por la Comisién de Formacion Con-
tinuada, del que el autor es uno de los dos directores [5].

PROPUESTA DE TRABAJOS DE INVESTIGACION

En Pediatria Social hay muchos aspectos por investigar. Se
podria encuestar a los socios por las preguntas que desean
investigar y seleccionar de entre las que sean "FINER"
alguna que pueda ser patrocinada por la SEPS. Pero este
tema es mucho mejor dejarlo en manos de la propia SEPS,
qgue cuenta con un grupo de investigacion liderado por el
catedratico Prof. Antonio Mufios Hoyos con una excelente
carrera investigadora .
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IMPORTANCIA DE LA DETECCION PRECOZ DE TRASTORNOS EN LAS INTERACCIONES TEMPRANAS

APLICACION DE LA EscALA ADBB EN LA CONSULTA DE PEDIATRICA

Nahir Bonifacino

Psicéloga, Psicoanalista de nifios. Coordinadora del Equipo ADBB en Uruguay

E | bebé nace con capacidades poten-
ciales, que podran desarrollarse o no
de acuerdo al ambiente relacional en
que se encuentre. En el marco de las
interacciones tempranas, se van gene-
rando desde el nacimiento, procesos
propiamente humanos, que resultan
esenciales para el futuro del individuo.
En cambio, carencias o perturbaciones
sostenidas en los primeros vinculos de
cuidado, interfieren en la posibilidad de
desarrollo y condicionan la vida del
sujeto.

La necesidad de preservar y generar
las condiciones mas favorables para un
desarrollo saludable, lleva a jerarquizar
la funcion de los profesionales que
estan en el contacto mas proximo con
el nifio pequefio y su familia durante los
primeros afos de vida. En este sentido,
la consulta pediatrica de control en
salud, cobra un valor jerarquizado como
instancia potencial de deteccién precoz
y promocion de la salud mental desde
el primer nivel de atencién.

La escala ADBB (Alarme Détresse
Bébé, Guedeney 2001) es una herra-
mienta que puede integrarse a la prac-
tica cotidiana del pediatra con esta
finalidad, favoreciendo la agudeza de la
observacion desde una perspectiva
integradora de la salud infantil,

|. CAPACIDAD DE DESARROLLO Y VINCULO
TEMPRANO

La primera infancia es un periodo espe-
cialmente vulnerable y de gran inciden-
cia en el desarrollo del individuo. Desde
distintas épocas, numerosos autores de
diversas disciplinas (pediatria, psiquia-
tria del lactante, psicoanalisis) han
puesto el énfasis en esta concepcion, y
aun partiendo desde muy diversos
abordajes, coinciden en la importancia
gue tienen los primeros vinculos en la
historia del sujeto (1-8).

A tal punto llega esta perspectiva, que
se plantea que no es posible pensar al
bebé sin su ambiente. El bebé existe en
tanto esta en relaciéon con adultos que
le proveen atencién y cuidados. No
solamente la supervivencia y el desa-
rrollo fisico estan en juego en estas
primeras interacciones, sino que al

decir de Brazelton y Greenspan, las
interrelaciones tempranas seran las
responsables de un ndmero sorpren-
dentemente grande de capacidades in-
telectuales, a la vez que también condi-
cionaran la calidad de las relaciones
que el nifio, en un futuro, pueda
establecer con los demas (9).

Desde esta perspectiva, el desarrollo es
considerado un fendmeno esencial-
mente interactivo, en el que estan en
juego las capacidades potenciales del
bebé, y el encuentro con un medio
ambiente que facilite y promueva el
despliegue de las mismas (1). En el
marco de esta provision ambiental, se
destaca primordialmente, la importancia
de las interacciones del bebé con sus
padres. Alteraciones sostenidas en los
intercambios de la diada madre-bebé,
condicionan el desarrollo de una per-
sonalidad saludable (6) y generan inter-
ferencias en la capacidad de comuni-
cacion, en la socializacion, en el control
de impulsos y en el desarrollo de las
capacidades cognitivas (6,7).

También se ha estudiado que ni
siquiera la salud fisica del bebé
quedaria excluida de la cualidad de las
interacciones tempranas (3). En ciertas
ocasiones, intensas ansiedades mater-
nas pueden producir desencuentros
importantes en la diada y llegar a
generar en el bebé trastornos psico-fun-
cionales en el dormir, en la ali-

mentacion, en la respiracién, o bien
digestivos o alérgicos.

Desde hace un tiempo, ademas, tam-
bién los estudios longitudinales de las
neurociencias reafirman la extrema
dependencia de las condiciones am-
bientales o epigenéticas que existe en
este periodo tan particular de la vida del
individuo. Tendencias actuales conside-
ran el cerebro como un érgano bio-
psico-social (10), y plantean que el pro-
pio desarrollo neurobiolégico es una
construccion que se da en el encuentro
con otros. Las estructuras cerebrales
son estimuladas por los factores am-
bientales (11), y moldeadas a nivel
molecular, estructural y funcional (12).

Estos conocimientos desde distintas
areas y de todos los tiempos, llevan a
plantear que el desarrollo saludable va
a depender de la disponibilidad del
bebé para relacionarse con otros, lo
cual requiere de su curiosidad, de su
interés en los demas, y de su capacidad
para la interaccion.

Il. LA CAPACIDAD SoCIAL DEL BEBE

La observacion de interacciones video-
filmadas madre-bebé ha mostrado a los
investigadores del desarrollo temprano,
que desde los primeros tiempos de
vida, el bebé manifiesta capacidades en
la interaccion, a la vez que pone en
juego una especial sensibilidad en
relacién con las figuras significativas de
su entorno (3).

Un bebé saludable manifiesta interés y
atraccion por las personas, y tiende na-
turalmente a relacionarse: busca la
mirada de otros, realiza movimientos y
gestos que llaman la atencion, sonrie, y
es capaz de manifestar diversas inicia-
tivas en la interaccion. Pero también, la
situacion experimental de "rostro impa-
sible" (8), ha permitido observar un
bebé absolutamente dependiente de la
interaccion, y que cuenta solamente
con una limitada gama de recursos para
reaccionar ante las perturbaciones de
la misma (3).

Ante situaciones de la interaccién que
lo alteran, por un lado el bebé podra
desplegar reacciones mas activas, que



giran en torno a diversas manifesta-
ciones de protesta (llantos, gritos) y que
cobran el sentido de un llamado hacia
el adulto; pero se ha observado tam-
bién una modalidad de reaccion de
menor actividad, que se manifiesta en
una actitud de inhibicion o de retrai-
miento (13).

En los intercambios cotidianos, el
retraimiento ha sido estudiado como un
recurso natural que el bebé pone en
juego precozmente, para regular la
interaccion y el nivel de estimulacion
que recibe de su entorno (3). Se ha
identificado que ante intercambios que
lo alteran o lo sobre-estimulan, el bebé
cuenta con la capacidad de "retirarse"
momentaneamente de la interaccion
por breves instantes, para luego volver
a retomar el contacto Estos "micro-
retraimentos" o "ajustes" que el bebé
propone en los intercambios, le per-
miten regular el nivel de estimulos que
recibe; y en tanto son percibidos por la
madre, la diada ira logrando nuevos
encuentros y "sincronias" (3).

Sin embargo, en un clima relacional en
que las perturbaciones en la interaccién
son profundas y cotidianas, este me-
canismo natural de "retraimiento” podra
irse consolidando en el bebé como un
modo de defensa sostenido, que gene-
ra interferencias o inhibicién en su dis-
posicion a relacionase. Este fenébmeno
constituye siempre un importante indi-
cador de riesgo para el desarrollo
saludable, en tanto puede comprometer
el desarrollo emocional, psicomotor,
cognitivo, verbal y social, del nifio.

Ill. RETRAIMIENTO SOSTENIDO: UN INDI-
CADOR DE RIESGO EN EL DESARROLLO
INFANTIL

El retraimiento sostenido es un elemen-
to fundamental en la clinica de la
primera infancia. Su presencia en la
modalidad relacional del bebé, consti-
tuye un importante indicador de riesgo
en el desarrollo. Cuando hay retrai-
miento en un grado extremo, se percibe
un bebé que no esta disponible para la
interaccion, o bien que esta por debajo
en el plano motor, en la expresion afec-
tiva y en la comunicacion.

Existe una amplia gama de circunstan-
cias que pueden producir el retraimien-
to sostenido en el bebé. Se ha observa-
do con causas organicas en bebés con
enfermedad, desnutricion, dolor crénico
0 agudo y dificultades auditivas o
visuales (6,13-15). También se ha iden-
tificado como reaccion a sostenidas
perturbaciones en el cuidado parental:
maltrato, abuso o dificultades del apego
(6,13-15), o como indicador de dificul-

U CUADERNOS PEDITRIA SOCIAL N° 2

tades en la interaccion diadica, que el
bebé esta siendo incapaz de resolver
adecuadamente (6). Investigaciones
mas recientes asocian el retraimiento
en la temprana infancia con la salud
mental de los padres y con la influencia
de la depresibn materna en la vida
emocional infantil (16-18).

Como manifestacion clinica, el retrai-
miento sostenido se encuentra en las
grandes categorias psicopatoldgicas de
la primera infancia: dificultades interac-
tivas precoces, sindromes post-trau-
maticos, depresion, ansiedad, cuadros
del espectro autista, dificultades del
apego, retraso del desarrollo, maltrato,
abuso, dificultades sensoriales, etc. (6).

Estudios recientes aportan datos sobre
las consecuencias del retraimiento
sostenido en el desarrollo infantil. En
una poblacion de 50 bebés austra-
lianos, se ha observado que aquellos
que presentaban indicadores de
retraimiento a los 6 meses de edad, y a
quienes se les realizé un seguimiento
sin ninguna intervencion, a los 3 afios
presentaban problemas sociales y cog-
nitivos, asi como dificultades en la
adquisicion del lenguaje (18).

Por las razones expuestas, el retrai-
miento debe ser considerado como
parte importante del repertorio compor-
tamental del bebé y como una sefial de
alarma que es necesario percibir tem-
pranamente y que no debiera ser bana-
lizada (6). La ausencia de signos posi-
tivos y su instalacion progresiva en la
modalidad relacional del bebé, hacen
gue sus primeras expresiones sean de
dificil deteccién y que pasen facilmente
desapercibidas en la clinica, si no se
cuenta con un instrumento especifico
para esta finalidad.

IV. DETECCION PRECOZ DE SIGNOS DE
RETRAIMIENTO. EscAaLA ADBB: ALERTA DE
RETRAIMIENTO EN EL BEBE (ALARME
DeTRESSE BEBE, GUEDENEY 2001)

La escala ADBB se trata de una guia de
observacion sistematizada de bebés
entre 2 'y 24 meses de vida, para detec-
tar precozmente signos de retraimiento,
que de pasar desapercibidos podrian
generar alteraciones en el desarrollo o
derivar en una posible patologia.

Es un instrumento sencillo, econémico
en tiempo y recursos, y accesible para
diferentes profesionales de la salud y
de la educacién, que trabajan con nifios
pequefios, luego de un breve entre-
namiento. Es de facil aplicacién en una
situacion familiar para el bebé y sus
padres, como lo es la consulta pediatri-
ca, si bien también puede ser utilizada
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en otras situaciones en que el bebé,
acompafiado por una figura de referen-
cia, se vea expuesto a cierto nivel de
estimulos (test de desarrollo, visitas
domiciliarias, etc.). La aplicacion de
ADBB no requiere de situaciones
experimentales, y para su utilizacion
alcanza con un tiempo de observacion
de alrededor de 10 minutos.

ADBB propone la observacién de 8
items especificos relativos a la disponi-
bilidad relacional del bebé, para ser
evaluados por el profesional: expresion
facial, contacto ocular, nivel general de
actividad, gestos de auto-estimulacion,
vocalizaciones, vivacidad en la res-
puesta a la estimulacion, capacidad de
compromiso con la relacién, y capaci-
dad del bebé de generar atraccion).
Cada item puede ser codificado de 0
(sin sefiales de retraimiento) a 4
(retraimiento extremo), y de la suma de
la codificacién de todos ellos se obten-
dra un score general que da lugar a tres
rangos cuyos puntos de corte han sido
definidos en funcién de los trabajos de
validacion: valores de 0 a 4 son con-
siderados sin retraimiento, de 5 a 10
corresponden a retraimiento leve, y
scores mayores a 10 indican retraimien-
to severo (6,13-15). En caso de presen-
cia de signos de retraimiento, se hace
necesario indagar las causas, y descar-
tar un posible origen organico de las
mismas, para luego realizar las inter-
venciones pertinentes.

ADBB no se trata de una escala diag-
nostica, sino que se acerca mas a un
instrumento de tamizaje. Tiene una
buena coherencia interna (14) y un per-
fil clinico que enriquece la informacion
que brinda.

Este instrumento ha sido primeramente
validado en Francia, en el afio 2001
(14) y desde entonces viene siendo va-
lidado y utilizado con fines de investi-
gacioén y deteccion precoz en diversos
paises de Europa y América (15-25). En
Espafia, mas propiamente en la ciudad
de Valencia, desde el afio 2014 se
estan formando profesionales que par-
ticiparan del proyecto de validacion de
ADBB en la regién, por parte de ASMI
(Asociacién de Salud Mental Infantil).

V. FORMACION DEL PEDIATRA EN ADBB Y
APLICACION EN LA ATENCION PRIMARIA

A lo largo de estos afios, diversos
equipos en distintos paises, han desa-
rrollado experiencias con ADBB en va-
riados ambitos y con multiples objetivos
(25).

En Uruguay, se trabaja con este instru-
mento desde el afio 2006, y desde



entonces se han realizado estudios
acerca de los beneficios que brinda su
incorporacion a la préactica pediatrica
del primer nivel. Se ha observado que
la formacién del pediatra en ADBB pro-
mueve una concepcion integral del con-
trol de salud y posibilita la realizacién
de detecciones mas tempranas e inter-
venciones mas eficientes desde la
atencién primaria (18-21).

Durante el afio 2010, se realiz6 la de-
teccién precoz de signos de retraimien-
to durante la consulta pediatrica a 67
bebés entre 2 y 14 meses, que fueron
filmados en cuatro tiempos a lo largo de
un ano, en dos centros de Salud
Publica (21). Se trabajo en lineas para-
lelas y se realizé un estudio comparati-
Vo que mostré una diferencia significati-
va en la habilidad de los pediatras para
detectar signos de riesgo en el desarro-
llo en forma previa y posterior a la for-
macién en ADBB (26). Se observé que
en la consulta tradicional el retraimiento
puede ser detectado por el pediatra
sélo si se presenta en forma evidente,
lo cual estaria implicando ya un
retraimiento severo (puntaje >10 en
ADBB), con mayor riesgo para el desa-
rrollo infantil. Sin embargo, las primeras
manifestaciones de retraimiento (punta-
je de 5 a 10 en ADBB) suelen pasar
desapercibidas en la consulta pediatri-
ca tradicional, lo cual no permite inter-
venir en forma precoz.

Ademas, el estudio evidencia que cuan-
do no hay posibilidad de deteccion pre-
coz, el retraimiento en los bebés tiende
a ir en aumento. Sin embargo, luego de
la capacitacion de los pediatras y del
uso de ADBB para la deteccion, acom-
pafiado de intervenciones sencillas, se
produce un descenso muy significativo
del porcentaje de retraimiento.

Esta experiencia muestra que la forma-
cion del pediatra en ADBB, brinda ma-
yores herramientas para realizar de-
tecciones precoces e intervenciones
oportunas, en la consulta de control en
salud del primer nivel, ganando en cali-
dad de atencioén |
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MEJORANDO LOS VINCULOS TEMPRANOS
EN FAMILIAS DE RIESGO PSICOSOCIAL

Amaia Halty Barrutieta

L ateoria del apego explica como, desde el comienzo de la
vida, los nifos establecen vinculos afectivos con el fin de
obtener proteccion y ver cubiertas sus necesidades basi-
cas. Estas interacciones, en funcién de su calidad, acaban
conformando distintos patrones relacionales, también lla-
mados estilos de apego.Un vinculo de apego sano o
seguro, se obtiene cuando el cuidador es capaz de llevar a
cabo dos funciones basicas; ser regulador emocional del
nifio (refugio seguro)y funcionar como apoyo y guia para la
exploracién (base segura) (1). Para poder ejercer ade-
cuadamente estas dos grandes funciones, es importante
que el cuidador cuente con la capacidad de detectar las
necesidades del niflo, de interpretar sensiblemente sus
sefales afectivas y de responder contingentemente a ellas;
funcionando asi como un buen regulador bioafectivo de sus
estados de activacion. Por el contrario, cuando alguna de
estas capacidades falla, o no esta lo suficientemente desa-
rrollada, encontramos que se generan patrones de apego
inseguros o desorganizados.

Algunos de los problemas asociados a la exclusion social
como el abuso de substancias, las dificultades en el apren-
dizaje o los problemas de violencia en la pareja han
demostrado estar relacionados con el estilo de apego de
los individuos (2-4). Por tanto, el primer vinculo afectivo se
constituye como una potencial fuente de riesgo para la
emergencia posterior de problemas y por tanto, para la
transmision intergeneracional de la exclusion social. No
obstante, la evidencia clinica y la investigacion nos
demuestran que las relaciones tempranas también pueden
ser fuente de oportunidad, funcionando como los primeros
motores generadores de resiliencia, aun en aquellas fami-
lias de mayor riesgo psicosocial (5).

Los niflos que crecen en condiciones de pobreza o
exclusién social tienen méas riesgo de desarrollar apegos
inseguros que otros nifios (6). Las razones de esto proba-
blemente tienen que ver con el impacto que tiene la
exclusion sobre los procesos de la relacion nifio-cuidador.
En muchas ocasiones, las relaciones nifio-cuidador en
estos contextos se caracterizan por una baja disponibilidad
fisica y/o psicolégica de los cuidadores respecto al nifio.
Las situaciones de separacion, por ejemplo, son especial-
mente frecuentes en familias monoparentales, familias de
migrantes o familias donde ambos conyuges deben desem-
pafiar varios trabajos precarios. A lo largo de los tres
primeros afios de vida, estas situaciones cobran una espe-
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cial relevancia para el nifio, quien tiene dificultades para
comprender la ausencia del cuidador o la separacién con
respecto a él, asi como para predecir su vuelta (7). Cuando
esto se produce con cierta recurrencia, pueden emerger
estrategias inseguras de apego en el nifio o, paralelamente,
deteriorarse los sentimientos de vinculacion del cuidador
respecto a su hijo.

Otra situacion frecuente entre las familias en riesgo de
exclusién social es un mayor indice de caos doméstico o
familiar (7), lo cual influye sobre las capacidades del
cuidador para funcionar como refugio seguro y base segu-
ra para el nifio, asi como en su eficacia para regularle emo-
cionalmente.Por ejemplo, algunas familias que viven en
condiciones de hacinamiento no pueden ofrecer al nifio una
base segura sobre la que explorar con autonomia el en-
torno, ya que el espacio es compartido con otras familias o
no hay una frontera clara entre espacios de juego y espa-
cios peligrosos. En otros casos, la inseguridad que viven al-
gunas familias en cuanto a la salud, la violencia contextual
o la incertidumbre en relacion con su futuro, comprometen
las capacidades del cuidador para funcionar como refugio
seguro, consolar al nifio u organizar sus sentimientos.

Asi mismo, la pobreza o la exclusidon social pueden traer
consigo alteraciones en la funcion reflexiva de los padres y
en sus representaciones acerca del nifio, de si mismos
como cuidadores y de la relacion con el nifio. El adulto no
s6lo va a experimentar dificultades para responder ade-
cuadamente a su hijo, sino también para interpretar las con-
ductas de éste de forma empética y haciendo sobre él
atribuciones realistas. En estos contextos, el nifio puede
constituirse involuntariamente como representante de
aspectos negativos de la vida actual o de las experiencias
trauméaticas tempranas de los cuidadores.

La intervencion destinada a poblacion en riesgo psicosocial
debe ofrecer recursos preventivos, que actien sobre la
etapa mas temprana de la vida, y que frenen la transmisién
intergeneracional de la exclusion, ofreciendo una oportu-
nidad para la resiliencia. Esta intervencion ha de focalizar-
se, entonces, sobre el trabajo con los vinculos tempranos.

Primera Alianza es un programa breve de intervencion
familiar, que pretende dar servicio a esta necesidad. Este
programa, a diferencia de otros presentes en el mundo de
la intervencion psicosocial, se disefia con el objetivo de pro-



mover o reparar los vinculos afectivos tempranos, entre
nifios de 1 a 6 afos y sus cuidadores primarios. Este obje-
tivo se descompone en dos objetivos especificos; mejorar
la interaccion y estimular la funcién reflexiva de los cuida-
dores. Este programa, innovador en el contexto espafiol,
adapta gran parte de sus estrategias del programa esta-
dounidense Circle of Security (1), el cual se desarrolla
desde hace mas de 10 afios, también en contextos de vul-
nerabilidad.

Ademas de trabajar sobre procesos generales de la vincu-
lacién, Primera Alianza también trabaja aspectos indivi-
duales de cada familia, atendiendo a sus fortalezas y debi-
lidades especificas. Ello es posible gracias al proceso de
evaluacion que se realiza, previo a la intervencién. En este
proceso se recoge informacion tanto de la interaccion nifio-
cuidador (deteccion y respuesta ante las necesidades del
nifio, ajuste del ritmo, capacidad de reparacion, etc), como
de las representaciones del cuidador (atribuciones, expec-
tativas, fantasmas, estilos de procesamiento emocional, etc).

PRINCIPIOS DE LA INTERVENCION

Los principios que rigen la intervencién del programa son
tres; la brevedad, estar basado en fortalezas, y estar basa-
do en la experiencia:

Primera Alianza se considera breve porque su dura-
cion total es de 12 semanas, de las cuales 8 son de
intervencion y las 4 restantes corresponden a proce-
sos de evaluacion, tanto inicial como final. Esta ca-
racteristica aporta dos grandes ventajas en compara-
cion con programas de mayor duracién. En primer
lugar, existen mas probabilidades de compromiso y
de asistencia, pues cumplir metas a corto plazo resul-
ta mas facil, sobre todo cuando las condiciones del
contexto no son muy favorables. Asi mismo, evita la
aparicion de dinamicas de dependencia, promoviendo
el empoderamiento de los participantes. Esto se ve
apoyado ademaéas, en estudios como el de
Bakermans-Kranenburg, Van ljzendoorn, y Juffer(8)
en el que realizan un metaandlisis sobre distintos pro-
gramas de intervencion en la mejora del vinculo nifio-
cuidador, y demuestran que los modelos de preven-
cion focalizados y breves dan resultados equivalentes
e incluso mejores que los de programas prolongados.

Primera Alianza apuesta por rescatar las fortalezas de
cada familia, especialmente las relacionadas con sus
competencias parentales. Dejamos de mirar desde un
modelo del déficit, preguntarnos por cuanto se ajustan
las familias a un modelo estandar, y pasamos a pre-
guntarnos acerca de cdmo se ajusta cada familia a las
necesidades concretas de sus hijos, en las condi-
ciones especificas en que viven sus miembros. Desde
estas fortalezas, promovemos en los participantes un
cambio de mirada hacia si mismos que les dota de
sentimientos de capacidad y de buen hacer; permi-
tiéndoles enfrentarse a sus dificultades desde otro
lugar. Segun Stern (9), este tipo de aproximacion
tiene un efecto profundo que va mas alla de mante-
ner a los beneficiarios en el tratamiento, pues con-
tribuye a transformar positivamente las representa-
ciones de los padres acerca de si mismos como
cuidadores, dotando su experiencia de parentalidad
de mayor sentido.
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Para promover un cambio en la funcién reflexiva de
los participantes debemos generar un espacio donde
la informacion no sea recibida pasivamente, sino que
sea elaborada y trabajada activamente por los
cuidadores, con la guia y apoyo de los técnicos. Para
promover un espacio que dé lugar a la auto-obser-
vacion y la reflexibn es necesario que los partici-
pantes se sientan seguros, es decir, N0Osotros mismos
debemos ser base y refugio seguro para los
cuidadores, de tal forma que ellos puedan serlo con
sus hijos (2).

METODOLOGIA

Primera Alianza, ademas, cuenta con una metodologia
innovadora en el campo de la intervencion social. Esta
secentra fundamentalmente en dos herramientas; el uso
del grupo y la técnica de video-feedback.

Primera Alianza apuesta por una intervencion grupal
ya que son varias las ventajas que presenta. En
primer lugar, el grupo funciona como contenedor y
regulador de emociones dificiles; el cuidador puede
apoyarse en las expresiones que hacen otros miem-
bros del grupo que entienden su situacion, que le
pueden dar sentido a su experiencia y que, incluso,
pueden pensar por €l cuando sus capacidades estan
bloqueadas. El grupo trabajaria en este sentido como
promotor de la funcion reflexiva (5). Asi mismo, es un
espacio donde emergen soluciones realistas que
provienen de otros padres y esto posee una doble
funcién; por un lado se potencian los lazos comunita-
rios y los sentimientos de eficacia, y por otro, se
reducen los sentimientos de estigmatizacion, pues se
pretende que sea el grupo el productor del
conocimiento y el protagonista del cambio, allanando
lo maximo posible la asimetria entre usuarios y profe-
sionales, presente en modelos mas tradicionales.

El video-feedback consiste en visualizar y analizar
secuencias de video grabadas previamente. En el
contexto de Primera Alianza, se analizan microse-
cuencias, significativas, de interaccién entre el nifio y
el cuidador, donde el objetivo fundamental es aumen-
tar la sensibilidad parental. Estas microsecuencias
son seleccionadas por los técnicos de la grabacion
completa, para mostrar funcionamientos, tanto
armaonicos, como conflictivos de la diada. Observarse
en un momento temporal distinto al del suceso, y en
un contexto de seguridad, como lo es el grupo, facili-
ta el trabajo en varios aspectos. En primer lugar per-
mite que, sucesos (tanto verbales como no verbales)
gue ocurren muy rapido en la interaccién, puedan ser
analizados y hacerse conscientes. En segundo lugar,
la imagen informa sobre acontecimientos que es mas
dificil discutir o negar, y por tanto, nos acerca mas
rapido al didlogo y la reflexion con el cuidador, sortean-
do defensas psicoldgicas.

Esta técnica, empleada en mudltiples programas de
intervencién, ha resultado altamente eficaz en el
aumento de las capacidades parentales (10), por
encima de los resultados obtenidos en programas que
no incluyen esta técnica (11).

La aplicacion del programa est4 manualizada y detallada,
de forma que, con la formacion previa, pueda replicarse



facilmente y con fiabilidad. Salvo la primera y la Ultima
sesion, la estructura las sesiones se componefundamental-
mente de 4 apartados:

Repaso de episodios relacionales: Al principio de
cada sesion, los participantes comparten con el grupo
dos momentos relacionales con el nifio, que se hayan
producido durante la uUltima semana; uno de ellos
debe ser agradable, facil y/o positivo, y el otro
desagradable, dificil y/o negativo. Esta actividad per-
mite convocar al nifo desde el inicio de las sesiones,
focalizando las intervenciones en el componente rela-
cional, asi como estimular la funcién reflexiva,
apoyandonos en los principios y estrategias apor-
tadas en sesiones anteriores.

Las funciones bésicas de los técnicos en este proce-
so son: detectar y validar las emociones vividas por el
cuidador, devolver las experiencias narradas en térmi-
nos vinculares desde el prisma del apego (necesi-
dades bésicas del nifio, sefiales, exploracion y apego,
papel del cuidador, etc.) y reencuadrar las dificultades
y experiencias desagradables en posibles oportu-
nidades positivas que no estan pudiendo desple-
garse.

Presentacién de principios tedricos: En muchas oca-
siones, el aumento de la sensibilidad y el cambio en
las representaciones comienzan con un conocimiento
mas realista de las necesidades béasicas del nifio
pequefio, de los procesos que definen una relacion
segura al principio de la vida, etc. Por ello, cada
sesion introduce algun concepto evolutivo o relacional
bésico, acerca del que se discute en grupo, con el
objetivo de promover procesos de reflexiéon en los par-
ticipantes y de reajuste de sus expectativas, atribu-
ciones, etc.

Video-feedback: Este es el componente de mayor ca-
lado experiencial del programa, y por ello le dedi-
camos la mayor parte de cada sesion. Mostramos al
grupo 2-3 secuencias significativas de interaccion
nifio-cuidador, acerca de la cual el grupo reflexiona y
discute. Por cada sesion, se muestran secuencias
correspondientes a dos de los integrantes del grupo.
Durante las cuatro primeras sesiones se exponen
secuencias armonicas, y durante las 3 ultimas, se
exponen secuencias dificiles.

Frase de la semana: Los Ultimos minutos de cada
sesion se dedican a que cada miembro del grupo
(incluidos los técnicos) escriban sobre un trozo de
cartulina una frase que sintetice el aprendizaje mas
importante que han recibido en dicha sesion. Algunos
cuidadores refieren insights acerca de si mismos, de
sus hijos o de la relacion. Los aprendizajes son distin-
tos en funcion de las experiencias particulares de
cada participante, su historia relacional, etc. El objeti-
vo de esta actividad es ofrecer a los participantes la
oportunidad de construir principios sintéticos, de facil
rememoracion y coherentes con su experiencia rela-
cional idiosincréatica. Con ello, se potencia un apren-
dizaje profundo, asi como una experiencia de con-
tinuidad entre sesiones.

Por dltimo, se exponen los resultados preliminares del pro-
grama, que informan sobre cambios positivos en:
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- La calidad de la interaccién niflo-cuidador.

- Las capacidades del cuidador para detectar y com-
prender los estados internos del nifio.

- Las capacidades del cuidador para regularse eficaz-
mente cuando se relaciona con su hijo.

- Una experiencia de parentalidad méas positiva y dota-
da de sentido.

Estos resultados se han obtenido a través de una evalu-
acion cualitativa sobre el impacto del programa en los par-
ticipantes. A pesar de que estos resultados nos hablan
sobre la bondad del programa, actualmente estamos traba-
jando en la validacién de un instrumento observacional que
permita evaluar, de forma objetiva y cuantitativa, los cam-
bios en la calidad de la interaccion entre el nifio y sus
cuidadores.

La medicion sobre la eficacia de los programas de interven-
cién en el ambito psicosocial, en el contexto espafiol, es
todavia escasa. Por ello, su evaluacién debe convertirse en
un objetivo fundamental de todos aquellos equipos que
ponemos en marcha programas de intervencién, bien sean
novedosos o adaptados de otros paises o0 contextos .
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PROYECTOS DE LEY DE MODIFICACION DEL SISTEMA DE PROTEC-
CION A LA INFANCIA Y A LA ADOLESCENCIA COMO INSTRUMENTOS
DE PREVENCION Y PROTECCION FRENTE A LA VIOLENCIA

Salomé Adroher Biosca

Directora General de Servicios para la Familia e Infancia. MSSSI

Ei pasado 20 de febrero de 2015 fue aprobada por el
Consejo de Ministros la remisién a las Cortes Generales,
para su oportuna tramitacion, de los Proyectos de Ley y de
Ley Organica de Modificacion del sistema de Proteccion a
la Infancia y a la adolescencia. La proteccién de los
menores ante la violencia se configura como un eje trans-
versal e integral de toda la reforma. Esta reforma da
cumplimiento a las diversas observaciones del CNUDN de
2010; 33,35, 37,42, 47, 56 y 62. Si bien no se trata de una
ley integral contra la violencia en la infancia (recomen-
dacion 38) tanto esta reforma como la del Cédigo penal y
la del Estatuto de la victima contemplan la lucha contra la
violencia en la infancia como objetivo fundamental.
Recogeré sus claves fundamentales.

1. UN NUEVO MARCO DE DERECHOS DE LA INFAN-
CIA

Estos PL establecen un nuevo marco de derechos de los
menores en Espafa. Sefialaré a continuacion algunas de
las concreciones de este nuevo marco relativas o rela-
cionadas con la lucha contra la violencia en la infancia:

l.- LA CONCRECION DEL INTERES SUPERIOR DEL MENOR

La reforma, de acuerdo con la Recomendacion
General n° 14 de Comité de Derechos del nifio, define
el interés superior del menor, por vez primera en el
ordenamiento juridico espafiol desde un contenido
triple. Por una parte, como derecho sustantivo en el
sentido de que el menor tiene derecho a que, cuando
se adopte una medida que le concierna, sus mejores
intereses hayan sido evaluados y, en el caso de que
haya otros intereses en presencia, se hayan pondera-
do a la hora de llegar a una solucién. Por otra, es un
principio general de caracter interpretativo, de manera
que si una disposicion juridica puede ser interpretada
en mas de una forma se debe optar por la inter-
pretacion que mejor responda a los intereses del
menor. Pero ademas, en ultimo lugar, este principio es
una norma de procedimiento. En estas tres dimen-
siones, el interés superior del menor tiene una misma
finalidad: asegurar el respeto completo y efectivo de
todos los derechos del menor asi como su desarrollo
integral. Pues bien, entre los criterios generales se
alude expresamente a la conveniencia de que su vida
y desarrollo tenga lugar en un entorno familiar adecua-
do y libre de violencia (art. 2 LOPJM).

Il.- LA REGULACION DEL DERECHO DEL MENOR A _SER 0IiDO

Bajo la defensa del citado principio, la reforma pro-
mueve la participacion de los menores a través del
derecho a que sean oidos y escuchados, lo que
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incluye a los menores de doce afios siempre que ten-
gan madurez suficiente.

Se regula el derecho de los menores a que los proce-
sos judiciales no sean "violentos" con ellos: la necesi-
dad de que sean informados previamente en un
lenguaje comprensible, accesible y adaptado; el
caracter preferente de los procedimientos judiciales o
administrativos en los que participen, la asistencia de
profesionales cualificados o expertos entre otros (art.
9 LOPJM).

I11.- LA INCLUSION DE_LOS MENORES COMO "SUJETOS" EN LA LEY
DE_VIOLENCIA DE GENERO

Esta reforma considera a los menores como victimas
directas de la violencia de género (art. 11.2 LOPIVG),
modificando diversos preceptos de la Ley de Medidas
de Proteccion Integral contra la Violencia de Género
1/2004. Ademas se introduce en la LOPJM una pre-
visién especifica que procura la permanencia del
menor con su madre: art. 12.3. "Cuando los menores
se encuentren bajo la patria potestad, tutela, guarda o
acogimiento de una victima de violencia de género o
doméstica, las actuaciones de los poderes publicos
estaran encaminadas a garantizar el apoyo necesario
para procurar la permanencia de los menores, con
independencia de su edad, con aquélla, asi como su
proteccion, atencion especializada y recuperacién”.

IV.- LA CONSIDERACION DE DETERMINADOS GRUPOS DE MENORES
VULNERABLES (ENTRE ELLOS LOS VICTIMAS DE TRATA) COMO
SUJETOS DE ESPECIAL PROTECCION

Asi se sefala en el articulo 10.3: "Las administra-



ciones publicas velaran por los grupos especialmente
vulnerables como los menores extranjeros no acom-
pafados, los que presenten necesidades de protec-
cion internacional y los que sean victimas de abusos
sexuales, explotacion sexual, pornografia infantil, de
trata o de trafico de seres humanos, garantizando el
cumplimiento de los derechos previstos en la ley".

Ademas, se incorpora en relacion a la determinacion
de la edad, el principio de presuncién de la minoria de
edad que garantiza su mejor proteccion en linea con lo
que el Defensor del pueblo habia reclamado: "Cuando
no pueda ser establecida la mayoria de edad de una
persona, sera considerada menor de edad a los efec-
tos de lo previsto en esta ley, en tanto se determina su
edad. Las técnicas médicas de determinacion de la
edad de los menores se someteran al principio de pro-
porcionalidad” (art. 12.4).

Los menores victimas de trata se beneficiardn como
menores extranjeros no acompafiados, ademas, de
diversas previsiones al efecto recogidas en los articu-
los 10 (3, 4,y 5), 12 (4), 14, 19 bis (5) todos ellos de
la LOPIJM Yy 172 (4 y 5) del Cdédigo civil.

LA REGULACION DE LOS CENTROS DE PROTECCION PARA
MENORES CON PROBLEMAS DE CONDUCTA

La regulacién por Ley Organica de los centros resi-
denciales para estos menores, era una cuestion reite-
radamente reclamada no solo por la ONU
(Recomendacion 42 de 2010) sino también por otras
instituciones tales como el Defensor del Pueblo o la
Fiscalia General del Estado, ademas de diversas
Organizaciones no gubernamentales tales como
Amnistia Internacional y otros (arts. 25 a 35 LOPJM).

Son centros para menores que ingresan, en un
ndamero cada vez mas elevado, a peticion de sus
propias familias, ante situaciones muy conflictivas
derivadas de problemas de comportamiento agresivo,
inadaptacion familiar y graves dificultades para ejercer
la responsabilidad parental. Su situacion psicolégica y
social demanda soluciones diferentes a las que ofre-
cen los centros de proteccién ordinarios. Dado que su
regulacion puede, en ocasiones, incidir en los dere-
chos fundamentales debe tener el caracter de ley
organica, y en ella se han determinado los limites de
la intervencién y se regulan, entre otras cuestiones, las
medidas de seguridad como la contencion, el ais-
lamiento o los registros personales y materiales, asi
como otras medidas como la administracion de
medicamentos, el régimen de visitas, los permisos de
salida o sus comunicaciones, en cada caso.

No obstante, estos centros nunca podran concebirse
como instrumentos de defensa social frente a menores
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conflictivos sino como centros que en los que se adop-
tan medidas educativas. En ellos se deben propor-
cionar a los menores con problemas de conducta un
marco adecuado para la educacioén, la normalizacion
de su conducta y el libre y arménico desarrollo de su
personalidad. La justificacién de recursos especificos
destinados a atender graves problemas del compor-
tamiento radica en la necesidad de proporcionar a
estos menores un contexto mas estructurado socio-
educativo y psicoterapéutico, que solo un programa
especifico pueda ofrecerles, tratando el problema
desde un enfoque positivo y de oportunidades.

2. LA PROTECCION, PREVENCION Y SENSIBILI-
ZACION CONTRA LA VIOLENCIA COMO NUEVO
PRINCIPIO RECTOR DE LA ACTUACION ADMINIS-
TRATIVA

La proteccion de la violencia contra la infancia, se configu-
ra ademas como nuevo principio de la actuacion adminis-
trativa, y se establece la obligacién de los poderes publi-
cos de desarrollar actuaciones de prevencién, sensibi-
lizacion, etc. Estas reformas incorporan las Recomenda-
ciones 35y 37 del CNUDN de 2010 ademéas de recoger
explicitamente la prohibicién de los castigos fisicos humi-

llantes y denigrantes?.
3. MALTRATO Y DESAMPARO

En esta reforma se define también por vez primera a nivel
estatal el desamparo como situacion del menor que legiti-
ma a las Administraciones publicas a retirarlo de su fami-
lia y adoptar respecto de él una medida de proteccion (art.
18 LOPJM).

Pues bien; el listado de causas que pueden dar lugar a
una declaracion de desamparo se refieren basicamente a
situaciones de maltrato infantil sefialandose expresa-
mente que "La situacién de pobreza de los padres, tutores
o guardadores no sera en ningln caso la Unica circunstan-
cia para valorar la situacion de desamparo”.

4. UNA MAYOR PROTECCION FRENTE A LOS DELI-
TOS CONTRA LA INDEMNIDAD SEXUAL

Se establece para todas las personas que, por cualquier
medio, tuvieran conocimiento de la comisién de delitos
contra la libertad e indemnidad sexual, trata de seres
humanos, o explotacion de menores, de ponerlo inmedia-
tamente en conocimiento del Ministerio Fiscal, asi como la
prohibicion para las personas que han sido condenadas
por sentencia firme por delitos contra la libertad e indem-
nidad sexual, trata de seres humanos, o explotacion de
menores, de trabajar o desarrollar actividades con
menores (art. 13, 4 y 5 LOPJM). Todo ello se ha incluido
en esta reforma para dar cumplimiento a una de las
obligaciones adquiridas por nuestro pais al ratificar el

Art. 11. 2. Seran principios rectores de la actuacion de los poderes publicos en relacion con los menores: i) La proteccion contra toda forma
de violencia, incluido el maltrato fisico o psicoldgico, los castigos fisicos humillantes y denigrantes, el descuido o trato negligente, la
explotacion, los abusos sexuales, la corrupcion, la violencia de género o en el &mbito familiar, educativo, sanitario o social, la trata y el tra-
fico de seres humanos, la mutilacién genital femenina y cualquier otra forma de abuso.

3. Los poderes publicos desarrollardn actuaciones encaminadas a la sensibilizacion, prevencion, deteccion, notificacion, asistencia y pro-
teccion de cualquier forma de violencia contra la infancia y la adolescencia mediante procedimientos que aseguren la coordinacion y la
colaboracion entre las distintas Administraciones, entidades colaboradoras y servicios competentes, tanto publicos como privados, para

garantizar una actuacion integral.



Convenio del Consejo de Europa relativo a la Proteccién
de los Nifios contra la Explotacion y abuso Sexual de 25
de octubre de 2007 (Convenio de Lanzarote)

5. PREVENCION DE LA VIOLENCIA POR INTERNET

Se introducen en los PL diversas disposiciones que atien-
den a la Recomendacién del CNUDN 33 sobre los riesgos
derivados de las TICS y los MCS. Asi se presta especial
atencion a la alfabetizacion digital y mediatica, de forma
adaptada a cada etapa evolutiva, que permita a los
menores actuar en linea con seguridad y responsabilidad.
Las administraciones publicas incentivaran la produccion
y difusién de materiales informativos y otros destinados a
los menores, que respeten los criterios enunciados,
velando porque los medios de comunicacion en sus men-
sajes dirigidos a menores promuevan los valores de igual-
dad, solidaridad, diversidad y respeto a los demas, evitan-
do tratos discriminatorios, con especial referencia a las
personas con discapacidad.

En este sentido, se modifican los apartados 1 y 3 del
articulo 5 de la LOPJM, para velar los derechos de la
infancia en Internet que se redactan como sigue:

"1. Los menores tienen derecho a buscar, recibir y uti-
lizar la informacion adecuada a su desarrollo.

Se prestara especial atencién a la alfabetizacion digi-
tal y mediatica, de forma adaptada a cada etapa evo-
lutiva, que permita a los menores actuar en linea con
seguridad y responsabilidad y, en particular, identificar
situaciones de riesgo derivadas de la utilizacién de las
nuevas tecnologias de la informacion y la comuni-
cacién asi como las herramientas y estrategias para
afrontar dichos riesgos y protegerse de ellos.

3. Las administraciones publicas incentivaran la pro-
duccién y difusion de materiales informativos y otros
destinados a los menores, que respeten los criterios
enunciados, al mismo tiempo que facilitaran el acceso
de los menores a los servicios de informacion, docu-
mentacion, bibliotecas y demas servicios culturales
incluyendo una adecuada sensibilizacion sobre la ofer-
ta legal de ocio y cultura en Internet y sobre la defen-
sa de los derechos de propiedad intelectual.

En particular, velaran porque los medios de comuni-
cacion en sus mensajes dirigidos a menores promue-
van los valores de igualdad, solidaridad, diversidad y
respeto a los demas, eviten imagenes de violencia,
explotacion en las relaciones interpersonales, o que
reflejen un trato degradante o sexista, o un trato dis-
criminatorio hacia las personas con discapacidad. En
el ambito de la autorregulacién, las autoridades y
organismos competentes impulsaran entre los medios
de comunicacién, la generacion y supervision del
cumplimiento de co6digos de conducta destinados a
salvaguardar la promocion de los valores anterior-
mente descritos, limitando el acceso a imagenes y
contenidos digitales lesivos para los menores, a tenor
de lo contemplado en los cédigos de autorregulacion
de contenidos aprobados.

Se garantizara el derecho a la accesibilidad de los
menores con discapacidad en dichos materiales y ser-
vicios, de acuerdo con las posibilidades tecnolégicas.
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Los poderes publicos y los prestadores fomentaran el
disfrute pleno de la comunicacién audiovisual para los
menores con discapacidad y el uso de buenas practi-
cas que evite cualquier discriminacién o repercusion
negativa hacia dichas personas."

6. PREVENCION DE LA VIOLENCIA ENTRE IGUALES

Desde la concepcion de los menores como ciudadanos,
se les reconoce como corresponsables de las sociedades
en las que participan y, por tanto, no solo titulares de dere-
chos sino también de deberes. Estas modificaciones
estan relacionadas con la Recomendacion 37 del CNUDN
de 2010.

Si se ha hecho referencia anterior a los casos, cada vez
mas frecuentes, de violencia entre iguales, ha parecido
oportuno incluir en esta reforma el deber de respeto a los
otros, tanto en el ambito familiar como en el escolar y en
el social. Destaco la regulaciéon de estos dos ultimos:

Art. 9 quater: 2. Los menores tienen que respetar a los
profesores y otros empleados de los centros esco-
lares, asi como al resto de sus compafieros, evitando
situaciones de conflicto y acoso escolar en cualquiera
de sus formas, incluyendo el ciberacoso escolar o
ciberbullying.

Art. 9 quinquies: 2. Los deberes sociales incluyen, en
particular:

a) Respetar la dignidad, integridad e intimidad de
todas las personas con las que se relacionen con inde-
pendencia de su edad, nacionalidad, origen racial o
étnico, religion, sexo, orientacion e identidad sexual,
discapacidad, caracteristicas fisicas o0 sociales o
pertenencia a determinados grupos sociales, o
cualquier otra circunstancia personal o social ,



ASPECTOS

INNOVADORES EN

MALTRATO INFANTIL

Juan M. Gil Arrones
Pediatra EBAP.

Centro de Salud "Santa Ana",
Sevilla.

INTODUCCION

La atencion al Maltrato Infantil (M)
en nuestro pais ha mejorado en los
ultimos afios por la suma de diferen-
tes factores:

a. La evolucién en el propio concep-
to y el conocimiento del problema.

b. La conciencia social que se ha
generado en torno al Ml.

C. La disponibilidad de un marco le-
gislativo y de recursos adecuados.

Esta evolucion, no obstante, se ha
producido de un modo desigual en
las diferentes partes del territorio en
funcién de la existencia de iniciativas
que han partido de los profesionales
o de las instituciones, de la decision
politica a la hora de legislar y a la de
destinar recursos y, de la progresiva
y lenta capacidad de coordinacion de
las diferentes instituciones con
responsabilidad en la salud, protec-
cion, educacion, justicia, fuerzas de
seguridad, entre otras.

La experiencia de los dltimos veinte
afios nos ha permitido avanzar en el
conocimiento y en el abordaje del
problema desde unos planteamien-
tos de atencion integral a las necesi-
dades de la victima, basada en el
derecho, que ha tenido que adap-
tarse a los cambios en el concepto y
en la propia tipologia del maltrato en
la infancia y adolescencia(®).

No obstante los indudables avances
que se han producido, es necesario
seguir mejorando la atencién de
quienes padecen alguna forma de
maltrato durante la infancia y, en este
sentido, con los recursos de los que
disponemos en la actualidad y con
los que sean necesario generar,
debemos hacer propuestas inno-
vadoras para mejorar la calidad de
nuestra asistencia.

Cuando estd muy desarrollado el
marco tedrico y disefiados los dis-
positivos asistenciales a grandes ras-
gos, es necesario analizar las actua-
ciones y los procedimientos mas
pequefios de los que dependen que
los resultados sean satisfactorios o,
por el contrario, puedan incrementar
la situacion adversa y el grado de
sufrimiento de quien lo padece.

La presentacion y puesta en marcha
de propuestas innovadoras debe
servir para mejorar el conocimiento
del problema, la asistencia por parte
de los profesionales y la respuesta
de las instituciones; con lo que
podremos evitar o minimizar formas
de revictimizaciéon y garantizar las
posibilidades de recuperaciéon del
proyecto vital de las victimas.

OBJETIVOS DE LA ATENCION AL MI
DESDE LOS SERVICIOS DE SALUD

Podemos coincidir en que los
Servicios de Salud, esto es, los
Centros de Salud, Hospitales, y en
general todas las unidades asisten-
ciales, tienen como institucion tres
objetivos fundamentales frente a las
personas menores de edad que
padecen o estan en riesgo de pade-
cer alguna forma de maltrato:
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LA ATENCION AL

1. Dar o facilitar una respuesta inte-
gral y adecuada a sus necesi-
dades como posible victima.

2. Atender a las consecuencias
derivadas del MI y prevenir
secuelas.

3. Colaborar con instituciones de
proteccion y de justicia.

Las propuestas innovadoras deben
ser (tiles y contribuir a facilitar el
cumplimiento de estos objetivos, en
la medida en que permitan:

Dar una respuesta adecuada al
problema y adaptada a la victima en
ese momento.

Atender a las necesidades inte-
grales de la persona.

Basada en su derecho.

- Aportar soluciones a la personay a
la familia.

Una optimizacion de los recursos.

Y esté integrada en la estructura
del Centro; esto es:

- Esta contemplada en los obje-
tivos del Centro y asumida como
responsabilidad de los drganos
de direccion.



- Impulsa a profesionales referen-
tes en cada disciplina y en cada
especialidad que participan en la
asistencia de estas personas.

- Favorece el conocimiento de los
profesionales sobre el problema.

- Estd basada en el trabajo en
equipos funcionales e interdisci-
plinares.

- Facilita recursos adecuados de es-
pacio, tiempo y medios materiales.

Las propuestas innovadoras deben
aportar elementos para llevar a cabo,
en la practica, cada uno de estos
puntos.

ESTRATEGIA

Probablemente la gran aportacion
estratégica para el abordaje del M
ha sido el enfoque intersectorial e
interdisciplinar, definido en el desarro-
llo normativo y legal en los ultimos
afios (2,.3,4,5),

En este enfoque, los profesionales
de cada sector constituyen una parte
y una aportacién necesaria en la
respuesta al conjunto del problema.
Los profesionales de salud partici-
pamos en una serie de actuaciones
que se complementan entre si para
dar una respuesta adecuada e inte-
gral con respecto a la salud, protec-
cion, educacion y justicia.

No obstante, en algunos aspectos y
en no pocas ocasiones, se trata de
una estrategia de colaboracién entre
instituciones que esta por desarrollar.

Si bien existen convenio y protocolos
de cooperacién entre instituciones a
nivel provincial, autonémico o nacio-
nal, falta por desarrollar una estrate-
gia de trabajo coordinado en todos
los niveles, pero especialmente en
el nivel basico entre profesionales
de los diferentes sectores implica-
dos; especialmente médicos clinicos,
forenses, psicélogos, jueces, policias,
profesores y trabajadores sociales.

Desde mi punto de vista, es ahi
donde es necesario hacer propues-
tas y generalizar experiencias inno-
vadoras en la actualidad, dentro de la
estrategia de abordaje intersectorial.

ProTtocoLos bE COORDINACION DE
INSTITUCIONES

Otro instrumento que ha permitido

avanzar en el abordaje del Ml ha sido
la concrecion de medidas de coordi-
nacion entre instituciones plasmada
en protocolos (6).

Los diferentes protocolos de coordi-
nacion existentes entre instituciones
de los distintos niveles territoriales,
deben servir para concretar su colabora-
cién en algunos aspectos necesarios:

Compartir objetivos y una acti-
tud de colaboracion.

Compartir criterios de calidad
en la atencién a la victima.

Compartir informacion.

Compartir recursos.

Si se llevan a la practica estos acuer-
dos para compartir actitud, objetivos,
criterios, informacion y recursos, se
podra facilitar el trabajo coordinado y
mejorar la calidad asistencial en el
nivel basico, de trabajo operativo,
entre profesionales de Salud,
Servicios Sociales, Policia, Justicia y
Educacion, entre otros.

En este sentido, la aportacion inno-
vadora que toca ahora debe dar
respuestas a algunas cuestiones
que estan en la base de la puesta
en practica de los diferentes
acuerdos firmados entre las insti-
tuciones:

¢ Quién asume la coordinacion y
la implementacion?

¢lgualdad-Proteccién?¢ Salud?
¢JJusticia?

¢ Presidencia? ¢Una comisién de
Gobierno?

¢, Comisiones provinciales?

...Quien quiera que sea, debe tener
capacidad para introducir cambios
necesarios en los procedimientos y
en la gestion de recursos de las dife-
rentes instituciones. Lo innovador, en
estos aspectos, consiste en encon-
trar una férmula que permita una
toma de decisiones operativa e inte-
gradora de todos los recursos.

COMISIONES LOCALES DE ATENCION AL
Ml

En este sentido, existen experiencias
gue son muy innovadoras en la coor-
dinacion institucional a nivel local;
como ejemplo presento la Comisién
Municipal de Maltrato Infantil, del
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Area de Gestion Sanitaria Norte de
Jaén, que comprende los Hospitales
de Ubeda y Linares con los Distritos
de Atencion Primaria correspondien-
tes (7).

Esta Comision Local surge a iniciati-
va del director de la Unidad de
Gestion Clinica, el Dr. D. Juan Alonso
Cézar, por la necesidad de "Con-
sensuar mecanismos y procedi-
mientos de actuacién que permitan
a las diferentes instituciones y profe-
sionales implicados cooperar de
manera eficaz para conseguir la pro-
teccién del menor, evitando la duplici-
dad de actuaciones, disparidad de
criterios y objetivos"; y, para "mitigar
los procesos de victimizacion
secundaria, inspirandose en el prin-
cipio de minima intervencion, evitan-
do actuaciones repetitivas, con crite-
rios de celeridad, especializacion,
coordinacion e interdisciplinariedad".

Estd compuesta por representantes
de diferentes instituciones impli-
cadas, lo que ya es un logro constituir
y mantener a lo largo de los tres afios
de evolucion:

Concejal/a de Servicios Sociales
gue actuara como Presidente/a

El Director o Coordinador de
Servicios Sociales Comunitarios

Un representante de los
Juzgados

Un representante de la Fiscalia
de Menores

Un representante de la Policia
Local y Nacional

Un representante del Sistema
Puablico de Educacion

Un representante del Sistema
Sanitario Publico

Centro Municipal de Informacion
a la Mujer

Y se plantea como funciones:

12 Implantar el "Procedimiento de
Coordinacién para la Atencion a
Menores Victimas de Malos
Tratos en Andalucia", firmado en
Cérdoba el 20 de Noviembre de
2002, que establece las compe-
tencias y funciones de cada uno
de los organismos implicados.

22, Informar a los organismos compe-
tentes en materia de menores de



aquellas actuaciones que se con-
sideren oportunas.

32, Elaborar un informe semestral del
seguimiento de los casos atendi-
dos.

Esta Comisién a su vez designara a
los profesionales de las instancias
implicadas para la constitucién de un
Equipo técnico de Trabajo, (Equipo
Municipal de Maltrato Infantil), cuya
composicion esta en funcion de los
expedientes que se vayan a ver en
cada sesion; lo que representa una
nueva forma de trabajar y un avance
metodolégico de gran utilidad para
mejorar la calidad asistencial y de los
procedimientos.

Fruto de su evolucidn, tiene previsto
ampliar su enfoque y pasar consti-
tuirse como "Comisién de Apoyo al
Buen Trato a la infancia”.

PrRoTOCOLOS DE ASISTENCIA EN LOS
CENTROS DE CADA SECTOR

No ha sido facil ordenar y protocoli-
zar los procedimientos dentro de
cada sector pero, en la actualidad,
esta practicamente generalizado el
uso de Protocolos en las diferentes
instituciones. En el ambito de los pro-
tocolos de actuacion para profesio-
nales e instituciones, un aspecto
innovador fundamental ha consistido
en reconocer a la persona menor de
edad que lo padece o se sospecha
que lo puede padecer, como sujeto
de derecho frente al Ml y ante los
procedimientos asistenciales que
requiere: toda persona menor de
edad tiene derecho a que sean satis-
fechas sus necesidades basicas y a
recibir un buen trato que le permita
tener un desarrollo adecuado y una
vida sana, feliz, integrada en la
sociedad y a recibir la asistencia
necesaria en condiciones adaptadas
a sus necesidades. Una consecuen-
cia derivada de este reconocimiento
es, que si no se respetan sus dere-
chos, por este hecho debe ser con-
siderada como objeto de maltrato
(8,9).

Alo largo de estos afios, a partir de la
ofrecida por el Centro Internacional
de la Infancia, en 1980 en Paris,
diferentes definiciones se han suce-
dido y han ido aportando criterios
para poder concretar el concepto de
MI y, sobre todo, poderlo detectar y
tratar como convenga. Se ha evolu-
cionado a un concepto ampliado,

gue excede a lo establecido en el
Cédigo Penal.

No todas las formas de maltrato ni
todos los casos deben inscribirse ni
considerarse tributarios de un pro-
cedimiento judicial. Ni todos los
casos de maltrato, en el sentido
amplio del concepto, deben conside-
rarse delito ni, por lo tanto, los que no
se consideren delito dejan de ser
maltrato por este hecho. En este sen-
tido debemos recordar, por ejemplo,
que la forma mas frecuente de mal-
trato en la infancia es el abandono de
cuidados necesarios que, excep-
cionalmente implica responsabilidad
civil o penal. La adaptacion del con-
cepto de maltrato a los criterios
sociales y legales y a la nueva
tipologia, acoso escolary a través de
las redes de comunicacién social, por
ejemplo, constituye un importante
aspecto innovador que ayuda a la
adecuada consideracion de los
casos Y a su notificacién y abordaje.

Por otra parte, propuestas innovado-
ras recientes como el Protocolo de
Intervencién Sanitaria en Casos de
Maltrato Infantil, de la Consejeria de
Igualdad, Salud y Politicas Sociales
de la Junta de Andalucia, iniciado en
2014, incorporan criterios opera-
tivos que facilitan la toma de deci-
siones adecuadas basadas en las
necesidades asistenciales del menor,
y contribuyen a evitar errores y a
reducir la variabilidad asistencial (10).

Estos criterios basados en la valo-
racion del riesgo vital que padece o
puede padecer la victima de Ml, o el
riesgo de desproteccion, o la consi-
deracién del tiempo transcurrido
hasta el momento de ser atendido, o
la relacion intra o extrafamiliar con el
posible autor, sirven, ademas, para
desarrollar el concepto de "gravedad"
desde el comienzo del estudio del MI.

Los profesionales de la salud que
atienden a menores con sospecha de
padecer alguna forma de MI desarro-
llan unas funciones especificas que
suponen una aportacion necesaria al
conjunto de profesionales y de insti-
tuciones; desde la detecciéon de indi-
cadores, la valoracion de los mismos
y del impacto para la salud, el diag-
néstico del Ml y la gestién de la infor-
macién como base de la colabo-
racion intersectorial, hasta la partici-
pacion en el tratamiento y en la recu-

peracion del proyecto vital (10).
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En la aportacién desde el sector de la
salud ha sido muy importante incor-
porar el mensaje de que basta tener
la sospecha para iniciar la notifi-
cacion y el proceso de seguimiento;
y, de la misma forma, es importante
reforzar la inclusion del Ml en el diag-
ndéstico diferencial si existen sin-
tomas o indicadores objetivos de
sospecha.

Los protocolos de los que dispo-
nemos sirven para concretar criterios
estandarizados a la hora de realizar
entrevistas y exploraciones en casos
de sospecha de abuso sexual y de
otras formas de maltrato, asi como
para facilitar la conclusion de un
diagnostico clinico del maltrato
expresado en una escala de proba-
bilidad que, en cualquier grado, exija
y posibilite llevar a cabo las medidas
necesarias de prevencién o de
tratamiento integral de la situacion
(11,12),

Algunos, como el protocolo de la
Consejeria de lIgualdad, Salud y
Politicas Sociales de la Junta de
Andalucia, dan un paso mas en la
valoracion inicial del MI, desarrollan-
dola en criterios como la posible exis-
tencia de riesgo vital y de desprotec-
cion, superando la mera gravedad de
las lesiones.

Otro aspecto innovador en la asisten-
cia de salud es, sin duda, la conside-
racion de las situaciones o los fac-
tores de riesgo social como un riesgo
de padecer abandono o negligencia
y, por lo tanto, un factor de riesgo de
padecer MI, de gran interés puesto
gue nos permite trabajar en su pre-

vencion (13.14),

A través de la gestion de la informa-
cién, del intercambio y notificacion y
de los informes periciales, el profe-
sional sanitario tiene una importante
participacion en la proteccion del
menor-victima. A veces todo el pro-
cedimiento de proteccion depende
de la actuacion inicial y de la notifi-
cacion del Pediatra, del Enfermero,
de Ginecélogos, Médicos de Familia
y de cuantos especialistas inter-
vienen en la asistencia de cada caso.

Posteriormente, el informe clinico o
pericial puede facilitar la toma de
decisiones en materia de proteccion
o de justicia; en lo que seria un
segundo tiempo asistencial en el pro-
ceso de valoracion.



Por todo ello, los informes, la notifi-
cacion y, en general la participacion
de los profesionales de salud debe
ser considerada como un acto de
colaboracion y de implicacién, tanto
por los responsables de su Centro,
como por las instituciones que
reciben su informacion y sus aporta-
ciones.

Pocas cosas son mas mas gratifi-
cantes para el Pediatra, como tener
la oportunidad de saberse participe
en el tratamiento y en la recuperacion
del proyecto vital del nifio o de la nifia
que padece alguna forma de maltra-
to, que le libere del miedo y de la
inseguridad, y que atienda a sus
necesidades integrales; lo que se
consigue en la medida en que parti-
cipa de un equipo funcional de traba-
jo y es consciente de su responsabi-
lidad.

CONCLUSIONES

Por todo lo expuesto, es posible con-
cluir que:

1. Es necesario innovar para garan-
tizar una asistencia profesional
de suficiente calidad.

2. Los resultados de la asistencia a
personas menores de edad que
padecen formas de MI dependen
actualmente, en gran medida, de
la "sensibilidad" y del apoyo de los
responsables de la gestion.

3. Los resultados de la respuesta al
problema dependen en gran
medida de la formacion y actitud
de los profesionales de salud y de
los otros sectores implicados..

4. Es necesario innovar, llevar a
cabo a nivel basico nuevos pro-
cedimientos de atencion integral
y coordinada a las victimas de M.

5. Es necesario generalizar las
experiencias innovadoras.

6. Son necesarias politicas integra-
das a nivel local de compromiso
por la infancia
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ACTUACIONES DE PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA VIOLENCIA
EN EL ENTORNO FAMILIAR

Pilar Hidalgo Figueroa

Jefa del Servicio de Prevencion y Apoyo a las Familias
Direccion General de Infancia y Familias

Consejeria de Igualdad y Politicas Sociales

Junta de Andalucia

L a infancia es un grupo social vulnerable en cualquier
sociedad y en cualquier nivel socioeconémico. Si las per-
sonas cuidadoras no garantizan su proteccion, entonces
debe ser la administracion la que vele por ese derecho
fundamental que todos los nifios y nifias tienen reconocido.

La proteccion a la infancia integra tanto la acciéon protec-
tora en sentido estricto, como la totalidad de actuaciones
que desde las distintas instancias sociales aseguran el
bienestar infantil. La configuracién del Sistema de Aten-
cion a la Infancia en Andalucia se inspira en una orien-
taciéon hacia la prevencién primaria y la deteccién tem-
prana, asi como en su inscripcibn en un marco mas
amplio de promocion del bienestar infantil.

En Andalucia existe un sistema articulado de atencién a
la infancia, regulado por un amplio cuerpo normativo, que
tiene como base la Ley 1/1998, de 20 de abril, de los
derechos y la atencion al menor. Es en este marco donde
las diferentes instituciones atienden a la infancia y a las
familias, de acuerdo a su nivel de competencias y en funcion de la situacién de riesgo o desproteccion que presentan
los y las menores.

Partiendo de lo establecido en el art. 18 de la citada Ley, las Entidades Locales son competentes para el desarrollo de
actuaciones de prevencion, informacion y reinsercion social en materia de menores, asi como para la deteccion de
menores en situacion de desproteccion y la intervencién en los casos que requieran actuaciones en el propio medio.
Igualmente son competentes para apreciar e intervenir y aplicar las medidas oportunas en las situaciones de riesgo.

Por su parte, La Ley 1/1998 asigna a la Administracion de la Junta de Andalucia la planificacion, coordinacion y control
de los servicios, actuaciones y recursos relativos a la prevencién y apoyo a las familias y a la proteccion de menores, y
especialmente el ejercicio de estas funciones cuando se requiere la separacion del menor o la menor de su medio fami-
liar.

De este modo, desde la Consejeria de Igualdad y Politicas Sociales, a través del area de Prevencion y Apoyo a las
Familias de la Direccién General de Infancia y Familias, se llevan a cabo una serie de acciones, recursos y programas
gue van, desde intervenciones mas generalistas, a otras dirigidas a situaciones que se han identificado como de alto ries-
go, con el objetivo ultimo de evitar la adopcion de medidas protectoras, pudiendo diferenciarse las siguientes actua-
ciones:

Actuaciones que de forma mas especifica van dirigidas a los grupos mas vulnerables de familias y menores que
viven coyunturalmente, una situacion de crisis: Ayudas Econdmicas Familiares, Mediacion Familiar e
Intergeneracional, Espacio Facilitador de Relaciones Familiares.

Actuaciones para la deteccion y prevencién del Maltrato Infantil: Teléfonos de Atencion a la Infancia y Sistema de
Informacion sobre Maltrato Infantil de Andalucia (SIMIA).

Actuaciones que, desde la perspectiva de la intervencién y tratamiento, van destinadas a situaciones que se han
identificado de alto riesgo: Programa de Tratamiento a Familias con Menores y Programas de Evaluacion,
Diagnéstico y Tratamiento a Menores Victimas de Violencia Sexual en Andalucia.

PROGRAMAS DIRIGIDOS A FAMILIAS E INFANCIA EN SITUACION DE VULNERABILIDAD O DIFICULTAD
SOCIAL:




Programa de Ayudas econémicas familiares.

Regulado por la Orden de 10 de octubre de 2013, se lleva a cabo en colaboracién con las Entidades Locales,
gue lo gestionan a través de los Servicios Sociales Comunitarios. Para su desarrollo, la Junta de Andalucia
establece convenios anualmente con todos los Ayuntamientos de municipios de mas de 20.000 habitantes y con
las Diputaciones Provinciales.

Estas ayudas son prestaciones temporales, dinerarias o en especie, que se conceden a las familias para la aten-
cion de las necesidades basicas de menores a su cargo, cuando carecen de recursos econoémicos suficientes
para ello, y estan dirigidas a la prevencion, reduccion o supresion de factores que generen situaciones de dificul-
tad o riesgo social para los y las menores con el fin de favorecer su permanencia e integracion en el entorno
familiar y social, evitando asi situaciones de desproteccién que pudieran producirse de continuar las mismas cir-
cunstancias. Es por ello que la percepcién de estas ayudas implica una intervencién social complementaria.

En el afio 2014 se han beneficiado de estas ayudas 14.898 familias y 27.526 menores.
Programa "Espacio Facilitador de Relaciones Familiares"

Abarca la ejecucion de regimenes de visita, custodia, comunicacion y estancia de menores con sus padres y
otros miembros de la familia, en los casos en que aquéllos/as se encuentren bajo la tutela o guarda de la
Administracion Plblica competente en la materia de proteccion de menores o cualquier otro caso de acogimien-
to familiar.

En el afio 2014 se han beneficiado de este programa 348 menores.
Mediacion Familiar e intergeneracional

La mediacién es un procedimiento de resolucion de conflictos en el que los miembros de una familia o grupo con-
vivencial acuerdan voluntariamente que un profesional especializado, imparcial y neutral (mediador/a) les ayude
a alcanzar por si mismos un acuerdo mutuamente aceptado, que contemple las necesidades todas las personas
implicadas, especialmente la de los hijos/as.

Con el desarrollo de la Ley 1/2009, de 27 de febrero, Reguladora de la Mediacion Familiar en la Comunidad
Auténoma de Andalucia, queda avalada la apuesta por este instrumento para la resolucion extrajudicial de con-
flictos familiares, en el que se llevan a cabo actuaciones enmarcadas asimismo dentro del concepto de
"Parentalidad Positiva", dado por la Recomendacion 19 del Comité de Ministros del Consejo de Europa (2006) a
los Estados Miembros sobre politicas de apoyo a las Familias.

Asimismo, con la implantacion del Registro de Mediacion Familiar, dentro del marco establecido por esta Ley, se
pretende garantizar la maxima calidad en la prestacion de este servicio, mediante la profesionalizacion y acer-
camiento de este recurso, de modo que la mediacion familiar sea accesible, con caracter general, a todos los ciu-
dadanos y ciudadanas que lo demanden, poniendo a su disposicion a través del sistema de turnos a las personas
mediadoras, profesionales de la mediacién familiar, con un coste minimo tarifado razonable, o bien, sin coste
alguno para aquellas personas que se les reconozca el derecho a la mediacién gratuita.

En el afio 2014 constan inscritas 1.459 personas mediadoras.
Programas de apoyo a las familias con Menores en situacion de dificultad y vulnerabilidad

Desde el afio 2008 hasta finales del afio 2014 los programas preventivos se vinieron desarrollando en las distin-
tas provincias de Andalucia, bajo la modalidad de Convenios de colaboracién con entidades privadas sin animo
de lucro, y al amparo de la Orden de 3 de marzo de 2006, por la que se establecian las bases reguladoras y se
convocaban subvenciones para la financiacion de programas especificos de atencién a menores y familias en
dificultad, con la finalidad de apoyar y prestar atenciéon a menores y familias que se encuentran en situacion de
dificultad, al objeto de evitar que estas situaciones puedan derivar hacia la exclusion social, desintegracién fam-
iliar o desproteccién de menores.
A partir del dltimo trimestre del afio 2014 se produce un cambio en la forma de financiaciéon de los programas,
pasando del modelo de convenio al modelo de contrato de servicio publico.El perfil destinatario de estos progra-
mas es el de:
- Familias con hijos o hijas menores que se encuentren en una situacién de conflictividad relacional coyun-
tural y requieren una intervencion profesional especifica y no susceptible de atencién por parte de otros
recursos disponibles.
- Familias con hijos o hijas menores que presenten conductas disruptivas, dentro o fuera del entorno fami-
liar, sin que sean susceptibles de ser imputables penalmente.
- Familias con situaciones de violencia intrafamiliar, en las que los progenitores o los menores, acuden a la
Fiscalia en demanda de orientacion, con o sin voluntad de formular denuncia o de judicializar el conflicto.



En el afio 2014 se han beneficiado de estos programas 548 menores.

PROGRAMAS DIRIGIDOS A LA DETECCION Y PREVENCION DEL MALTRATO INFANTIL:

TELEFONOS DE ATENCION A LA INFANCIA

Teléfono de notificacion de situaciones de maltrato infantil (900 85 18 18): se trata de un servicio publi-
co y gratuito de atencion a la ciudadania, con el que se intenta facilitar su colaboracién en la comunicacion de
los posibles casos de malos tratos a menores que conozcan, de modo que se pongan en marcha las actua-
ciones precisas por los servicios sociales que garanticen su bienestar. Es atendido por un equipo de profe-
sionales especializados y esta disponible las 24 horas. En el afio 2014 se han notificado a través de este telé-
fono situaciones de posible maltrato a 2.036 menores.

Teléfono de informacién general en materia de infancia (902 102 227): se trata de un servicio mediante el
gue se presta atencion a las demandas de informacion, orientacion o asesoramiento realizadas por los ciu-
dadanos y ciudadanas de temas relacionados con la infancia y adolescencia como por ejemplo recursos, pro-
gramas Yy actuaciones del sistema de proteccién, situaciones familiares problematicas, acogimiento familiar,
adopcidn, aspectos relacionados con procesos de separacion o divorcio, informacion puntual sobre alguna
campafia, actividad, actuacion o evento, etc. En el afio 2014 se han atendido 358 llamadas.

"Linea de ayuda a la infancia™, 116111: se encuentra en servicio en nuestra Comunidad Autbnoma desde el
dia 1 de febrero de 2012, como mandato derivado de una directiva europea y dirigido a nifios/as y adoles-
centes. Tiene como objetivos proporcionar ayuda a los y las menores que necesitan proteccién y darles la
oportunidad de expresar sus preocupaciones, hablar sobre los problemas que les afectan directamente y de
pedir ayuda en caso de urgencia. Es un servicio gratuito de atencion personalizada, que se presta durante las
24 horas, los 365 dias del afio. En el afio 2014 han utilizado esta linea 433 menores.

SISTEMA DE INFORMACION SOBRE MALTRATO INFANTIL DE ANDALUCIA (SIMIA).

Regulado mediante el Decreto 3/2004, de 7 de enero de 2004, modificado por Decreto 81/2010, de 30 de marzo,
tiene por objeto proteger a los y las menores a través del adecuado conocimiento epidemiolégico de los casos en
los que éstos sean objeto de malos tratos, su seguimiento y la coordinacién de actuaciones entre las
Administraciones Publicas competentes en esta materia.

Desde una perspectiva amplia, se considera maltrato infantil "cualquier accién, omisioén o trato negligente, no acci-
dental, por parte de los padres, cuidadores o por instituciones, que compromete la satisfaccién de las necesi-
dades bésicas del menor e impide e interfiere en su desarrollo fisico, psiquico y/o social." (De Paul, 1988). En
este sentido, el Sistema se destina fundamentalmente a la deteccion, notificacion e inscripcion de las situaciones
de maltrato imputables a los padres, madres o personas encargadas del cuidado de los y las menores, ya sea en
el ambito familiar o institucional, debiéndose utilizar para otras formas de maltrato (violencia entre iguales, acoso
escolar, etc.), las vias establecidas para ello.

La hoja de deteccion y notificacion del maltrato infantil, es el instrumento principal para la comunicacién de los
casos Yy la obtencién de los datos que integran el SIMIA, y su uso se destina, de forma exclusiva, a los titulares
de los servicios publicos y el personal de los mismos que detecten durante el ejercicio de su labor profesional, un
caso de posible maltrato a menores.

El tratamiento de los datos contenidos en las hojas de deteccidn y notificacion se rige segun lo dispuesto en la
Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal.

Desde la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales de la Junta de Andalucia, a través de la Direccién
General de Personas Mayores, Infancia y Familias, se colabora con el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad, integrando los datos que conforman el SIMIA en el Registro Unificado de Casos de Sospecha de
Maltrato Infantil (RUMI). Ello posibilita tener una cuantificacion objetiva de este fendmeno a nivel nacional, permi-
tiendo una aproximacién a la dimension real del problema que guie la planificacién de las actuaciones de las
Administraciones Publicas.

Durante el afio 2014, se han incorporado a RUMI 2.679 notificaciones de maltrato infantil. De ellas, el 58,68% cor-
responden a casos de maltrato leve y moderado, mientras que el 41,32% corresponden a casos de maltrato infan-
til grave. Los servicios sociales son los principales notificadores de situaciones de maltrato infantil, con un 84,10%
de las notificaciones. El 49,50% de las notificaciones son relativas a menores de sexo femenino, y el 50,50% a
menores de sexo masculino, correspondiendo el 40,23% de las notificaciones a negligencia, el 34,06% a maltra-
to emocional, el 22,82% a maltrato fisico y el 2,89% a abusos sexuales.

La practica esta poniendo de manifiesto la necesidad de una revisién y modificacion del SIMIA, por lo que actual-
mente se esta trabajando en la elaboracién de una nueva normativa reguladora que fundamentalmente va a tratar
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de agilizar y simplificar el procedimiento, junto con la regulacién del ’Instrumento para la Valoracion de la
Gravedad de las Situaciones de Riesgo, Desproteccion y Desamparo de la Infancia y Adolescencia en Andalucia
- VALORAME'. Este instrumento ha sido disefiado para ser aplicado tanto por los Servicios Sociales de las
Entidades Locales (Servicios Sociales Comunitarios y Equipos de Tratamiento Familiar), como por los Servicios
de Proteccién de Menores de las Delegaciones Territoriales de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas
Sociales, para la ejecucion de las competencias establecidas en los arts. 18, 22 y 23 de la Ley 1/1998 de 20 de
abril, de los Derechos y la Atencion al Menor en relacion a la valoracion de las situaciones de riesgo y desam-
paro, aportando criterios para la valoracion de la gravedad de estas situaciones.

PROGRAMAS DE TRATAMIENTO:

Programa de tratamiento a familias con menores

Este programa, actualmente regulado mediante la Orden de 20 de junio de 2005, modificada por la Orden de 25
de julio de 2006, se inici6 en el afio 2001 y se realiza en colaboracién con los Ayuntamientos de mas de 20.000
habitantes y con las Diputaciones Provinciales, mediante la suscripcién y renovacion anual de Convenios con la
Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales, siendo sus objetivos:

a) Mitigar los factores de riesgo para evitar la separacién de los y las menores de sus familias.

b) Capacitar a las familias para dar una correcta atencién a sus hijos e hijas evitando cualquier conducta negli-
gente o maltratante, garantizando su seguridad e integridad basica.

c) Lograr que las familias funcionen de manera autbnoma y adecuada, y los hijos e hijas tengan una atencién y
cuidados acorde con sus necesidades.

d) Proporcionar a las familias las habilidades y/o recursos técnicos necesarios para superar la situacion de crisis
que dio lugar a la separacion.

En la actualidad existen, distribuidos por toda la geografia andaluza, 143 equipos de tratamiento familiar, que
cuentan con 550 profesionales (461 de papel técnico y 89 en coordinacion), que durante el afio 2014, atendieron
a 6.265 familias y 11.965 menores.

Programas de atencién a menores victimas de violencia sexual

Constituyen, desde el afio 2001, un servicio especializado dirigido, por un lado, a la evaluacion y diagndstico de
menores posibles victimas de abuso sexual, con el objeto de verificar o descartar la existencia del mismo, a través
de la evaluacion psicolégica, social y familiar pertinente. Y, por otro, a proporcionarles un tratamiento psicosocial
que les permita superar las secuelas y los trastornos psicoldgicos y lograr su equilibrio personal y familiar, asi
como facilitar la orientacion legal y social, que tanto los y las menores como sus familias, necesiten sobre las pau-
tas y recursos a utilizar para superar el conflicto ocasionado. En la actualidad existen 8 equipos, uno en cada una
de las provincias andaluzas que se gestionan a través de entidades colaboradoras, habiendo sido derivados a
estos programas 961 menores durante el afio 2014.

El abordaje de un problema tan complejo como es el de la violencia contra los y las menores, exige potenciar al maxi-
mo la colaboracién y coordinacién interinstitucional e interprofesional, y también la de los ciudadanos y ciudadanas,
adaptando no sélo las practicas profesionales, sino también la organizacién de los servicios y recursos, de modo que se
atiendan de forma conveniente las necesidades de la infancia y la adolescencia y el respeto de sus derechos, evitando
tanto el maltrato institucional como la victimizacion secundaria.

Es esencial invertir en la infancia y suministrar a las familias la atencién, informacién y los servicios necesarios para pro-
teger efectivamente a los nifias, nifios y adolescentes, apostando por promover e impulsar acciones para el fomento de
la parentalidad positiva y el buen trato a la infancia .
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IDENTIFICACION DE ACTIVOS EN SALUD PARA LA PREVENCION DE LA

OBESIDAD INFANTIL

Lupiafiez Castillo. Al, Longo Abril G2, Gil Barcenilla B2, Toro Cardenas S, Jimenez Pernett. Ji.

1 Escuela Andaluza Salud Publica

2 Plan Integral Obesidad Infantil Andalucia. Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales. Junta de Andalucia

La epidemia de obesidad infantil es un problema de salud
publica de gran complejidad que obedece a un conjunto de
causas, mas alla de la simplificacién que supone hablar Gni-
camente del aumento de la ingesta de alimentos y de la dis-
minucién de la actividad fisica. La genética y el entorno,
especialmente los determinantes sociales de la enfermedad,
la globalizaciéon alimentaria, el urbanismo y las infraestruc-
turas, tienen una especial relevancia en el desarrollo de esta
enfermedad.

La obesidad esta condicionada por la situacion socioeco-
némica por lo que se da con mas frecuencia en los grupos
mas vulnerables y, a su vez, agrava la situacion de vulnera-
bilidad de los individuos y las familias ya que contribuye de
diversas formas -fundamentalmente a través de la estigmati-

zacion y la discriminaciénl: 2- a empobrecerles aiin mas.
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preocupacion y la sensibilidad sobre la realidad de la obesi-
dad infantil y juvenil, asi como de generar un mayor interés
por entender lo que ocurre y tomar una postura critica ante
esta situacion.

El Plan Integral de Obesidad Infantil disefié y puso en mar-
cha un MOOC (Masive Open On line Course) dirigido a edu-
cadores, mediadores socioculturales, profesionales rela-
cionados con la salud y la infancia a nivel comunitario, traba-
jadores sociales y sanitarios de proteccion de la salud de
Andalucia.

Esta formacion ha proporcionado, a las personas que han
participado, capacidad para reconocer la obesidad infantil
como un problema de salud publica en Andalucia para revi-
sar y valorar la informacién exis-
tente sobre las causas de esta
problematica y sus posibles vias
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Figura 1. Desigualdades y obesidad en el curso de la vida.

Loring, Aileen Robertson. WHO Regional Office for Europe.

Fuente: Obesity and inequities.Guidance for addressing inequities in overweight and obesity.Belinda

METODOLOGIA

En el desarrollo del curso, real-

Todo esto implica que un problema tan grave y tan complejo
requiera la movilizacion de todos los actores sociales y espe-
cialmente de aquellos que se ocupan de la infancia. En este
proceso de aunar esfuerzos es imprescindible una toma de
conciencia sobre el problema, que tiene como punto de parti-
da una mejora en la informacién y los conocimientos de los
diferentes actores sociales implicados.

Las metodologias educativas sustentadas en Internet propi-

izado en 2014, se pidi6 a los/as
participantes que identificaran -en su barrio o0 en su munici-
pio- un recurso o un activo para salud que fomentara la prac-
tica de ejercicio fisico y/o la alimentacion saludable. Se les
animo a subir fotos y comentarios sobre el/los recurso/s a un
foro especifico para compartirlos con alumnado y tutores.

Los activos/recursos aportados se han analizado segun su
tipologia y también se han analizado los debates surgidos en
el foro.



RESULTADOS

Los resultados relativos a los recursos
aportados fueron 425 participantes
aportaron un total de 593 recursos de
su entorno identificados como activos
para la prevencion de la obesidad
infantil:

* 521 (87.8%) eran recursos para la
practica de la actividad fisica

* 61 (10.2%) eran recursos para la
practica de la alimentacion saludable

* 11 (1.8%) eran otro tipo de recursos
1. AcTivos EJErcicio Fisico/DEPORTE

Dentro de los recursos para la practica
de actividad fisica, los mas frecuente-
mente aportados fueron las instala-
ciones/equipamientos urbanos como
polideportivos, gimnasios al aire libre,
parques, paseos maritimos, carriles
bici e instalaciones escolares. Se han
identificado 353 recursos de este tipo
(67.7%).

También se identificaron muchos recur-
sos de la naturaleza como playas,
senderos, vias verdes y rutas para la
vida sana. Este grupo, sumé un total de
114 (21.8%)

Algunos participantes aportaron recur-
sos en forma de programas o iniciati-
vas para el fomento y/o la préactica del
ejercicio fisico como carreras de bici-
cletas, maratones, iniciativas munici-
pales o de asociaciones para promover
la actividad fisica. Se identificaron 51
(9.7%).

Finalmente se aportaron 3 recursos re-
lacionados con los conocimientos o la
cultura de la practica de ejercicio fisico.

Foto: Alejandro Garcia Zafra

Marfa 'Dolof_é‘s Sénchez Cebador

2. ACTIVOS ALIMENTACION SALUDABLE

Se recibieron 61 recursos/activos rela-
cionados con la alimentaciéon saluda-
ble. Los recursos mas frecuentemente
aportados fueron los diversos tipos de
instalaciones como mercados, frute-
rias, huertos escolares y/o comunitar-
ios, y maquinas expendedoras de fruta,
que sumaron 31 recursos (50.8%).

Se recibieron 7 (11.4%) recursos co-
rrespondientes a iniciativas o progra-
mas de fomento de la alimentacién
saludable en las escuelas, los centros
sanitarios o en la comunidad.

También se aportaron 23 recursos
(37.7%) sobre conocimientos, cultura o
practicas de alimentacion saludable.

3. OTrROS AcCTIVOS

Algunos participantes sefialaron como
el hecho de tener una mascota -y tener
que cuidar de ella- era visto como un
activo importante para mantenerse en
forma. Hubo 11 aportaciones de este
tipo.

Otros de los resultados analizados
fueron las lineas de debate abiertas:

En el foro creado para esta actividad se
contabilizaron 476 lineas de debate; de
ellas 30 tuvieron alguna réplica, con-
tabilizandose un total de 45 réplicas.

La linea de debate que conté con mas
réplicas fue la correspondiente a la
aportacion de un recurso muy concreto
para facilitar la alimentacion saludable
(méagquina vending de fruta ubicada en
un centro educativo), que tuvo 8 répli-
cas. Otra linea de debate en la que se
aportaba una receta tradicional tuvo 3
réplicas; el resto de las lineas tuvieron
2 réplicas cada una.
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Discusion

La realizacion de este ejercicio basado
en la metodologia photovoice ha
supuesto que mas de 400 profesiona-
les hayan buscado, identificado y
subido al foro una amplia gama de
activos para la promocién de la salud y
para la prevencion de la obesidad
infantil.

Los participantes han priorizado los
espacios para la practica de ejercicio
fisico destacando cémo estos recursos
permiten a los nifios pasar mucho tiem-
po al aire libre haciendo deporte, ejerci-
cio fisico o juego activo, relacionan-
dose con sus iguales y, muchas veces,
apoyando la practica intergeneracional
del ejercicio. Sefialan como aspecto
destacado la importancia el papel mo-
délico de padres, educadores, etc.

La posibilidad de hacer cambios en el
transporte, como una opcidon mas
saludable y ecoldgica, a través del uso
de la bicicleta potenciado por los ca-
rriles-bici también ha tenido un lugar
destacado.

Los recursos para fomentar la ali-
mentacion saludable gracias a la dieta
mediterrdnea o algunos de sus compo-
nentes; los mercados tradicionales; los
mercados ecologicos; los huertos
urbanos o escolares y otros programas
0 iniciativas en este area, han tenido
una representacion menor pero signi-
ficativa .

Foto: !ﬁwcepcién Rodriguez Fuentes
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EDUCACION FisICA, SALUD INTEGRAL

Juan Antonio Lopez Leal
Maestro de Primaria.

CEIP "Virgen de la Paz" La Puebla de Vicar (Almeria).

C omenzaré diciendo, sin &nimo de ser pretencioso, que
aungque en ningun ambito de la vida existe la perfeccion,
en la ensefianza, si hay algun area que se acerca a dicha
perfeccion esa es la E.F., por la sencilla razén de que su
elemento basico de trabajo es el cuerpo. En ella los nifios
estan la mayor parte del tiempo en movimiento mientras
que en las otras areas permanecen sedentes.

Ese simple detalle la convierte en una educacion que
incide en la salud integral del alumno puesto que influye
en su desarrollo:

Corporal: calentamiento, relajacion, estiramientos,
hidratacién, cambio de camiseta tras las sesiones,
cualidades fisicas, elementos psicomotores basicos,
alimentacion equilibrada,... son el a, b, ¢ de la E.F.

Mental: la actividad fisica implica pensar para asi-
milar nuevos movimientos, la resoluciéon de proble-
mas motrices, la aplicacién de estrategias,...

Social: impulsa la convivencia independientemente
de las diferencias individuales (fisicas, étnicas, de
sexo, religion, idioma, nacionalidad,...) y aumenta
las habilidades sociales y de comunicacion.

Emocional: las caracteristicas ludicas del area dan
pie a liberar la energia de los alumnos, a que
muestren sus sentimientos y experimenten sensa-
ciones variadas.

Espiritual (o interior): con momentos de reflexion e
interiorizacion de pensamientos y vivencias.

EbucaclioN Fisica Y CURRICULUM

A ese caracter integral contribuyen las multiples conexio-
nes que la E.F. mantiene con los diferentes elementos cu-
rriculares:

E.F. y Competencias

La ensefianza siempre ha perseguido alcanzar unas fina-
lidades que permitan al alumno incorporarse como sujeto
activo a la sociedad a la que pertenece. A lo largo de los
Ultimos afios han recibido distintas denominaciones (obje-
tivos, competencias bésicas en la actualidad, en breve
competencias clave):

Partiré de las competencias béasicas haciendo un para-
lelismo con las competencias clave, destacando que entre
éstas Ultimas no se incluye la corporal o fisica, siendo
poco comprensible pues el primer instrumento del ser
humano para obtener informacion, ya desde su gestacion,
es su organismo, percibiendo sonidos, cambios de tem-
peratura , movimientos,... estando en el vientre materno:

CONOCIMIENTO E INTERACCION CON EL MUNDO FiSICO:
por su idiosincrasia el area fomenta un profundo
conocimiento del propio cuerpo y de su relacién
con lo que le rodea. Eso facilita al nifio la toma de
contacto con su entorno mas cercano y trasladar
estas experiencias al mas lejano.

COMPETENCIA EN COMUNICACION LINGUISTICA!

la comunicacion utilizada para la transmision de
normas, modo de llevar a cabo los ejercicios y jue-
gos,... favorece la expresion y comprensién oral.
Se incrementa el vocabulario deportivo (skipping,
capacidad aerobica,...) y anatémico (fémur,
abdominales,...). Con los trabajos o una "Libreta
Saludable" el alumno practica expresién escrita,
ortografia, redaccién, comprension lectora,...

COMPETENCIA MATEMATICA (Y COMPETENCIAS BASICAS
EN CIENCIA Y TECNOLOGIA): los alumnos activan su
orientacion espacio/temporal en las actividades
propuestas. A esto hay que afadir que hay multitud
de referentes geométricos de las pistas deportivas:
porterias rectangulares, lineas, circulos de las
zonas de baloncesto y de los aros, esferas de los
balones,... Los elementos numéricos (cardinales y
ordinales) aparecen a diario, al distribuir el material,
hacer grupos o filas, llevar el tanteo de un juego,...
teniendo que sumar, restar, dividir,...

COMPETENCIA CULTURAL Y ARTISTICA (CONCIENCIA Y
EXPRESIONES CULTURALES): se refuerza principal-
mente con la expresién corporal en actividades con
ritmos, coreografias, relacionadas a su vez con el
area de Mdsica; pero tiene presencia continua en
todas las sesiones por lo referido en el desarrollo
emocional.

La herencia cultural con los juegos populares (“El
escondite", "El chocolate inglés",...) y tradicionales
(canicas, chapas, petanca,...).

El apartado artistico surge al elaborar murales o
una "Libreta Saludable" ya que dibujan, colorean,
recortan, pegan,...

APRENDER A APRENDER: €n los ejercicios sin mando
directo o modelos el nifio busca de manera auténo-
ma la forma adecuada de ejecutarlos, dénde y
como colocarse, si juega individual o en equipo,...
adquiriendo por si solo nuevos recursos corporales
y estratégicos.

En los trabajos (colectivos e individuales) o en la
"Libreta Saludable" los alumnos han de organizar
su labor, investigar, analizar y resumir informacion,
plasmarla en sus cuadernos, cartulinas, presenta-
ciones,...

Estos procesos hacen que aprendan a aprender.
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AUTONOMIA E INICIATIVA PERSONAL (SENTIDO DE INICIA-
TIVA Y ESPIRITU EMPRENDEDOR): la mejora progresiva
de la capacidad fisica promueve un bienestar per-
sonal que deriva en una mayor confianza, autoesti-
ma y disposicién a la hora de tomar decisiones sin
tener que ampararse en el grupo.

Esto ayudara a los nifios a afrontar los problemas
(tanto motrices como de otra indole) con una acti-
tud positiva que les lleve a buscar su solucion y a
aceptar las dificultades que presenten.

El tener que exponer temas o contestar oralmente
a cuestiones abordadas en el area posibilita el que
pierdan el miedo a hablar en publico, creer en lo
que dicen, expresarse con sus propias palabras sin
necesidad de memorizar.

COMPETENCIA SOCIAL Y CIUDADANA (COMPETENCIAS
SOCIALES Y civicas): el area conlleva la relacion
entre comparieros. Fortalece los comportamientos
que crean un ambiente positivo de aceptacion
mutua. La organizacion en filas, equipos,... con-
fiere orden y disciplina durante las sesiones. Los
juegos y diversas agrupaciones liman las diferen-
cias y afianzan la igualdad.

Las actividades dan cohesién al grupo/clase, acre-
centando la colaboracion, solidaridad e integracion.
Se hace hincapié de forma muy especial en el con-
cepto de deportividad, ensefiandoles el valor de
saber ganar y perder.

COMPETENCIA DIGITAL: cuando el alumno busca

informacion en internet, hace una tarea con el orde-
nador,...

E.F. y Areas de conocimiento

La interdisciplinariedad de la Educacion Fisica con el resto
de areas es patente:

LENGUA CASTELLANA Y LITERATURA, MATEMATICAS,
RELIGION 0 VALORES SoclALES Y Civicos, EDUCACION
ARTISTICA: véase E.F. y competencias relativas a
estas areas.

CoNocIMIENTO DEL MEDIO (CIENCIAS DE LA NATURALEZA
vy CIENCIAS SOCIALES): se tratan conocimientos
sobre el cuerpo, 6rganos, sistemas, funcionamien-
to y cuidados, acontecimientos deportivos histori-
cos, Historia de la actividad fisica,...

LENGUA EXTRANJERA (PRIMERA Y SEGUNDA LENGUA
EXTRANJERA): si el maestro da las sesiones en estas
lenguas ayuda a los alumnos a la adquisicion de
las mismas.

E.F. y Temas Transversales

Estos contenidos de relevancia social muy asociados a los
valores se establecen en todas las sesiones:
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EDUCACION PARA LA PAZ E IGUALDAD, CIVICA Y MORAL!
en el area se orienta a la resolucién pacifica de
conflictos (véase Competencia social y ciudadana).

EpbucacioN AMBIENTAL Y Consumo: los alumnos
pueden construir su material ltdico a partir de otros
ya usados. Existen infinidad de juegos y activi-
dades que se hacen con material reciclado
(neumaticos, cajas de zapatos, botes de plastico,
llantas de bicicleta, herraduras,...) resaltando cémo
divertirse sin gastar dinero y protegiendo el Medio
Ambiente.

EbucacioN VIAL: la asimilacién de conceptos como
despacio, rapido, parar,..., observar y pensar antes
de moverse, el afianzamiento de la lateralidad, el
saber situarse en el espacio, ... tienen su apli-
cacion en sus desplazamientos por la calle. Si,
ademas, se realizan sesiones con bicicletas,
patinetes, ... la transferencia a su entorno habitual
es notoria.

EDUCACION PARA LA SALUD: véase principio del
articulo (Desarrollo integral del alumno).

E.F. y Programacioén

El area tiene como principal caracteristica ser flexible y
abierta, no estando sujeta a determinados contenidos, ni a
una distribucion fija de los mismos sino que el maestro los
planifica segln intereses de los nifios, material que crea
oportuno utilizar, deportes a practicar, ...

Eso le da una capacidad de adaptacibn muy amplia,
pudiéndose acortar o alargar el nimero de unidades
didacticas o su duracion, incorporar acontecimientos
deportivos destacados (ej: los "Juegos Moriscos"), cam-
biar actividades sobre la marcha en funcién de los resulta-
dos,...

E.F. y Entorno cercano

La Educacion Fisica es una excelente via para aprovechar
todas las opciones que su entorno le presenta. Asi, podra
colaborar con Ayuntamientos, hospitales, Patronatos de
Deportes, Centros de Salud, clubes deportivos, otros cole-
gios,... para llevar a cabo campafias de alimentacién equi-
librada, prevencién de sobrepeso, promocién de habitos
posturales, competiciones deportivas, convivencias esco-
lares,...

Esto crea el vinculo entre lo escolar y lo social, y el uso por
parte del alumno de lo aprendido en el colegio, en su reali-
dad, objetivo primordial de la ensefianza.

Para finalizar, tras todo lo expuesto en este articulo,afir-
maré que la Educacién Fisica, por su influencia significa-
tiva y saludable sobre los alumnos, su enorme potencial y
todas las posibilidades que ofrece, es un area esencial en
la educacion de la infancia



Experiencia Forma Joven

Margarita del Pino Berenguer

Enfermera de Atencion Familiar y Comunitaria

UGC Almeria-Centro.

L a definicién de Salud de la OMS, ya
en el afio 1948 en su acta de constitu-
cion (1), nos obligé a replantearnos
las actuaciones sanitarias mas alla del
hecho de curar a los pacientes. De
forma paulatina se va modelando e
introduciendo el concepto de promo-
cién de la salud.

Aunque en los centros de atencion
primaria los programas de prevencion
y promocion de la salud forman parte
imprescindible de la cartera de servi-
cios y abarcan a casi todos los sec-
tores de la poblacion, se aprecia la
ausencia de programas especificos
de promocion de la salud dirigidos a la
poblacion adolescente en el ambito
sanitario.

La poblacién adolescente es vista, en
general, como una poblacién sana
que no suele frecuentan los centros
sanitarios, con una percepcion distor-
sionada de los problemas de salud,
infravaloracion de los riesgos, sen-
sacion de invulnerabilidad y que ve
muy lejanos los potenciales proble-
mas de salud. Por otro lado los adoles-
centes estan en una etapa de grandes
cambios en todos los aspectos:

- Salen el entorno familiar al
exterior, adquiriendo gran impor-
tancia el grupo.

- Estan en proceso de madu-
racion y formacién en todos los
aspectos, fisica, mental, social,
académica, etc.

- Es etapa de consolidacion de
hébitos. Las necesidades basi-
cas hasta ahora suplidas por los
padres empiezan a ser respon-
sabilidad de ellos dentro de su
proceso de autonomia.

SITUACION ACTUAL

El estudio HBSC (Health Behaviour in
school-aged children), auspiciado por
la OMS a nivel mundial desde 1986 y
gue en Andalucia es llevado a cabo
por la Universidad de Sevilla, nos re-
vela en su edicion de 2011 sobre
15.684 adolescentes andaluces, entre
otro muchos datos, los siguientes (2):

- Los adolescentes son el 25%
de la poblacion.

- Inicio en el tabaco y el alcohol
a los 13,5 afios.

- 40% realizan consumo excesi-
vo de hidratos de carbono.

- El 70% son sedentarios, con
una media de 3 horas diarias en
Internet, chats, videojuegos, etc.

- Inicio de relaciones sexuales
entre 13 y 18 afios.

- El 20% no usa preservativo.

- El 2,1% consume cannabis de
forma habitual.

-El 20% ha participado en una
accion de acoso al menos un
vez.

EL PROGRAMA FORMA JOVEN

En este contexto nace Forma Joven
en el afio 2002 como un instrumento
para apoyar y favorecer las compe-
tencias en salud de los adolescentes
y lo hace en los centros de secundaria
como un espacio idoéneo para la inter-
vencion promotora y preventiva que lo
caracteriza. Es un programa intersec-
torial que nace de la mano de la Con-
sejeria de Igualdad, salud y politicas
sociales y la Consejeria de educacion
y Deporte, con la colaboracion de
instituciones como 1AJ, IAM, CODA-
PA, FAMP, Direcciéon General de
Drogodependencias, etc. Sus objeti-
vos son: acercar la promocion de la
salud a los espacios frecuentados por
adolescentes y jovenes, en este caso
centros de educacién secundaria, con-
tribuir a dotarles de recursos y capaci-
dades para afrontar los riesgos, incen-
tivar la posibilidad de compatibilizar
salud y diversion y favorecer la elec-
cion de conductas més saludables (3).

El programa Forma Joven utiliza cua-
tro herramientas fundamentales: las
asesorias (maximo 5 personas) y los
talleres grupales, los programas
especificos ("Enamérame sin drogas”,
"Abre los ojos", "Lo hablamos",
"Aprendiendo a conocerse", "Que-
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rerse mejora la salud", "Fumar, tu
decides") y los concursos ("A no fumar

me apunto"). Ademés el programa
cuenta con material de soporte como
folletos, dipticos, carteleria, pegati-
nas, maletines, material audiovisual,
cooximetros, etc.

Forma Joven desarrolla humerosos
contenidos de prevencion y promo-
cion de la salud que se encuadran en
cuatro areas:

- Estilos de vida saludable:
promocion de la alimentacion
equilibrada y la actividad fisica;
prevencion de consumos adic-
tivos (tabaco, alcohol, cannabis,
adiciones sin sustancia, stc);
ocio sin riesgo y seguridad vial.

- Sexualidad y relaciones afec-
tivas: promocién de relaciones
sanas, seguras y satisfactorias;
igualdad entre hombres y mu-
jeres; eliminacion de comporta-
mientos sexistas; prevencién de
la violencia de género; preven-
cion de SIDA, ITS y embarazos
inapropiados; Identidad de
género.

- Salud Mental: Autoestima;
autoeficiencia; habilidades so-
ciales; resolucién de conflictos;
conocimiento y manejo de las
emociones; prevencion de los
trastornos de la imagen corporal
y prevencion y deteccion precoz
de patologias de salud mental.

- Convivencia: Favorecer la
convivencia pacifica, la ayuda
mutua y la solidaridad; preven-
cion de la violencia entre
iguales; acoso; propiciar espa-
cios de negociacion y resolucion
de conflictos y favorecer la inte-
gracion de la diversidad.

La estructuras de soporte del progra-
ma son la comisién intersectorial, la
comisién, técnica y las comisiones provin-



ciales. Todas las actividades del pro-
grama son registradas en la pagina
web del mismo: www.formajoven.org

El equipo de Forma Joven se com-
pone del personal sanitario aportado
por el centro de salud de referencia,
con perfil y formacion especifica y
generalmente el orientador del centro
educativo. Es un programa voluntario
al cual se pueden adherir los centros
gue lo deseen solicitdndolo a través
del programa Séneca en los periodos
en que esta abierto el plazo de solici-
tud, generalmente en Septiembre u
Octubre. Se adquiere compromiso de
llevarlo a cabo y ha de estar en el Plan
de centro del centro educativo y en los
objetivos de las unidades de gestion
de los centros de salud.

LA EXPERIENCIA DEL IES
ALHAMILLA

Se trata de un instituto urbano de
reciente construccion, ubicado en el
centro de Almeria capital. Su alumna-
do es heterogéneo y proviene de
diferentes entornos socioculturales y
étnicos. El area de influencia del insti-
tuto, aparte del centro de la capital,
engloba barrios anteriormente peri-
féricos que han quedado absorbidos
tras la expansion de la ciudad, como
el barrio Alto o el barrio de San Félix.
Su oferta educativa es extensa:
E.S.O., bachillerato, ciclos formativos
de grado medio y superior y PCPI.

Forma Joven se inici6 en el LE.S.
Alhamilla en el curso escolar 2008/09
y el equipo esta compuesto por una
enfermera de la UGC Almeria-Centro
y el orientador del centro educativo.
Desde el inicio dispuso de todos los
recursos necesarios para desarrollar
el programa. La asesoria se ubic6 en
un despacho en la zona de adminis-
tracion, dotado de todo lo necesario,
mesa, sillas, ordenador, corcho para
posters, armario para el material, etc.
También se suministré todo el mate-
rial de soporte necesario como folle-
tos, imanes, dipticos, posters,
cooximetros, guias, y documentacion
de programas especificos. Durante el
primer curso las asesorias se realiza-
ban a demanda, pero posteriormente
de opté por crear una agenda gestio-
nada por el orientador. Los alumnos
que desean acudir a la asesoria (de 1
a 5 como méaximo), solicitan cita y se
les asigna dia y hora. Actualmente el
horario habitual de consulta es de 11
a 14 horas todos los jueves.
Igualmente se les facilita un impreso
que se utiliza para que el docente deje
salir a alumno del aula y se firma por

la enfermera para justificar la asisten-
cia a la asesoria.

La asesoria proporciona fundamental-
mente informacién, formacion, colabo-
racion, mediacién y derivacion si se
precisa. La formacién es un aspecto
muy interesante, en tanto en cuanto
que un alumno bien formado en un
tema concreta funciona como un
agente de salud entre iguales, a la vez
gue promociona el programa y es
capaz de detectar situaciones de ries-
go entre sus compafieros.

Los talleres y sesiones formativas se
desarrollan en el aula Magna si son
muy numerosos y a veces en el aula,
disponiendo igualmente de todos los
medios técnicos necesarios para lle-
varlos a cabo. Habitualmente los
talleres se realizan con un maximo de
30 alumnos. Las sesiones formativas
nos permiten un mayor numero de
asistentes. Resulta imprescindible la
coordinacion del orientador con los
docentes para poder llevar a cabo
estas tareas.

La dindmica del curso comienza con
una primera reunion de coordinacién
entre el orientador y la enfermera para
evaluar la situacion, hacer propues-
tas, y realizar el cronograma de activi-
dades. Generalmente se fijan ya
fechas y horarios de talleres y con-
tenidos de los mismos, que son sus-
ceptibles de ser modificados segin se
vaya desarrollando el programa. En
general existe bastante flexibilidad a
la hora de programar actividades.
Posteriormente se realiza una sesion
informativa para los alumnos de
nueva incorporacion al centro donde
se les informa del programa, en que
consiste, horario, cbmo acceder a las
asesorias, temas que pueden tratar,
etc. Se suelen realizar una media de 9
talleres grupales al afio cuya tematica
puede variar en funcion de las necesi-
dades detectadas. Suele haber una
reunion de equipo mensual para
hacer un seguimiento continuo del
programa. Todas las asesorias y
talleres son registrados en la pagina
web de Forma Joven.

Alo largo de estos siete afios, tanto la
asistencia de alumnos a las asesorias
como el niumero de talleres realizados
se ha mantenido con pocas varia-
ciones, por lo que ofreceré los datos
del curso pasado (2013/14) a modo
de muestra: Se realizaron un total de
31 asesorias, atendiendo a 84 alum-
nos, 46 chicos y 38 chicas. Se
realizaron 7 derivaciones, de las
cuales 3 fueron a su médico de aten-
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cion primaria, 2 a planificacion fami-
liar, en 1 caso se recomendd
derivacién a Salud Mental y otro alum-
no se le facilito el contacto con la
Asociacion Colega. En algunos casos
se recomendd volver de nuevo a la
asesoria para afianzar los temas
tratados. Los temas méas consultados
en las asesorias fueron: ampliacion
de conocimientos sobre sexualidad,;
alcohol, tabaco y cannabis; autoima-
gen y autoestima; anticoncepcion;
acoso entre iguales; habilidades
sociales e identidad de género.

Se realizaron 9 talleres a un total de
496 alumnos (213 chicos, 283 chicas).
Los talleres fueron: "Escuela de espal-
day habitos posturales"”, impartido por
un fisioterapeuta; "Sexualidad y rela-
ciones afectivas. Relaciones en igual-
dad. Identidad de género"; "L.T.S. y
anticoncepcion”; "Alimentacién salu-
dable"; "Prevencion del tabaquismo";
"Sensibilizacion sobre el trastorno
mental: estigma. Deteccion temprana
del trastorno mental grave"; "Alcohol y
toxicomanias"; "Ocio saludable" y
"violencia y acoso entre iguales".

En general consideramos el programa
como satisfactorio, habiendo resuelto
0 mediado en algunos casos comple-
jos. Utilizamos como indicador el
namero de alumnos que acude a las
asesorias y la menor incidencia de
situaciones de riesgo, como por ejem-
plo embarazos no deseados, situa-
ciones de acoso, sobrepeso, etc.

Como éareas de mejora proponemos
un aumento del nimero de profesio-
nales sanitarios implicados en el pro-
grama y la posibilidad de realizar
talleres con padres, especialmente
en temas en los que la unidad familiar
ha de modificar habitos, por ejemplo
alimentaciéon (suelen ser los adultos
quienes cocinan) o héabito tabaquico .
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Experiencia en Educacion Para la Salud en Poblacion

Inmigrante

Alicia Galera Garcia

Enfermera de Pediatria y Neonatologia de la Agencia Publica Empresarial Sanitaria

Hospital de Poniente. El Ejido. Almeria.

L a participacién en este proyecto de salud preventiva mater-
no-infantil y educacién sexual y reproductiva personalmente
ha supuesto un incremento del conocimiento en habilidades
para el trato, comunicacién y acercamiento intercultural con
la poblacion inmigrante prevalente que se atiende en los
municipios del Poniente Almeriense.

El proyecto se desarrollo entre 2010-2013, con una distribu-
cién de talleres en los distintos afios. Aborddbamos los temas
de salud en talleres comunitarios sobre los distintos colec-
tivos inmigrantes. Controles del nifio sano, salud materno-
infantil, salud sexual y reproductiva. Una educaciéon que
resulta necesaria por la cantidad de embarazos no controla-
dos, resurgimiento de patologias frecuentes en sus paises de
origen y que parecian desaparecidas en nuestro entorno
(sifilis congénita, VIH infantil...), la mala adaptacion al sistema
de salud y otros temas.

La realidad es que los extranjeros suponen en Espafia 5 mil-
lones segun datos del INE del 2014. El fenébmeno inmigrato-
rio se ha intensificado en Espafia durante la Ultima década.
Andalucia es la cuarta comunidad autbnoma en el listado,
siendo Catalufia la que mas inmigracion acoge 1.

Almeria es la segunda provincia andaluza que mayor
poblacién inmigrante presenta, aunque su distribucién es dis-
par. Es el Poniente Almeriense la mayor zona receptora de
inmigracion de la provincia. Y de estos municipios del
Poniente es El Ejido donde se concentra la poblacién mas
numerosa, la marroqui. Y es la poblacion inmigrante estadis-
ticamente mayoritaria de la provincia (42%) 2.

Tenemos otras comunidades inmigrantes que le siguen a la
marroqui, tales como la rumana, senegalesa, rusa, alemana,
ecuatoriana, britanica... De ahi la importancia de promover
informacién preventiva de habitos de vida saludables en esta
area de la provincia Almeriense2.

En el Poniente Almeriense la poblacion inmigrante femenina
en su mayoria se encuentra en edad reproductiva, son una
poblacién joven, por lo que la atencidn al parto constituye una
demanda prioritaria en este colectivo. Y presentan elevadas
patologias frecuentes en sus paises como sifilis, hepatitis A,
VIH... 2,3.

La mayoria de estos inmigrantes desempefian labores agri-
colas, muchos de ellos en situacién ilegal y sin ningin control
sanitario. Se alojan en condiciones de hacinamiento, poca
higiene y promiscuidad. Mezclandose con frecuencia en
espacios pequefios personas procedentes de distintos
lugares, siendo por lo tanto altamente vulnerables a enfer-
medades de transmisién sexual. A esto se afiaden factores
de riesgo como la prostituciéon masculina y femenina 3.

Existe un hecho claro y patente que es el incremento de la
natalidad espafiola como consecuencia del mayor nimero de
partos en mujeres inmigrantes.

El hospital de Poniente en 1998 atendié a un total de partos
de 1510 (9,8% mujeres inmigrantes), y en 2013 se atendi6 a
2555 partos, donde el 47% eran inmigrantes. Cabe destacar
gue a pesar de la gratuidad de la asistencia a la embarazada
en Espafia, la mujer inmigrante muchas veces desconoce
esta caracteristica, por lo que no acude al control prenatal.
Existe un registro claro en nuestro hospital donde a lo largo
de los afios los embarazos no controlados son mayoritaria-
mente de madres inmigrantes 4.

Esta claro que los controles del nifio sano y calendario de
vacunaciones establecidos nacionalmente difieren de los de
otros paises. Esto hace que muchos nifios de madres inmi-
grantes no acudan a las revisiones del nifio sano por simple
desconocimiento del sistema sanitario publico. Mas ain no
presentan un estado de vacunaciones igual al de la
poblacién que les rodea exponiéndose a enfermedades
inmunolégicamente previsibles ellos mismos. Exponen a la
comunidad donde habitan a brotes de enfermedades ya casi
olvidadas en nuestro entorno por la vacunacién sistémica
poblacional en la infancia, como brotes de sarampién, rubeo-
la, parotiditis, hepatitis A, etc 5.

Todo lo comentado anteriormente es una justificacion para
entender que resulta necesario continuar con el desarrollo de
estos talleres de educacién preventiva en habitos saludables,
salud materno-infantil y salud sexual y reproductiva. Los
primeros se realizaron entre 2010-2011 y se abordaron
aspectos de salud materno-infantil, ya en 2012-2013 se
incluyeron aspectos mas profundos en educacién sexual y
reproductiva. Fue un abordaje que en el desarrollo de los
primeros talleres ellos mismos demandaban, bien de forma
individual o con preguntas en publico. En el primer periodo
de desarrollaron las charlas con la poblacion mas numerosa
inmigrante, la marroqui, senegalesa y rumana 2. La captacion
rumana resulto dificultosa, eran reticentes a recibir edu-
cacion relacionada con estos aspectos.

En los primeros talleres se realizaban charlas bidireccionales,
se realizaban preguntas como: ¢Qué hacer cuando estas
embarazada?, ¢cuanto tiempo puede darse al bebé solo
leche?....Ellos responden, modifican ideas, creencias y se les
explica el modo de actuar. Acudir al centro de salud para con-
firmar el embarazo, iniciar seguimiento, solicitar citas para
controles de embarazo (distinguiendo entre las visitas hospi-
talarias y las del centro de salud), cuando realizar el test de
O‘Sullivan, ecografias, tratamientos, embarazos de riesgo,
etc. Se insiste que los controles son gratuitos y universales.
Y se hace hincapié en la importancia de los controles prena-
tales para detectar malformaciones, enfermedades de trans-
mision sexual y que no basta solo con sentir al nifio.

A través del mediador se traduce la charla al idioma que
requiera la poblacién y este genera confianza para realizar
preguntas relacionadas con los temas que se abordan. Se
entregan dipticos informativos que recogen el momento de
realizar las visitas durante el embarazo, higiene, alimentacion
infantil, lactancia materna....



Se insiste en la necesidad de la realizacion de las analiticas
para detectar ETS que pueden afectar al feto de manera
importante y a la embarazada. Las charlas se realizan en
lugares y horarios flexibles para ellos. En domicilios privados,
centros de salud, lugares comunes y de facil asistencia, como
salas de asociaciones que ayudan a los inmigrantes.

Durante 2012-2013 se desarrollaron otra serie de talleres ori-
entados exclusivamente a la poblacién marroqui, poblacién
inmigrante mayoritaria en el Poniente Almeriense. Y de la
misma manera en lugares favorables para facilitar su asisten-
cia. En estos talleres la Ginica, ademas de la educacién mater-
no-infantil, se aborda la educacién sexual y reproductiva.

Los temas que se abordan durante las charlas son, visitas en
el embarazo, revisiones, ecografias...Importancia de los con-
troles prenatales. Dieta saludable. Momento del parto. Cartilla
maternal. Cartilla del nifio sano. Tarjeta sanitaria. Higiene
Materno-Infantil. Otros temas que se abordan iniciando las
charlas con preguntas son, alimentacion en el primer afio de
vida. La lactancia materna. Vacunacion en Espafia.
Instrucciones para viajes al extranjero. Escolarizacion.

Los talleres de educacion sexual y reproductiva son acepta-
dos de buen grado. Pero mejor aceptados cuando los talleres
no son mixtos. Las mujeres y hombres son reacios a pregun-
tar y responder aspectos relacionados con las ETS, y de
salud reproductiva. Se explica que son las enfermedades de
transmisién sexual, se nombran, se visualizan fotos con sin-
tomas tales como el chancro de la sifilis, verrugas genitales,
etc. De modo general se explica que se siente con una ETS.
Los problemas que puede ocasionar las ETS sino son
tratadas. Y se responde a una pregunta que al inicio de los
talleres aparece casi de forma general como es porque deben
realizarse extracciones sanguineas a las embarazadas.

Se explica el modo de evitar las enfermedades de trans-
mision sexual mediante la utilizacion del preservativo mas-
culino y femenino. Se exponen fotos y se explica la colo-
cacion. Algo que en todos los talleres genera risas, rubefac-
ciones u cuchicheos.

El abordaje del VIH/SIDA es la ETS que mas preguntas y
dudas genera. Se explica que es el VIH y que es el SIDA.
Puntualizamos en los liquidos corporales que transmiten el
VIH, como se transmite y como no se transmite. Se explica
gue el VIH puede estar sin dar sintomas durante afios, y que
los sintomas pueden ser similares a las de otras ETS. Por lo
tanto se les indica el modo de actuacién ante la sospecha de
haber adquirido una ETS o VIH, para que no pierdan el tiem-
po en consultar a vecinos o personas que no tienen la
preparacién adecuada. Que siempre lo mejor es acudir al
centro de salud. También hablamos de cémo evitar la infec-
cién materno-infantil por VIH. Lo primero ante la sospecha de
creer estar infectada y querer y estar embarazada acudir al
centro de salud para realizar una extraccion sanguinea. Se
les explica que existen tratamientos para que disminuya el
riesgo de que la mujer embarazada infectada por VIH lo
transmita al nifio. A través de farmacos conocidos como los
antirretrovirales.

Durante los talleres se generan muchas preguntas y afirma-
ciones erréneas que se responden y se corrigen. Algunas de
ellas son:

- ¢Es bueno dar té al bebé, y mejor que la leche para el
desarrollo de los hueso?

- ¢Hay que envolver al recién nacido con sabanas tras el
parto?
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- La diabetes gestacional, ¢se puede transmitir? ¢ Puede dar
lactancia materna una madre con diabetes gestacional?

- ¢ Es bueno utilizar el preservativo en el hombre?

- ¢Se pueden mantener relaciones sexuales estando
embarazada?

- ¢, Se puede tocar a la gente con SIDA?

- ¢Existe alguna forma de conocer si la embarazada tiene
VIH?

- La leche materna traspasa el Sindrome de Down, por ello no
dio leche materna a su hijo.

- El recién nacido tiene que tomar agua porque no desarrolla
el lenguaje sino se le da.

- La parturienta sélo debe lavar ingles, axilas y cabeza con
henna antes y después del parto para evitar infecciones.

- Siempre se ha relacionado dar el pecho con pobreza.

Estas son algunas de las preguntas y afirmaciones que reco-
gen la necesidad como tantas otras de continuar con esta
labor de educacion para la salud en la poblacién inmigrante.

Con los talleres se consigue un incremento del conocimiento
por parte de los profesionales de salud en habilidades para el
trato y comunicacién con la poblacion inmigrante. Incremento
de la accesibilidad al sistema sanitario. Mejora de la salud
reproductiva y sexual con un incremento y sensibilizacién en
habitos preventivos y de salud materno-infantil. Y por
supuesto se mejora la comunicacion, dinamizacién, cohesion
comunitaria, promocién de la integracion social y aumento del
acercamiento cultural. Por lo que animo a profesionales,
organismos y autoridades con el poder y los medios para que
este proyecto se pueda volver a desarrollar en el Area del
Poniente Almeriense. Una labor de educacion para la salud
que agradece enormemente la poblacién inmigrante. Y ni que
decir la satisfaccion personal que se desarrolla tras finalizar
cada una de las charlas, porque es palpable la ayuda que les
proporcionas y la necesidad de conocer y saber que tienen.
La aportacion con un granito de arena a través de la edu-
cacion para la salud para que sus vidas sean lo mas normal-
izadas posibles, ya que durante mi recorrido por los distintos
lugares se observa mucha pobreza .
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ADAPTACION Y SISTEMAS DE INTEGRACION ESCOLAR
EN LOS NINOS Y NINAS DIAGNOSTICADOS CcoN TDAH
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Educacion. Junta de Andalucia.

E 1 alumnado diagnosticado con TDAH esta considerado en la normativa educativa
como de Necesidades Educativas Especiales (NEE), por ello es responsabilidad de
los agentes educativos organizar y desarrollar respuestas escolares que atiendan a
sus necesidades especificas.

Esta ponencia es una propuesta de actuacion fruto de la experiencia profesional de
la ponente en los ultimos seis afios como responsable del Equipo Especializado en
Trastornos de Conducta de la provincia de Almeria. Dicha propuesta es una combi-
nacion de estrategias de la literatura especializada y de programas que grupos de
profesionales en otras comunidades auténomas estan demostrando que funcionan.

DEFINICION DEL TDAH Y _CONSIDERACION EN EL SISTEMA EDUCATIVO ANDALUZ

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) se caracteriza por un
patron persistente de falta de atencién o hiperactividad e impulsividad, o ambos,
cuya frecuencia y gravedad es mayor de lo tipicamente observado en individuos con
un nivel comparable de desarrollo (American Psychiatric Association, 1994).

La APA (Asociacion Americana de Psiquiatria) en el manual DSM-IV-TR Trastornos de inicio de la infancia, la nifiez y la ado-
lescencia, recoge cuatro grandes apartados: Trastorno por déficit de atencién con o sin hiperactividad (TDA-H) ; Trastorno
disocial; Trastorno negativista desafiante; Trastorno por comportamiento perturbador no especificado; Trastorno por tics:
Sindrome Guilles de la Tourette.

El TDAH es un trastorno heterogéneo, es decir: las personas presentan perfiles diferentes de sintomas primarios (p. €j. en
el nivel de actividad), de trastornos asociados, de transfondos familiares, de cursos evolutivos y de respuestas al tratamien-
to. Dada esta diversidad, el TDAH ha sido tipificado en subgrupos con caracteristicas clinicas mas homogéneas.

El grupo de los nifios que reciben el diagndstico de trastorno por déficit de atencion (TDA) presentan un trastorno diferente
al que presentan los nifios con el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad-impulsividad, tipo combinado (TDAH).
Esta consideracion es relevante pues tiene implicaciones para la evaluacion, el diagnoéstico y el tratamiento. Los criterios
diagndsticos actuales establecen la siguiente clasificacion:

- Presencia de 6 6 mas sintomas de falta de atencion y 5 6 menos de hiperactividad-impulsividad, estariamos hablan-
do de TDA.

- Presencia de 6 6 méas sintomas tanto de problemas de atencién como de hiperactividad-impulsividad, se trataria de
un diagnostico TDAH.

Hay por tanto ausencia de una definicion clara del patrén de sintomas que describe al trastorno.

Estudios sugieren que los nifios con el TDA, o un grupo de ellos, presentan un problema atencional asociado al Tempo
Cognitivo Lento (TCL; p. ej. perdido en el espacio, lento, suefia despierto. Barkley, 2006). Este autor defiende la hipotesis
de que los sintomas que verdaderamente definen al TDA son aquéllos asociados al TCL, los cuales no son utilizados en la
actualidad para el diagndstico de este trastorno.

Ademas, alrededor del 65% de los nifios con TDAH predominio hiperactivo, presenta el Trastorno Desafiante asociado. Su
repertorio comportamental se caracteriza por exhibir conductas no cooperativas, desafiantes, negativas, irritables y fas-
tidiosas hacia los padres, hermanos, compafieros, maestros y otras figuras de autoridad; a menudo discutir con los adul-
tos, resulta casi imposible interaccionar con él o ella sin discutir; frecuentemente acusa a otros de sus errores o mal com-
portamiento y desafia activamente a los adultos o rehdsa cumplir sus obligaciones; se encoleriza con facilidad: incurre en
pataletas, romper objetos; cuestiona, critica y desvalora el trabajo que se le asigna o lo que se le esta ensefiando e inclu-
so la capacidad del educador y de sus padres; molesta deliberadamente a otras personas ; es susceptible e irritable.

La normativa educativa establece que los nifios y nifias con este tipo de diagndsticos son considerados alumnos de
Necesidades Especificas de Apoyo Educativo (NEAE) y dentro de esta consideracion, se incluyen entre los alumnos de
Necesidades Educativas Especiales (NEE); si necesitan una respuesta educativa diferenciada de la ordinaria. De forma que
se incluyen en el sistema informéatico de la Consejeria de Educacién: Séneca en las diferentes categorias que el programa
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contempla (Circular de 10 de septiembre de 2012); a saber: TDAH; predominio DA, predominio impulsividad-hiperactividad,
tipo combinado. Trastornos graves de Conducta; trastorno disocial, trastorno negativista desafiante, trastorno del compor-
tamiento perturbador no especificado. Otros trastornos mentales.

PROTOCOLO DE ACTUACION EN CENTROS ESCOLARES Y RESPUESTA_EDUCATIVA

Los centros escolares pueden (y deben) poner en marcha diferentes estrategias: preventivas, globales o parciales: segun
intenten dar una respuesta amplia desde una vision ecosistémica, que podria implicar actuaciones interinstitucionales
(arriesgadas); o se dé una respuesta mas individualizada (aplicar programas especificos para hacer frente a los problemas
concretos).

La propuesta educativa para un alumno/a TDAH comienza con la demanda de intervencion a los servicios de orientacion
por parte de cualquiera de los implicados: familia, tutor/a, equipo Directivo del centro,... Se inicia el proceso con la
Evaluacion psicopedagogica.

Este cuadro ilustra la propuesta de evaluacion global de la ponente. Es una propuesta centrada en el TDAH y cémo los sin-
tomas afectan a los diferentes ambitos y requisitos escolares; pero ademas existen otras facetas evaluables como el
Cociente Intelectual y otras dificultades especificas de aprendizaje (dislexia, discalculia,...) que deberan contemplarse en
la propuesta educativa si su relevancia es significativa.
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Interesa establecer las NEAE reales del alumno/a, esto es: el repertorio real que presenta a todos los niveles y referido a
los ambitos de trabajo -repertorio adaptativo/ positivo a implantar porque presenta déficits o a aumentar, de todas las com-
petencias deseables (indicadores de calidad de vida) y repertorio desadaptativo/negativo a eliminar o reducir.

En base a los datos recopilados, se elaborara un Informe de Valoracion Psicopedagdgica (IVP) y el dictamen de escolariza-
cion, documentos en los que se recoge la respuesta educativa y establecen los recursos humanos y materiales que el alum-
no va a necesitar : profesionales especialistas (PT, AL, Monitor); fisicos: aula de apoyo a la integracion (modalidad de esco-
larizacion). Se especificaran también el tipo de adaptaciones en los elementos del curriculo que sean necesarias (ACISs).

La autora de esta ponencia propone el BASC como instrumento de evaluacion estandarizado (sistema de evaluacion con-
ductual para nifios) que consta de tres cuestionarios: familias, docentes y menores. Incluye escalas clinicas de hiperactivi-
dad, problemas de atencién, problemas de conducta y otros problemas incluyendo afectivos y emocionales; y ademas
escalas adaptativas como liderazgo, relaciones con los iguales y habilidades de adaptacion.

Por dltimo, sera imprescindible realizar una evaluacién motivacional del alumno que permita delimitar sus intereses y expec-
tativas; los materiales curriculares con los que trabaja, las situaciones, personas, tiempos que favoreceran el éxito, las
actividades en las que si se implica.

Estaremos entonces en condiciones de establecer el programa/plan personalizado que incluird: objetivos de trabajo, priori-
zados dentro de cada ambito y para cada NEE; las decisiones en torno a las personas, los tiempos y los lugares; la
metodologia y las técnicas a utilizar.
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La siguiente tabla ilustra como seria una propuesta individualizada para un alumno particular:

PLAN DE APOYO PERSONAL

NIVEL DE GRUPO-CLASE Clima de aula a través de
programas especificos.
Ubicacion fisica del alumnado

Metodologia de aula facilitadora

EQUIPO DOCENTE
TUTOR
MENTOR

'NIVEL INDIVIDUAL | ADAPTACIONES CURRICULARES
| PROYECTO DE VIDA
| COMPETENCIAS EMOCIONALES

| AREAS DE APOYO

(Adaptado de Train A. 2008)

Una propuesta interesante es la del Seminario
Permanente de trastornos de conducta de la
Comunidad de Madrid (2008) en la que adaptan la
metodologia de la Planificacion centrada en la per-
sona (PCP: grupo de personas que coordinan sus
esfuerzos para ayudar al alumno//a y son significati-
vas para él o ella) al alumnado con trastorno TDAH
y otros trastornos de conducta. Acorde con este para-
digma, el facilitador en contexto escolar puede ser
un co-tutor, el especilista de pedagogia terapéutica
0 un monitor de educacion especial. Sus funciones
se concretarian en: coordinar el equipo de PCP, pro-
mover un clima de cooperacion, recoger y revisar
los acuerdos, realizar el seguimiento de los progra-
mas y la eficacia de los apoyos y actividades y coor-
dinarse con el tutor/a de referencia.

Lo anteriormente expuesto se refiere a la concrecién del trabajo en el contexto escolar; pero una respuesta global y sistémi-
ca debe contemplar actuaciones en la familia y la coordinacion con otros servicios que intervienen (salud mental y servi-
cios sociales). Por ello se debe elaborar una proyecto compartido. En base a este proyecto, se analizaran dificultades (par-
ticulares y comunes), se estableceran objetivos consensuados y estrategias compartidas (qué hacer en casa para mejorar
en el colegio, tipo de soporte de comunicacion: agenda, libreta,...) y se sistematizard un calendario de seguimiento de coor-

dinacion de todas las instancias implicadas.

Por ultimo, si el orientador/a de referencia del alumno lo considera necesario para el desarrollo del proceso, solicitara la
colaboracion del Equipo Especializado en Trastornos de Conducta. El planteamiento de coordinacion global entre los

agentes quedaria ilustardo en el siguiente diagrama .

PROTOCOLO DE ACTUACION

‘ CENTRO EDUCATIVO
— E—
PROFESIONALES —— L EOE
DE ORIENTACION
Equipo especializado

AREA DE BIENESTAR SOCIAL
EQUIPOS (segun gravedad)

SERVICIODE SALUD
(PEDIATRA)

SALUD MENTAL
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ACOGIMIENTOS Y ADOPCIONES EN NINOS Y NINAS CON

NECESIDADES ESPECIALES

Angel Cortés Lozano
Pediatra. R. Casa de los Nifos.

Agencia Madrilefia de Atencion Social. Consejeria de Politicas Sociales y Familia. Comunidad de Madrid.

S egun datos del afio 2012 del Observatorio de la Infancia
del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
existen en Espafia mas de 39.000 expedientes abiertos en
menores en materia de proteccion, en el 75% de ellos se ha
tomado una medida de tutela por la "gravedad" de la
situacion social, y mas de 13.000 menores se encuentran
en centros de acogida de las diferentes comunidades
autonomas (casi la mitad con edades en la pre y adolescen-
cia). Estos "preocupantes" datos estadisticos, existen
desde hace mas de 15 afios, con ligeras variaciones, sin
tener en la actualidad una tendencia clara de cambio, ni
una causa justificada como pudiera ser la crisis econémica.

MOTIVOS DE MEDIDAS DE PROTECCION

Existen muchas circunstancias sociofamiliares que llevan a
los nifios y nifias a situaciones de desproteccion (ya sea de
riesgo o desamparo, segun la gravedad), en las que las
autoridades competentes deben actuar con medidas de
proteccion, en ocasiones con retirada de los menores de su
medio familiar.

Uno de estos motivos es la "falta de atencién fisica o
psiquica del menor, que produzca un perjuicio para su
salud fisica o emocional, de forma intencionada o por falta
de recursos materiales y personales". Otro es el "abandono
del menor a cualquier edad (muchas veces en el momento
del nacimiento) por no asumir la patologia que presenta en
ese momento”. La "no posibilidad de asumir los cuidados
relacionados con la salud, en ocasiones patologias comple-
jas, en inmigrantes con graves situaciones sociales", es
otro motivo por los que sus hijos acaban con medidas de
proteccion.

CARACTERISTICAS SOCIOSANITARIAS DE LOS MENORES CON MEDI-
DAS DE PROTECCION

Muchas de las familias en las que se tienen que tomar este
tipo de medidas sobre sus hijos, son las que denominamos
"familias desestructuradas”, algunas con enfermedades
mentales y/o deficiencias psiquicas sin diagnéstico o sin
control clinico, ni tratamiento. Familias con toxicomanias e
ingesta de alcohol sin tratamiento rehabilitador continuado.
Mucha familia monoparental, fundamentalmente "madre
sola", madres adolescentes. También esta aumentando la
frecuencia de padres en prision (en ocasiones ambos
conyuges). Y sobre todo el ya comentado fenémeno de la
inmigracion, la mayoria en situacién irregular, con impor-
tante falta de recursos materiales fundamentalmente.

Concretando, més en la salud de los menores y debido a
las situaciones familiares descritas, nos encontramos con
madres que no han tenido un control minimo durante el
embarazo, sin controles clinicos, analiticos ni ecograficos,
con incidencias de partos prematuros muy por encima de la
media nacional.

Los no controles médicos, y la ausencia de consejo genéti-
co consiguiente, condicionan la aparicion de enfermedades
familiares hereditarias. Todas estas circunstancias, condi-
cionan la aparicion de sindromes polimalformativos, a
veces complejos, que requieren tratamientos urgentes en
los primeros dias de vida, cromosomopatias (sind. de
Down, y otras menos frecuentes), sindrome de alcohol fetal
(primera causa de retraso mental no hereditario y evitable),
enfermedades infecciosas de trasmision madre-hijo (VIH,
hepatitis C, sifilis, citomegalovirus, enf .de Chagas) algunas
de espacial gravedad y con probable afectacion neurologi-
ca y de los sentidos a medio y largo plazo y por ultimo la
prematuridad con estancias hospitalarias a veces muy pro-
longadas previas al alta, y las secuelas de ésta, en relacion
a retrasos en el desarrollo psicomotor, secuelas neurologi-
cas mas graves (pardlisis cerebrales), retrasos ponderoes-
taturales, etc.

También nos encontramos "menores protegidos”, que
padecen enfermedades crénicas de tipo neuromuscular
que precisan complejos tratamientos de rehabilitacion que
no son realizados de forma satisfactoria, patologias car-
diopulmonares que requieren numerosos ingresos hospita-
larios por descompensacion de su situacion basal debido a
la falta de cuidados parentales y la no asistencia a las revi-
siones hospitalarias programadas, etc. Problemas de salud
menos graves y que suelen ser relativamente frecuentes en
los menores que estan bajo el sistema de proteccion,
serian las coberturas vacunales incompletas, alimenta-
ciones no regladas (con retrasos ponderales u obesidad),
retrasos psicomotores leves por falta de estimulacion,
alteraciones del lenguaje, retrasos en el rendimiento esco-
lar y toda la patologia del area psicolégica/psiquiatrica que
afecta a la pre y adolescencia (trastornos generalizados del
desarrollo, alteraciones de conducta, mala adaptacion
social, etc.)

Afadidas a las necesidades sanitarias descritas, estarian
las necesidades del ambito educativo (colegios de inte-
gracion o especiales) y social (grado de minusvalia y
dependencia) consecuencia de las primeras.

ALTERNATIVAS PARA LOS MENORES CON NECESIDADES ESPE-
CIALES CON MEDIDAS DE PROTECCION

En todos los casos el primer objetivo con el que se trabaja
con cada menor, es la "reincorporaciéon familiar", siempre
que la familia esté presente y esté de acuerdo con los pla-
zos fijados en el tiempo, incluyendo a ésta en el manejo de
las necesidades sanitarias, acompafiamiento a revisiones
hospitalarias, etc., ademas del trabajo que se realiza en los
servicios sociales de su zona.

Desgraciadamente, y debido a la situacion social de las
familias, la reincorporacién definitiva se produce en menos
casos de los que nos gustaria, debiendo ofertar al menor en
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los plazos de tiempo programados, otras alternativas como
son la adopcidn o el acogimiento familiar, lamados en estos
casos "especiales", debido a las caracteristicas descritas
de estos nifos y nifas.

ADOPCION Y ACOGIMIENTO FAMILIAR ESPECIAL

Partiendo del tipo de necesidades o caracteristicas que
tienen los nifios y niflas que estan en espera de un
acogimiento o adopcion (enfermedades fisicas o psiquicas,
grupos de hermanos, nifios y niflas mayores de 4-5 afios,
etc.), se deben crear programas de sensibilizaciéon y poste-
rior captacion de familias para adopcién o acogimiento.
Estas campafias deben de utilizar todos los medios de
comunicacion disponibles, incluyendo las redes sociales,
incluyendo testimonios de familias que han realizado este
tipo de acogimientos. La estrategia de estos programas
debe estar programada de forma anual, ya que las cam-
pafias esporadicas son poco eficaces.

Una vez conseguida la "idoneidad" por parte de la familias,
y teniendo en cuenta el tipo de necesidad especial que
estan dispuestas a asumir, se realiza por parte de los pro-
fesionales que han trabajado con la familias, junto con
aquellos que conocen las necesidades de los menores, la
asignacion de la familia mas adecuada a cada menor o
grupo de hermanos en concreto. Antes de la aceptacion
definitiva por parte de la familia, se le trasmite las necesi-
dades concretas del menor seleccionado, para aclarar
dudas, ya que en ocasiones, los diagnésticos médicos son
ambiguos, poco claros o demasiado técnicos, y los pronés-
ticos de ciertas patologias son inciertos y deben individua-
lizarse en cada caso. Se considera importante, y asi lo
exponen la familias, que la trasmision de la informacion de
las necesidades especiales de estos menores, sean reali-
zadas por los profesionales que directamente se encargan
de su cuidado y exista un periodo de adaptacion de la fami-
lia al menor, que sera variable en el tiempo, dependiendo
de la edad y de las necesidades de los nifios y nifias, hasta
la convivencia definitiva con la familia. Esto, dejando siem-
pre "abierta" la comunicacion posterior con estos profesio-
nales, independientemente del seguimiento que se realiza
con estas familias, por parte de los equipos de adopcion o
acogimiento familiar.

El seguimiento posterior de estas familias, deberia ser méas
"estrecho”, que en otro tipo de adopcién o acogimiento,
para captar los problemas que puedan ir surgiendo y ayu-
dar en su resolucién. Estas dificultades suelen aparecer
mas a corto plazo en las adopciones/acogimientos de nifios
con necesidades sanitarias fisicas y mas a largo plazo en
los menores con necesidades psiquicas o neurolégicas.

A pesar de que se consigue la captacion e idoneidad pos-
terior de familias para adopcion y acogimiento familiar de
menores con necesidades especiales, en el afio 2014 en la
Comunidad de Madrid, de los 100 acogimientos familiares
resueltos, 20 eran de nifios y niflas con necesidades espe-
ciales. y de las 49 adopciones nacionales, 6 fueron espe-
ciales. Existen todavia en centros de acogida o acogimien-
to familiar temporal, nifios y nifias con necesidades sani-
tarias (bien es verdad que algunas de ellas con especial
complejidad), grupos de hermanos y menores mayores de
5-6 afios en "espera de familia”.

En 2014 en la Comunidad de Madrid, se realizaron 195
adopciones internacionales, 32 de ellas de menores con
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necesidades sanitarias especiales. Seguramente las cifras
sean similares en el resto de comunidades; habria que
saber cuantas de estas familias de adopcién internacional,
hubieran adoptado o acogido un nifio o nifia con necesi-
dades especiales "en espera" de cualquier comunidad
auténoma, de haber conocido su existencia.

CONCLUSION

Queda mucho por hacer y por mejorar en el sistema de pro-
teccion a la infancia en Espafia por parte de las institu-
ciones competentes, y sobre todo dar a conocer a la
poblacién la existencia de nifios y nifias, algunos de ellos
con necesidades especiales, que no pueden ser cuidados
por su familia de origen y necesitan otra alternativa de con-
vivencia, es decir una familia, para conseguir un adecuado
desarrollo integral, a lo que tiene derecho .
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EL ACOGIMIENTO COMO ALTERNATIVA FAMILIAR

Maria Garcia Cara
Jefa del Servicio de Proteccion de Menores .

Delegacion Territorial en Almeria de la Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales.

Junta de Andalucia.

Ei acogimiento familiar es una medida de proteccién
alternativa al acogimiento residencial, por la que un nifio
0 nifla, durante un tiempo, pasa a formar parte de una
familia distinta a la suya propia.

El acogimiento familiar en general, como medida de pro-
teccion a la infancia es, en todos los casos beneficioso,
pero sobre todo para los menores de corta edad, dado
gue a edades tempranas es cuando se adquiere la figura
de apego tan importante para un buen desarrollo del vin-
culo afectivo, el cual sera fundamental para el desarrollo
emocional y social del menor.

TIPOLOGIAS DE ACOGIMIENTO FAMILIAR

Atendiendo a la legislacion*:

a) Simple: El acogimiento simple es de caracter transito-
rio, se promovera cuando, existiendo una situacion de
crisis en la familia del menor, se prevea su reinsercion
a corto plazo en la misma, o bien, transitoriamente,
mientras se acuerde una medida de caracter mas
estable.

b) Permanente: El acogimiento permanente se pro-
movera cuando, no existiendo prevision de reinser-
cién adecuada del menor en su familia bioldgica, las
caracteristicas y deseos personales del propio menor
o las especificas circunstancias de su situacion acon-
sejen su integracién estable y duradera en otra fami-
lia, sin creacién de vinculos de filiacion entre ellos.

c) Preadoptivo: El acogimiento preadoptivo se constituye
como paso previo a la adopcién y rompe los vinculos
con la familia biol6gica del menor.

Desde el afio 2008 en Andalucia se ha evitado el inter-
namiento de un total de 1.254 menores con edades
desde los 0-6 afios.

Acogimiento familiar de urgencia 2008-2014
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Grafico 1: Menores en Andalucia que han sido atendidos en
acogimiento de urgencia 2008-2014.

b) Acogimiento profesionalizado: Es una modalidad de
acogimiento simple o permanente que se aplica para
nifios y nifias con necesidades especiales. Nos referi-
mos a menores con edades superior a los 7 afios, gru-
pos de hermanos, con alguna discapacidad, con enfer-
medades crénicas, con abusos sexuales, con
trastornos de vinculaciéon o de conducta, con fracasos
previos de acogimiento, etc.

EVOLUCION ACOGIMIENTO PROFESIONALIZADO
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Tabla 1: Menores atendidos en acogimiento simple, permanente y
preadoptivo en Andalucia. 2014

ATENDIENDO A LAS NECESIDADES DE_LOS NINOS Y _NINAS:

a) Acogimiento de urgencia: Responde a una modali-
dad especial de acogimiento simple, dirigido a
menores entre 0 y 6 afios sobre los que hay que inter-
venir de forma inmediata, evitando su ingreso en un
centro de primera acogida mientras se realiza el diag-
ndstico de su situacion familiar. Tiene una duracién de
seis meses.

Grafico 2: Menores en Andalucia en acogimiento profesionalizado
2008-2014

NECESIDADES DE LOS NINOS Y LAS NINAS DEL SISTEMA DE
PROTECCION. PERFILES DE LOS NINOS Y NINAS CON
NECESIDADES ESPECIALES ACOGIDOS O ADOPTADOS

Las necesidades de los nifios y nifias que se encuentran
en el sistema de proteccion suelen estar relacionadas
generalmente con la experiencia vivida en su familia de
origen (situaciones de abandono, y muchos con experien-
cias de malos tratos, negligencias, abusos, etc) y
paradéjicamente con la separacion de las mismas.

Necesidades de los nifios van en relacion a su pasado, a
su vinculacion y adaptacion, asi como a su identidad.
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Ademas de estas necesidades generales por la experien-
cia vivida en sus familias, muchos nifilos cuentan también
con necesidades especiales por su edad, discapacidad,
enfermedad..., etc.

TIPO DE NECESIDAD
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Tabla 2: Perfiles de los menores acogidos o adoptados con necesi-
dades especiales en Andalucia 2014

Los NINos Y LAS NINAS QUE SE ENCUENTRAN EN ACOGIMIENTO
RESIDENCIAL EN ANDALUCIA. PERFIL Y CARACTERISTICAS

a) En Programas de acogida inmediata: Para recep-
cionar, valorar y establecer un diagnéstico de la
situacion del menor. Para atenciéon urgente de
menores nacionales o extranjeros.

b) En Programas de atencién basica: Realizado el diag-
noéstico de la situacién del menor y valorada la no exis-
tencia de familia acogedora, el menor pasa a un cen-
tro residencial basico hasta la mayoria de edad si no
hay familia acogedora o adoptiva. Los perfiles de
menores son madres gestantes, menores inmigrantes,
chicos y chicas que se preparan para la vida indepen-
diente, con necesidades especiales, o discapacidades
leves.

C

~—

En Programas especificos de atencién a la diversi-
dad: Programa que se utiliza para la atencion de
menores cuyas necesidades especificas exigen un
abordaje diferenciado terapedtico, bien de forma tem-
poral como es el caso de los menores con trastornos
de conducta o de forma permanente como es el caso
de los grandes discapacitados.

En el contexto de centros de proteccion, las necesidades
fisicas y materiales de los nifios y nifias estan cubiertas
(alimentacion, ropa, supervision, escolarizacion) pero adn
en los mejores casos, existen dificultades para establecer
un patrén de relacién con el menor que favorezca un
apego seguro y repare el dafio sufrido. En un centro el
personal técnico y educativo tiene a su cargo varios
nifios, se trabaja con turnos, los equipos de trabajo
tienen cambio de personal...

Por todo lo anterior, si tratamos de definir el perfil y carac-
teristicas de los menores de centros, nos encontramos,
por lo general mas nifios que nifias que tienen a menudo
problemas: de salud fisica y mental, problemas de con-
ducta, de control de impulsos y agresividad, baja autoes-
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tima, sentimientos de ansiedad, angustia, tristeza, proble-
mas de rendimiento escolar... muchas de estas dificul-
tades vienen derivados de las situaciones de abandono,
maltrato y/o negligencia vividos y que han dado lugar a la
medida de proteccién pero también hay que decir que el
contexto residencial puede favorecerlos. Es en el ambito
emocional donde el impacto es mayor. El ser separado de
su familia, de su figura de apego, incluso si esta es nega-
tiva, genera unos sentimientos de abandono y rechazo y
unas necesidades que no siempre son atendidas ade-
cuadamente en un contexto residencial.

QCUPACION CENTROS EN ANDALUCIA

0-3 ANOS 34 61

4-6 ANOS 75 B85
7-11 ANCS 362 395
12-15 ANOS 834 819
16-17 ANOS 782 756
TOTAL 2087 2096

Tabla 3: Perfiles de edad de los menores en acogimiento residencial
en Andalucia. (2013-2014)

Pero ademas, a diciembre de 2014, de los 2.096 menores
gue se encontraban en Andalucia en acogimiento resi-
dencial, en relacién a la edad los porcentajes se dis-
tribuyen: 39% menores de 12-15 afios, 36% menores de
16-17 afios, el 19% menores de 7-11 afios y el 6%
menores de 0-6 afos.

Por otra parte el nimero de menores de 0-6 afios que se
encuentran en centros representan solo un 6% (126
menores). De estos, mayoritariamente se encuentran en
centros porque el 87% tienen alguna necesidad especial,
fundamentalmente formar grupo de hermanos, discapaci-
dades y problemas de salud.

En cuanto a los menores de 7-11 afios, por su edad tienen
ya una necesidad especial, pero ademas el 93% de ellos
tienen alguna necesidad afiadida, como son: grupos de
hermanos, discapacidad, problemas comportamentales,
de salud, trastornos del apego, hiperactividad, abusos
sexuales...

Esta realidad hace necesario una reorientacion de los
centros de proteccion de menores. Se debe apostar por
una medida de integracion familiar y los centros deben
proporcionar alternativas de insercion social y laboral a
aquellos chicos y chicas con edades avanzadas, igual-
mente deben especializarse para prestar la atencion a
menores con patologias graves, bien comportamentales o
discapacidades.

AVANCE DEL ACOGIMIENTO FAMILIAR Y NUEVOS RETOS

En cuanto al programa de acogimiento familiar, éste tiene
una trayectoria en Andalucia de mas de 15 afios. Es un
programa consolidado.

Desde su inicio (1996) se opt6é por un modelo de trabajo
a través de Entidades Colaboradoras de Integracién
Familiar que nos ha proporcionado una gran disponibili-
dad y cercania entre profesionales y familias acogedo-
ras. En la actualidad el programa esta estructurado en
dos ambitos de actuacion diferenciados: acogimiento en
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familia extensa y acogimiento en familia ajena.

Son muchos los avances que desde el 2007 se han reali-
zado para la promociéon del acogimiento familiar, como
son: la generalizacion del programa de acogimiento de
urgencia de familias ajenas, la implantacion del programa
para familias extensas, el desarrollo del programa de
acogimiento profesionalizado, el aumento de profesiona-
les en las entidades colaboradoras, los instrumentos y
materiales de apoyo realizados para los profesionales, las
campafias de sensibilizacién y captacion realizadas, tanto
por parte de la Administracion como por las ICIFs...

En las lineas de actuacion de la Consejeria de Igualdad,
Salud y Politicas Sociales se sitla el acogimiento familiar
dentro del primer eje de actuacion de la Consejeria com-
prometiéndose a seguir apostando por la consolidacién
de los recursos de acogimiento familiar simple y perma-
nente, asi como seguir avanzando en el acogimiento
familiar de urgencia y profesionalizado.

Por ello, los retos mas inminentes en estos momentos
son:

- En relacion a los menores de 0-6 afios: Llegar a la
universalizacion del acogimiento familiar. bien a
través del acogimiento de urgencia o de otra
tipologia en funcién de las necesidades del menor.

- En relaciéon a los menores con necesidades espe-
ciales que se encuentran en acogimiento residen-
cial, es ir avanzando en el acogimiento familiar para
menores con perfiles menos complejos en edad,
como son los menores de 0-11 afios. Para estos
menores necesitamos aumentar el acogimiento pro-
fesionalizado.

Para conseguir estos retos es necesario realizar cam-
pafias de sensibilizaciéon y captacion. Necesitamos fami-
lias con formacion especifica y que comprendan las
necesidades de los nifios que se encuentran en
acogimiento residencial, al objeto de formalizar un
acogimiento familiar con caréacter profesionalizado.

Las familias andaluzas que quieran ofrecerse para el
acogimiento familiar de estos nifios deberan dirigirse a la
Delegacion Territorial de nuestra Consejeria en su provin-
cia de residencia, o, también a las Instituciones
Colaboradoras de Integracion Familiar de su provincia,
pudiendo consultar las direcciones en la pagina web de
nuestra Consejeria.

Para ello, las familias pasaran por un proceso de valo-
racion de su idoneidad para el acogimiento familiar, va-
lorAndose entre otros, los siguientes criterios: su moti-
vacion, capacidad afectiva, ausencia de enfermedades,
estabilidad familiar y emocional, etc...

Declarada la idoneidad, se le preasignara un menor o
grupo de hermanos y, tras un periodo de acoplamiento, se
formalizara el acogimiento. A partir del mismo, la familia
cuenta con un equipo de profesionales que realizaran los
seguimientos, supervisaran las visitas de los menores con
su familia biolégica y les asesoraran en las dificultades
que puedan surgir a lo largo del acogimiento.
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Se trata de un reto muy importante por varios motivos: en
primer lugar por la dificultad de la tarea, en segundo lugar
porque requiere de recursos econémicos y humanos, asi
como una dotacién econdmica suficiente, para la remu-
neracion de dichos acogimientos y, por Ultimo, es nece-
sario en relacion a la calidad de las intervenciones que se
realizan, seguir dotando de instrumentos y herramientas
a los profesionales del sistema para la atencién de los
nifios y nifias en acogimiento familiar .

* Con la entrada en vigor de la Ley 26/2015 de modifi-
cacion del sistema de proteccion a lainfanciay a la
adolescencia (BOE n° 180 de 29 de julio de 2015), las
modalidades de acogimiento han variado respecto a las
recogidas en el presente articulo, redactado en fecha
anterior. La nueva ley modifica el art. 173 bis del
Cadigo Civil, que dice lo siguiente::

“Art. 173 bis:

1. El acogimiento familiar podra tener lugar en la propia
familia extensa del menor o en familia ajena, pudiendo
en este Ultimo caso ser especializado.

2. El acogimiento familiar podrd adoptar las siguientes
modalidades atendiendo a su duracion y objetivos:

a) Acogimiento familiar de urgencia, principalmente
para menores de seis afios, que tendra una duracién
no superior a seis meses, en tanto se decide la medi-
da de proteccién familiar que corresponda.

b) Acogimiento familiar temporal, que tendra carac-
ter transitorio, bien porque de la situacion del menor
se prevea la reintegracion de este en su propia fami-
lia, o bien en tanto se adopte una medida de protec-
cién que revista un caracter mas estable como el
acogimiento familiar permanente o la adopcion. Este
acogimiento tendra una duracion maxima de dos
afos, salvo que el interés superior del menor aconse-
je la prorroga de la medida por la previsible e inmedia-
ta reintegracion familiar, o la adopcion de otra medida
de proteccion definitiva.

¢) Acogimiento familiar permanente, que se consti-
tuira bien al finalizar el plazo de dos afios de
acogimiento temporal por no ser posible la reinte-
gracion familiar o bien directamente en casos de
menores con necesidades especiales o cuando las
circunstancias del menor y su familia asi lo aconsejen.
La Entidad Publica podra solicitar del Juez que
atribuya a los acogedores permanentes aquellas fa-
cultades de la tutela que faciliten el desempefio de sus
responsabilidades, atendiendo, en todo caso, al
interés superior del menor."
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ACTIVOS INDIVIDUALES Y VALORES EN SALUD

Carlos Belda Grindley

Escuela Andaluza de Salud Publica - Observatorio de la Infancia en Andalucia

T radicionalmente la medicina y la
psicologia se han centrado en la
enfermedad (fisica/mental) en lugar
de en la salud positiva (fisica/mental).
Ya en 1946, la OMS defini6 la salud
como "un estado de completo bienes-
tar fisico, mental y social, y no sola-
mente como la ausencia de afec-
ciones o enfermedades"(l). Sin
embargo aunque esta idea ha tardado
en trasladarse a los sistemas de aten-
cion a la salud y el bienestar, cada vez
mas se reconoce entre los investi-
gadores y profesionales de la salud
que una buena salud fisica y mental
consiste en la presencia de bienestar,
ademas de la ausencia de patologia.

El bienestar, social y emocional es
importante en si mismo para el desa-
rrollo personal pero también lo es
porque afecta a la salud fisica, tanto
en la infancia como en el resto del
ciclo de la vida, y también afecta al
desenvolvimiento en el ambito escolar
que tantos afios ocupa en la vida de
los nifios y nifias y que tanto determi-
na su trayectoria vital. Por tanto, una
buena salud social y emocional ayuda
a proteger a los nifios y nifias de posi-
bles problemas asociados con las dis-
tintas etapas del desarrollo.

En la promocion de ese bienestar
tiene especial relevancia la identifi-
cacion de los activos de la comunidad
que pueden favorecer la produccion
de salud en la infancia, pero también
de la identificacion y promocién de
activos individuales que favorecen el
ajuste y el afrontamiento de las dificul-
tades inherentes al desarrollo. Un
activo para la salud es cualquier factor
0 recurso que potencie la capacidad
de los individuos, de las comunidades
y poblaciones para mantener la salud
y el bienestar (2)(3).

El modelo de activos comunitarios (4)
trata de que se identifiquen mapas de
activos o fortalezas de la comunidad
para descubrir capacidades y talentos
individuales, colectivos y ambientales
existentes en el contexto. No obstante
este modelo no incorpora adn la pro-
mocion directa de la interacciéon con
los activos para la salud.

De la misma manera que el enfoque

positivo de salud se centra en los
activos que producen salud en las
personas, la psicologia positiva se
centra en los activos que producen
bienestar, felicidad, fortalezas y flore-
cimiento (5). Un aspecto central para
la psicologia positiva es explorar
cOmo este conocimiento puede ser
comunicado y transmitido a otras per-
sonas. En ese sentido el sistema
educativo, en concreto las escuelas
tienen una posicion privilegiada para
promover el florecimiento en amplios
grupos de nifios, nifias y adolescentes
(6). Sin embargo la psicologia positiva
no ofrece por si misma estrategias
concretas para trabajar la promocién
de las fortalezas de la persona por lo
que serd necesario recurrir a otras
aproximaciones dentro de la psicolo-
gia que si aportan directamente estra-
tegias que permiten trabajar y promo-
cionar las fortalezas individuales a lo
largo del desarrollo.

2. PSICOLOGIA POSITIVA Y ELEMENTOS
FUNDAMENTALES DEL DESARROLLO

La psicologia positiva promulga que
existen fortalezas humanas que
actlan como amortiguadores en con-
tra de la enfermedad mental y a favor
del bienestar. Estas fortalezas podrian
ser entendidas como activos individ-
uales para la salud fisica y mental. Por
otro lado, los psic6logos positivos afir-
man que lo que hacen los clinicos en
sus consultas tiene mas que ver con
la amplificacion de las fortalezas o de
los activos individuales de los clientes
que con la reparacién de sus debili-
dades (7). Sin embargo la psicologia
positiva, aunque si nos aclara cuéles
son las fortalezas a promocionar, no
nos dice cédmo hacerlo y, en ese sen-
tido, no ofrece definiciones concretas
sobre cudles serian los repertorios
que habria que potenciar ni aporta un
cuerpo de estrategias y técnicas con-
cretas para promover esas fortalezas.

La gran aportacion de la psicologia
positiva ha consistido en volver a
poner el énfasis en la necesidad de
potenciar las fortalezas humanas en
lugar de esperar a tratar las enfer-
medades mentales y en la necesidad
de construir repertorios comporta-
mentales mas amplios y no centrarse

en reparar los déficits.

La psicologia positiva puede enten-
derse desde la odptica hedonista o
desde la eudaiménica. La visién
hedonista se asocia con la maxi-
mizacion del placer y la minimizacion
del dolor, asi desde esta perspectiva
una buena vida es aquella en la que la
persona experimenta mas frecuente-
mente emociones positivas que nega-
tivas y mas sentimientos de felicidad y
satisfaccion que de frustracién (8). La
visién eudaimoOnica sostiene que el
bienestar resulta de un funcionamien-
to psicoldgico pleno y de llevar una
vida acorde con los valores perso-
nales, ademas de que puedan experi-
mentarse sentimientos de felicidad

9).

Segun la investigacibn mencionada
parece que la 6ptica eudaiménica del
bienestar y la felicidad tiene un mayor
fundamento en evidencias cientificas
y quizé la combinacién de una vision
de la psicologia positiva con otros
modelos psicolégicos que buscan pro-
mover cualidades, fortalezas, activos
0 repertorios amplios de compor-
tamiento orientados a los valores per-
sonales pueda complementar de una
manera mas operativa el plan-
teamiento que se hace desde la psi-
cologia positiva.

La perspectiva de salud positiva (10)
pone el énfasis en el origen de la
salud y no en el origen de la enfer-
medad, preguntdndose ¢Qué ocurre
para que algunas personas prosperen
y otros enfermen en situaciones simi-
lares? y ¢ddnde estén los factores de
éxito para la salud? A través de
150.000 entrevistas a nifios, nifias y
adolescentes entre 11 y 18 afios de
edad, el Search Institute ha identifica-
do cuarenta experiencias y cualidades
positivas que todos nosotros
podemos traer a las vidas de los
nifios, nifias y adolescentes, son los
llamados Elementos Fundamentales
del Desarrollo (EFD). Estos elemen-
tos estan agrupados en ocho areas
amplias del desarrollo humano, dibu-
jando una imagen de las cosas positi-
vas que los nifios, nifias y adoles-
centes necesitan para crecer de forma
sanay responsable.



3. LA PROMOCION DE LA FLEXIBILIDAD PSICOLG-
GICAY EL TRABAJO DE LOS VALORES PERSONALES

El modelo Terapéutico de Aceptacion
y Compromiso -ACT- (11)(12) pro-
pone un enfoque terapéutico que
asume que los eventos privados,
como emociones 0 pensamientos, nNo
pueden ser alterados de manera
directa y deliberada por los humanos,
aunque si pueden llevarse a cabo
estrategias de aceptacion que favore-
cen una vida mas plenay con sentido.

ACT se centra por tanto en que las
personas identifiquen las direcciones
valiosas en su vida, en que se con-
trolen las actuaciones que estén orien-
tadas hacia esas direcciones valiosas
y a aceptar los eventos privados (pen-
samientos y emociones) que se pue-
dan interponer en ese proceso. Es
importante aclarar que cuando se
habla de valores personales o de
direcciones valiosas es cada persona
quien fija esas direcciones, que
pueden no coincidir con la de los
demas. el hecho de que sea cada per-
sona quien establezca sus propios
valores supone ya una implicacion de
la persona en los esfuerzos por diri-
girse en esas direcciones valiosas.

El concepto central del modelo tera-
péutico ACT es la flexibilidad psicolo-
gica, que consiste en la habilidad para
contactar por completo con el momen-
to presente y las experiencias internas
que estan ocurriendo en ese momen-
to, sin necesidad de defenderse de
ellas y, dependiendo del contexto, per-
sistir o cambiar en direccion a los valo-
res personales (13). Es lo opuesto a
inflexibilidad psicolégica o evitacion
experiencial. ACT busca directamente
incrementar la flexibilidad psicolégica,
y lo hace a través de seis procesos psi-
colégicos de cambio: aceptacion, defu-
sibn, momento presente, yo como con-
texto, valores, y accién comprometida.

¢Podemos considerar la flexibilidad
psicoloégica como activo individual a
fomentar para promover el bienestar
personal? Se ha encontrado que la
inflexibilidad psicoldgica esta pre-
sente en personas que sufren depre-
sién, ansiedad, abuso de sustancias,
estrés laboral, comportamientos diso-
ciales y dificultades en la recu-
peracion de enfermedades fisicas, por
tanto la promocion de la flexibilidad
psicoldgica puede actuar como amor-
tiguador o como vacuna contra
algunos de esos trastornos. En ese
sentido ser flexible psicolégicamente
puede ser un activo individual que
incide tanto en la salud fisica como en

el bienestar. La promocion de la flexi-
bilidad psicolégica a través de sus
componentes de cambio aporta
estrategias concretas para fomentar
ese elemento que parece estar pre-
sente en las personas con buena
salud psicoldgica.

Desde la perspectiva ACT el trabajo
de los valores personales supone un
elemento clave para enmarcar, dar
sentido y motivar hacia las actua-
ciones valiosas. Los valores son ele-
mentos de la vida que nos importan y
nos motivan a emplearnos en ciertas
actividades. Mientras hay algunos va-
lores comunes que muchas personas
comparten, los valores son entendi-
dos aqui como elegidos individual-
mente. Es importante distinguir valo-
res y metas. Las metas son algo
obtenible, por ejemplo terminar una
carrera. Sin embargo, los valores no
se terminan de alcanzar nunca, son
mas bien una direccion, hacia la que
siempre podemos estar moviéndonos,
por ejemplo ser un buen amigo o ser
una persona segura, podrian ser
algunos valores personales. Podemos
perseguirlos a lo largo de toda la vida
y hunca se consiguen como si fueran
objetos. Pueden proporcionar una
guia, significado y sentido a nuestras
acciones. Funcionalmente, clarificar
los valores repercute en las funciones
reforzantes o de castigo que tienen
los eventos involucrados en perseguir
esos valores. Asi, ayudar a la persona
a clarificar sus valores deberia ayudar
a hacer méas probable que afronte
estimulos que estaban fortaleciendo
la evitacion; ademés las actividades
cuyas propiedades reforzantes esta-
ban teniendo poco efecto pueden
ahora ser mas potentes. Por ejemplo,
decirle a un chico que estar en una
situacion que le provoca ira (y sentirla
sin defenderse de ella) lo acerca a ser
mas valorado por sus colegas (si es
que ser aceptado por su grupo es un
valor para él) incrementara el valor re-
forzante de experimentar ira a veces.

En definitiva lo que la aproximacion
ACT promueve son estrategias para
afrontar las emociones y pensamien-
tos desagradables que a veces se
interponen entre uno mismo y la direc-
cion valiosa que quiere tomar en su
vida. Cuando es factible evitar ciertas
experiencias desagradables lo mas
saludable es hacerlo, es decir, evitar-
las, pero ¢qué ocurre cuando debe-
mos afrontar emociones 0 pen-
samientos propios de la experiencia
gue hemos tenido ya o pensamientos
0 emociones inherentes al desarrollo
personal, como ansiedad, frustracion,
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tristeza, incertidumbre, miedo, inse-
guridad, conflicto, etc.?

ConcLusiones: 1) El fomento de una
buena salud y bienestar es posible
desde la primera infancia; 2) Tenemos
ya conocimiento de elementos que se
pueden promover para favorecer un
desarrollo saludable en las distintas
etapas del desarrollo; y 3) Algunas
estrategias como la aceptacion, el
mindfulness y los valores personales
pueden incidir directamente en la pro-
mocion de esos elementos fundamen-
tales
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EL MoODELO DE RECUPERACION APLICADO AL

MALTRATO INFANTIL

Carmen de Manuel
Psicéloga Clinica
Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil de Cadiz

Ha resultado decisiva la
aplicacién del modelo de la
recuperacion en los casos
de maltrato infantil. El fin
que se persigue no es otro
que el de situar al menor
como protagonista de su
propia vida, incluido a la
hora de recuperar su
proyecto vital, a pesar del
dafio sufrido por el maltrato
y a pesar de la edad.

El modelo de la recupera-
cién se basa en una serie
de principios que no sélo
se pueden aplicar a la in-
fancia sino también al en-
torno familiar, a las familias
sustitutas o de acogida, a
los centros de proteccion y, por supuesto, a los profesiona-
les que intervienen durante todo el proceso.

Entiendo la recuperacion como el resultado de un proceso
relacional entre el nifio maltratado y el entorno en que vive.
Este proceso relacional esta basado en el respeto hacia su
persona y hacia sus derechos (reconocidos por la
Convencion de los Derechos del Nifio de Naciones Unidas
y ratificada por Espafia en 1990) y se orienta desde una
perspectiva de buenos tratos como medio para recuperar el
proyecto de vida. Es un proceso relacional bientratante que
aporta al menor experiencias relacionales alternativas en
contraste con el maltrato recibido.

Parto de un principio basico indispensable y es que no
podemos hablar de recuperacién hasta que el nifio no se
encuentra en un entorno seguro y protector ya que es difi-
cil retomar el proyecto de vida cuando todos los recursos
estén al servicio de sobrevivir a la situacion de maltrato. Por
ello, la Recuperacion sélo comienza tras alcanzar la
Proteccion. Por tanto, el primer paso para la recuperacion
es lograr la proteccién del nifo.

La recuperacion no depende de las cualidades estructu-
rales del nifio, no es algo intrinseco a él, sino que depende
también de la interaccion con el entorno. Por tanto, el
entorno se convierte en impulsor del crecimiento a pesar de
la experiencia traumatica que supone el maltrato pero tam-
bién a partir de ella.

Segun los principios béasicos de la Resiliencia, las personas
somos capaces de aprender de todas las experiencias, de
sacarles provecho, de desarrollar recursos y habilidades y
de convertirlas en oportunidades de cambio, mejora y
avance para reconstruir nuestra manera de entender el

mundo y modificar el sistema de valores y el modelo men-
tal de las relaciones.

Nos acercaremos al menor maltratado desde una perspec-
tiva biogréafica y en ningun caso patogréfica, esto es que no
se niega el dafo sufrido por el menor ni las secuelas que
haya dejado el maltrato pero se centra en la persona (en
sus fortalezas, valores, recursos y capacidades, es decir,
en los activos de salud) y no en sus sintomas, en la
patologia o los déficits.

El maltrato es algo que le ocurrié al nifio, una parte de su
vida pero no es su vida y no determina necesariamente la
existencia. Una de las caracteristicas mas saludables de
las personas es la plasticidad, es decir, la capacidad para
adaptarnos a los cambios y para producirlos lo que hace
gue el hombre puede cambiar el curso de su propia historia
porque es capaz de modificar la percepcion que tiene del
mundo y de si mismo.

Mencionemos a continuacion algunos de los activos de la
Recuperacion en varios niveles.

¢, CUALES SON LOS ACTIVOS EN EL NIRO EN EL
PROCESO DE RECUPERACION?

B Garantizar la Proteccion del menor.
B Fomentar su Autoestima.
B Asi como el Desarrollo de potencialidades.

B Lograr que sea capaz de articular la Dependen-
cia con una Autonomia cada vez mayor.

m El Apoyo entre iguales.

B Impulsar la empatia, la capacidad para dar y
recibir, la capacidad ética, la solidaridad.

B Aprender arelacionarse sin ser victimizado pero
también sin victimizar.

B Sin descuidar que sea capaz de esfuerzo y sacri-
ficio. Presencia de metas.

B Todo ello desde la Disciplina positiva.

B Lograr que el menor sea capaz de Asumir
responsabilidades ante la propia conductay las
consecuencias que de ella se derivan.

B Empoderamiento, poner en valor a la Infancia.

B Manteniendo siempre la Esperanza.

Este Ultimo punto, la esperanza, es basico en el modelo de
la recuperacion. Se basa en la idea compartida de que es
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posible recuperar el proyecto de vida a pesar de las expe-
riencias traumaticas vividas.

Sin embargo, no es posible la recuperacion sin la interven-
cion del entorno siendo el entorno familiar el mas impor-
tante en la infancia. Aunque encontramos con frecuencia
que éste es el contexto maltratante, aquel que deberia pro-
tegerle y cuidarle es justamente el que le maltrata. En estas
situaciones se plantea la evaluacion del contexto familiar
maltratante como recuperable o no.

Necesitamos objetivar criterios respecto a cuéles son las
competencias parentales necesarias para garantizar el
bienestar de los nifios y para decidir si es posible la rehabil-
itacion de estas competencias. La objetivacion de estos cri-
terios proporcionan:

- Seguridad a los profesionales en la toma de deci-
siones.

- Disminucion de la incertidumbre del profesional.
- Reducir el tiempo en la toma de decisiones.

- Proteger a los nifios de intervenciones inadecuadas,
tardias o incoherentes que, pretendiendo protegerles
lo que ocasionan es mayor sufrimiento.

No podemos ignorar el factor tiempo cuando hablamos de
infancia porque el tiempo para un nifio no es el mismo que
para un adulto. De aqui la importancia de una intervencién
precoz porque el nifio no puede esperar a que los profe-
sionales se aclaren y se decidan a intervenir.

Ademas, tampoco podemos ignorar el derecho de todo
nifio a participar de forma activa en cualquier cuestion
que le competa, como ocurre durante el proceso de protec-
cion. Esto significa pedir la opinién del nifio y tenerla en
cuenta seriamente en las decisiones.

Igualmente respetaremos otro de sus derechos: el derecho
a estar informado de lo que va a pasar, de las consecuen-
cias que tendra para él nuestras decisiones. Por esto, es
necesario articular tiempos en los que informaremos al nifio
de lo que va a acontecer.

¢, CUALES SON LOS ACTIVOS DE LA RECUPERACION
EN LA FAMILIA?

Que sean capaces de mantener una Vinculacion
afectiva con sus hijos.

Que sean padres Empéticos y con Plasticidad.
Disponibles a nivel afectivo.
Cuyas expectativas se ajusten a la realidad.

Que se relacionen con sus hijos y les eduquen
desde la Disciplina positiva y el Autocontrol.

Responsabilizandose de sus conductas y con
deseo de reparar el dafio que sus conductas
hayan podido ocasionar.
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Que no padezcan ninguna enfermedad, fisica o
mental, ni siga ningun tratamiento que interfiera
con sus competencias parentales.

Pertenencia a Redes sociales como fuente de
apoyo a la parentalidad.

Capacidad para beneficiarse de los recursos del
entorno.

En ocasiones no es posible la permanencia del nifio con su
familia biolégica y se plantea entonces la alternativa de la
familia sustituta. Las familias sustitutas deben ser familias
especializadas ya que los nifios que acogen han vivido
experiencias terribles.

Los activos de recuperacion para estas familias coinciden
con los activos de las familias biol6gicas debido a que las
necesidades infantiles son las mismas. Con frecuencia los
nifios acogidos en familias sustitutas se ven envueltos en
un conflicto de lealtades entre su familia natural y la susti-
tuta que puede acabar con la no adaptacion a la familia
sustituta porque seria para el nifio como traicionar a su
propia madre si aceptara los cuidados de otra mujer.

Igualmente, se puede despertar la rivalidad entre ambas
familias por demostrar quién es mejor padre o madre.

Los Centros de Proteccion se configuran como una alterna-
tiva cuando no es posible la convivencia con la familia
bioldgica ni tampoco hay posibilidad de familia sustituta.

Quiero recordar que los recursos de proteccion cambian
con el tiempo por lo que un nifio puede pasar de su familia
bioldgica al centro de proteccion de primera acogida, de
aqui a otro centro pero ya de larga estancia o a una familia
sustituta y de ésta pasar a una familia de adopcion. Y mien-
tras, el menor ha podido pasar temporadas con su familia
bioldgica con el deseo de recuperacion de sus competen-
cias parentales para devolver al menor al circuito de protec-
cién al comprobar que la recuperacion no fue posible.

Jorge Barudy denomina a este fendmeno como "sindrome
del peloteo" y cuya consecuencia es la afectacion de la
capacidad del nifio y de su entorno para vincularse de una
manera duradera. De aqui la importancia de la preser-
vacion de los vinculos ya que las relaciones de apego son
fundamentales en el proceso de recuperacion.

Para lograr la recuperacion de un proyecto de vida es nece-
sario articular los diferentes sectores (salud, justicia, servi-
cios sociales, educativos, fuerzas del orden, etc) y las dife-
rentes disciplinas (pediatras, policias, jueces, maestros,
psicologos, trabajadores sociales, etc) que intervienen ya
gue se ve implicado todo el entorno del nifio. En este sen-
tido podemos afirmar que todos somos corresponsables del
resultado de este proceso de recuperacion.

Los profesionales formamos parte de este entorno y nece-
sitamos de la colaboracién de los demas para conseguir los
objetivos. Por ello, es fundamental desarrollar un Trabajo
en Red de forma Coordinada.

Pasamos a considerar los activos de los profesionales que
favorecen la recuperacion.
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¢, CUALES SON LOS ACTIVOS DE LA RECUPERACION
EN LOS PROFESIONALES?

Favorecer el desarrollo de un apego sano en la
relacién con el nifio, vincularse con él de una
forma saludable y estable.

El profesional contara con una adecuada
Formacion.

Oportunidad de supervision no solo del trabajo
realizado con el nifio sino también sobre el fun-
cionamiento del equipo.

Capacidad de trabajo en equipo y en red.
Capacidad empatica, es decir, ser capaz de ver a
las personas a través de la comprensiéon de su

historia de vida.

Habilidad para detectar, valorar e intervenir de
forma precoz y eficaz.

Uso del poder como protector del menor.

Habilidades para la comunicacion, incluida la
capacidad de escucha.

Control de las propias emociones, es decir, ser
capaz de regular nuestros sentimientos.

Flexibilidad/Plasticidad.
Elaboracioén de los propios traumas.

Compromiso con el propio crecimiento como
profesionales pero también como personas.

Confidencialidad.

Desempefiar nuestras funciones en contextos
institucionales funcionales.

Y ademas:

- Que le gusten los nifios y crea firmemente en sus
derechos.

- Que conozca el desarrollo evolutivo infantil y sus
trastornos.

Que conozca la dindmica familiar y otras influen-
cias del entorno.

Que tenga sentido del humor.

Cuidar de los cuidadores de los nifios y nifias es una de las
formas de cuidar de la infancia. Cuidar de sus padres pero
también cuidar de los profesionales. El profesional es un
activo potente en la recuperacion del nifio maltratado y de
su familia. Se hace preciso desarrollar estrategias de pre-
vencién pues trabajar con nifios que han sido vulnerados
en sus derechos implica trabajar en una temética de alto
contenido emocional que puede dafar al profesional.
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CONCLUSIONES

De lo dicho hasta aqui se desprende que debemos revisar
nuestras creencias acerca del futuro que les espera a los
ninos maltratados, sin invisibilizar el dafio sufrido ni tam-
poco sobredimensionar el mismo al pensar que estos nifios
guedan dafiados para siempre.

A pesar de la severidad, la gravedad y el trauma que
supone el maltrato, las nifias y nifios pueden recuperar su
proyecto de vida, es decir, el retorno progresivo hacia la
normalidad funcional y acceder a una vida productiva en lo
afectivo, relacional, social y cognitivo. La experiencia vivida
no debe convertirse en algo que detiene su desarrollo e
hipoteca su presente o su futuro. Por ello, todos los que
rodeamos al nifio maltratado somos corresponsables de su
crecimiento, a pesar de su experiencia trauméatica pero
también a partir de ella. Porque todas las experiencias dan
opcién a la oportunidad.

Pero desde una perspectiva que potencie los activos y no
se centre solo en el déficit. Sin negar el dafio sufrido pero
estimulando y potenciando los activos o recursos que
poseen estos nifios y su entorno. Nos aproximaremos, por
tanto, desde una concepcién integral, biogréfica y no
patografica del maltrato infantil.

Recordando que la plasticidad del ser humano capacita
para la recuperacion y permite cambiar de rumbo la propia
historia; s6lo es necesario un entorno adecuado.

Regidos y guiados por un maestro de los logros: la espe-
ranza .
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EL PROFESIONAL DE ATENCION PRIMARIA FRENTE A
LAS ENFERMEDADES RARAS

Gema Esteban Bueno
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E | médico de familia tiene un papel muy importante en
las enfermedades raras en todas sus fases: sospecha
diagnéstica, derivacion al especialista hospitalario, regis-
tro de la enfermedad, seguimiento de la enfermedad, sin
olvidar el acompafamiento del paciente y su familia. Es el
nexo entre el paciente y los multiples enfoques que conlle-
va su necesaria atencién multidisciplinar coordinada y
enfocada a dar respuesta a las peculiaridades de estas
enfermedades.

Este profesional suele ser la puerta de entrada de estos
pacientes en el sistema sanitario publico, en el que per-
manecen, por presentar generalmente entidades crénicas,
degenerativas y progresivas. Estas enfermedadespor sus
caracteristicas afectan a todo el sistema familiar que es
precisamente el ambito en el que es especialista este pro-
fesional "la familia". El equipo de atencion primaria (AP)
ademas suele ser el mas accesible para la familia reali-
zando seguimiento continuado de todas las fases de la
enfermedad. Los requerimientos a los que se van a
enfrentar el afectado y su familia en las distintas fases/
situaciones obliga a poner en marcha una visién holistica
de la situacion que le permita poder responder a la com-
plejidad a la que ambos, equipo de AP y familia, se
enfrentan. Estas enfermedades tienen mal prondéstico y
evolucion en muchos casos muy rapida. El Equipo debe
de ayudar a vivir el dia a dia a la familia intentando que
"vivan" el momento presente pero los profesionales han
de ser conscientes de que la Ultima fase llegara en un
periodo mas o menos breve, por ello, hay que detectar el
momento oportuno para hablar/preparar a la familia y
afectado en la toma de decisiones anticipadas y ofrecer
todo el apoyo posible en la Ultima fase de este proceso.
Hay que tener en cuenta que esta fase sera vivida de un
modo muy especial por los padres de los afectados vy el
profesional debe saber manejar esta dificil situacion.

El profesional de AP debe estar preparado y formado para
identificar al posible paciente con una enfermedad poco
frecuente, y desarrollar una estrategia de intervenciéon que
aborde aspectos fisicos, psicologicos y sociales, poniendo
en marcha todos los protocolos y recursos a su alcance,
evitando la visita a multiples especialistas y pruebas diag-
nésticas innecesarias.

Para facilitar la atencibn a los pacientes con
Enfermedades Raras en las consultas de Atencidn
Primaria, el Grupo de Trabajo de SEMFyC sobre
"Genética Clinica y ER", en colaboracion con el Instituto
de Investigacion en ER del Instituto de Salud Carlos llI,

han desarrollado el Protocolo DICE-APER, una platafor-
ma online gratuita. Este protocolo esta disponible desde
Junio del 2010 y hasta la fecha es la Unica herramienta
conocida con estas caracteristicas. Su utilidad ha queda-
do reflejada en varias encuestas realizadas por el Grupo
de Trabajo de SEMFyC durante los afios 2012-2014.

Este protocolo incide en cuatro aspectos basicos:

1. Diagnéstico. Identifica a las personas que tienen
un diagnéstico o sospecha de ER.

2. Informacién. Proporciona informacién bésica y
de soporte al paciente, partiendo de los recursos
existentes en organizaciones de pacientes y de la
administracion.

3. Coordinacién. Contribuye en mejorar la coordi-
nacion asistencial que cada paciente demande,
estableciendo los lazos oportunos entre el médi-
co de AP y el servicio médico especialista que
controla al paciente en lo que se refiere a su ER.

4. Epidemiologia. Proporcionar informacién al sis-
tema sanitario sobre las dimensiones del proble-
ma, facilitando que el paciente pueda inscribirse
en el registro de personas con ER del ISCIIl y
contribuyendo a la investigacion mediante la
donacién de una muestra de sangre para su
biobanco .
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RESUMEN

La estrategia "Al Lado", que se desarrolla en Andalucia, de cooperacion entre servicios publicos de salud y asociaciones
de personas afectadas, para la mejora de la calidad de la atencion, se ha aplicado, entre otras patologias , a los problemas
de adversidad en salud del menor. Para explorar las necesidades de los afectados se ha realizado un estudio cualitativo
con padres de hijos fallecidos, a través del cual se han identificado los puntos clave de mejora en relacion al sufrimiento
que produce en la persona afectada y en su entorno cuidador préximo. El objeto del estudio incluye, ademas de la identifi-
cacion de los aspectos mejorables, la aportacion de unas propuestas a modo de recomendaciones.

"Al Lado" como estrategia participativa y transversal, actualmente en desarrollo, esta implicita en los objetivos del IV Plan
Andaluz de Salud, ya que su aplicacion propicia la participacion y el empoderamiento de las personas afectadas por una
adversidad en salud.

ABSTRACT

The strategy "Next To", developed in Andalusia, about cooperation between public health services and associations of affect-
ed people, to improve the quality of care, has been applied, among other diseases, to the problems of adversity on child
health. In order to explore the needs of affected population, it has been made a qualitative study with parents of deceased
children, through which it has been identified the key points of improvement in relation to the suffering that occurs in the
affected person and their next caregiver environment. The purpose of the study, in addition to identifying areas for improve-
ment, includes providing proposals as recommendations.

"Next To" as a participatory and transversal strategy, currently under development, is implicit in the objectives of the Fourth
Andalusian Health Plan, since its application encourages the participation and empowerment of people affected by health

adversity.

PALABRAS CLAVE KEYWORDS

Al lado Next to

Adversidad Adversity

Sufrimiento Suffering
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INTRODUCCION

Este trabajo toma como referencia el Informe Hastings sobre Los Fines de la Medicina2, que a continuacion se relacionan:

1. La prevencion de la enfermedad y de las lesiones, y la promocién y mantenimiento de la salud.
2. El alivio del dolor y el sufrimiento causado por la enfermedad y las dolencias.
3. La asistencia y curacién de los enfermos y el cuidado de los que no pueden ser curados.

4. Evitar la muerte prematura y velar por una muerte en paz.

Segun el informe "El dolor se refiere a una afliccion fisica aguda y se manifiesta de muchas formas: el dolor puede ser
agudo, punzante, penetrante. El sufrimiento, en cambio, se refiere a un estado de preocupacion o agobio psicolégico, tipi-
camente caracterizado por sensaciones de miedo, angustia o ansiedad... el dolor no siempre provoca sufrimiento (espe-
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Ideas y conceptos en torno al sufrimiento

a) El alivio del dolor y el sufrimiento como uno de los fines de la medicina

b) Dolor y sufrimiento no significan lo mismo

¢) La medicina de hoy no suele cumplir con este fin

d) La intervencion profesional puede reducirlo o incrementarlo

e) La implicacién profesional en el proceso de atencién sanitaria es
inevitable

f) Dos componentes del sufrimiento son la incertidumbre y la ausencia de
control percibido

g) La reduccién del sufrimiento, como resultado de las decisiones compar-
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cialmente si el paciente sabe que es pasajero
0 que forma parte de un proceso de cura)...,
sin embargo, la medicina que se practica hoy
dia en todo el mundo no suele cumplir correc-
tamente con ese fin".

Para analizar los componentes del sufrimiento
se han seguido los argumentos de Ramon
Bayés en su modelo "amenazas-recursos"3,
gue explica como la adversidad en salud
actla como amenaza, provocando un nivel

tidas, incrementa la calidad de la atencion y la reduccién de costes
h) El sufrimiento alcanza tanto a la persona afectada como a su entorno
cuidador préximo

determinado de incertidumbre y unas posibili-
dades de control de las situaciones. Estos dos
elementos, incertidumbre y control percibido,
desencadenan reacciones emocionales como
miedo, desconfianza, suspicacia, desanimo,
desesperacion, ansiedad... Por otro lado, se
ha tenido en cuenta la aportacion de la teoria de la personalidad, propuesta por Albert Ellis, precursor de las terapias cog-
nitivas conductuales4. Ambas aportaciones nos han servido de base para construir el esquema relacional del proceso de
produccion del sufrimiento.

Figura 1. Elaboracion propia.

AMENAZAS RECURSOS RESPUESTA
DESENCADENANTE COGNICION EMOCION SUFRIMIENTO
ADVERSIDAD EN 5 ALUD:
Noficia Miedo / Valor ADECTUADA
Evolucién INCE RTIDUM ERE Confianza / Suspicacia ADAFTATIVA
Situacién Terminal bl e Ansiedad / Serenidad R
Ultimos ﬁﬂ Entusiasmo / Desamimo. . DE SADAPTATIVA
Duelo

Figura 2. Esquema Relacional de produccién del sufrimiento. Basado en Bayés y Ellis. Elaboracion propia.

De esta forma, para entender como se produce el sufrimiento, el profesional puede actuar propiciando una respuesta lo
mas adecuada y adaptativa posible por parte de la persona afectada, o provocando una respuesta inadecuada y desadap-
tativa ante la adversidad. Se constatan, asi, los dos componentes en relacién con el sufrimiento, ligados al principio de
autonomia del paciente: la incertidumbre y el control percibido. De este modo todo aquello que incremente la incertidum-
bre, o disminuya la percepcion de control incrementara el sufrimiento, y al contrario, el sufrimiento se podra reducir si dis-
minuimos la incertidumbre y mejoramos la percepcion del control.

El fundamento empirico basico lo hallamos en la Teoria de la Indefensién Aprendida®, con alta validez predictiva®. Los datos
aportados por esta teoria muestran cémo la pérdida del control percibido y un alto grado de incertidumbre son claves de la

indefension, muy relacionados con respuestas de stress ante estas situaciones’.

Por tanto, la relacién entre intervencion profesional y sufrimiento es inevitable. Dependera de estar capacitado para realizar
una buena practica que refuerce una respuesta adaptativa, o caer, involuntariamente, en pautas que pudieran provocar una
respuesta inadecuada.

Para completar los aspectos mas conceptuales que justifican la seleccion de este fin, la reduccion del sufrimiento, nos resta
aportar dos referencias mas:

- La que relaciona la intervencion orientada a la reduccion del sufrimiento, a partir de las decisiones compartidas
en la atencidn sanitaria, con un incremento de la calidad de la atencion y a la reduccion de costes8.

- La extension de la reduccion del sufrimiento a las personas cuidadoras, ademas de la persona afectada, como
aporta la Estrategia Al Lado , ante la evidencia de que los cuidadores también sufren.

METODOLOGIA

Al Lado, como expresién de la estrategia participativa y transversal del IV Plan Andaluz de Salud10, trabaja siguiendo un
itinerario de atencién compartida, entre servicios y asociaciones de afectados, que permite integrar la vision patogréfica
(esencialmente clinica) y la biogréafica (gestion cotidiana de la enfermedad), resultando, asi, que la historia no es de la enfer-
medad, sino de la persona afectada y la de las personas que lo cuidan. En su aplicacion al menor con adversidad en salud,
trata de impregnar la atencion sanitaria de un enfoque que contemple como eje responder a la reduccién del sufrimiento
como necesidad expresada por las personas afectadas y el entorno familiar.
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Con objeto de seguir el desarrollo biografico, conjuntamente con el patogréafico, se escoge el término itinerario para mar-
car los tiempos desde la sensibilizacion poblacional respecto al problema, el diagnostico y su comunicacién como proceso
alrededor de la noticia, la evolucion con el manejo efectivo del tratamiento, que incluye el control de sintomas y de las situa-
ciones que se puedan presentar habitualmente; y, finalmente, la fase terminal, que engloba los Ultimos dias, el duelo y la
recuperacion de los cuidadores.
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ITINERARIO DE ATENCION COMPARTIDA AL LADO DEL MENOR

NOTICIA

SENSIBILIZACION

TRABA.IO
DE...

<

EVOLUCION

CONTROL DE SINTOMAS Y SITUACIONES

INICIAL

INTERM.

CCPP

| <

ADAPTACION

MANEJO EFECTIVO DEL TRATAMIENTO

Figura 3. Esquema grafico que detalla los momentos claves del itinerario. Elaboracién propia.

= ULTIMOS
*  DiAS I R

Usa el concepto de atencion para expresar que se va mas alld de la pura asistencia, incorporando los aspectos rela-
cionales. Finalmente califica la atencion como compartida para sefialar la alianza de otros actores, como los iguales que ya
han pasado por el problema.

La construccion del itinerario se realiza, por tanto, de forma participada: es esencial partir de las necesidades de los afec-
tados. Una de las formas de exploracion de estas necesidades ha consistido en realizar una investigacion cualitativa, a
través de un grupo focal compuesto por padres con hijos fallecidos. La constitucion del grupo se ha hecho factible gracias
a la participacion directa de la Asociacion Alma y Vida, como informante clave para la seleccién del mismo.

Hijo/a Edad de los Enfermedad ﬁmblltg y b Oiroy
Edad al padres al que provoca el nlzre di i ;Emgr;;)s Lugar de atencion
fallecimiento fallecimiento éxitus estucios ad
participantes | fallecimiento
i, Ambito rural SR
Hl]? Madre, 46 e Estudios Uno, TN Pr.l el
12 afios Padre 45 Encefalitis basicos 10 afios Urgencias
(Hace 3 afios) * UCI pediatrica
Hiio Ambito
21 ;ﬁ e Madre, 52 Osteosarcoma urbano Uno. 20 Oncologia
(Hace 3 afios) Padre 60 Estudios ! CCPP domiciliarios
superiores
&t Atencién Primaria
Hijo Madre, 33 a. | Neuromiopatia urbano Neu:‘olqgia
8 meses : : No Urgencias
= Padre, 37 a. degenerativa Estudios (i
(Hace 2 afios) B——— Domicilio
P Rechazo UCI
Hijo i:;i;:g Urgencias de
28 afios Madre, 52 Leucemia Estudios Uno. 24 traumatologia
(Hace 5 afios) Padre, 57 aguda R : Hematologia
P uct
Hijo Ambito Dos sistemas de
& urbano Tres, atencion.
19 afos Madre, 55 Osteosarcoma Estisdios 24,27y 30 Oncologfa
(Hace 10 afios) :
superiores Rechazo UCI

Figura 4. Perfil de los participantes del grupo focal padres y madres con hijos fallecidos.



El itinerario centr6 las aportaciones, de modo que en cada fase se
trabajé sobre una seleccidon de opiniones, que se estructuraron a
modo de ficha (figura 5): Resultando, 5 fichas correspondientes a la i ikscta
fase de Alrededor de la Noticia, 3 fichas a la Evolucion del Proceso
y 5 a la Fase Terminal y Ultimos Dias.

ITINERARIO DEATENCION | FICHA DENOMINACION

e

Referencia. Ritmo v Respéto

|

RESU LTADOS ALRCDEDORDCLA 3 El elivua de la comumicacicn
NOTICIA

., - 4 Atender especialmente larelacion

Para la presentacion de los resultados se ha optado por facilitar una

visién global que relacione las opiniones textuales de los afectados,

seleccionadas por el andlisis, seguidas de los comentarios que

Reducir el sufrimiento

w

conectan las opiniones con el tipo de atencion que se presta actual- 6 L wcuitla
mente en los servicios. Las opiniones y comentarios se relacionan -
con los fundamentos: bioéticos, juridicos y cientificos. EVOLUCION DEL PROCESD | Achalpeilamienty fu e e ney
z P .z . . . . a Larelacion cuidada
Por razon de limitacion de espacio disponible se han seleccionado
3 fichas, cada una perteneciente a una fase distinta del itinerario: g il lade taibiide on e 0CH
De la fase Alrededor de la noticia se selecciona la ficha N° 4 10 Ent casa,
"Atender especialmente la relacion” _In
F‘(I\I?IEIT‘;EUP:SN[:IN:SL ii La batalla campal
De la fase Evolucién del proceso se ha escogido la ficha N ° 7 ke . B
" ~ . . " 2 expedida
Acompafamiento en las emociones ®
13 Ydespués..

De la fase Terminal, ultimos dias y duelo, se seleccioné la

ficha N® 10 "En casa...” Figura 5. Fichas de vaciamiento de las opiniones

. . L del grupo focal. Elaboracion propia.
Ficha n° 4: "Atender especialmente la relacion”

Opinién 6
...y con una actitud fria y académica, como si estuviese, no sé, dando una leccién magistral a unos MIR, nos dice, un poco
por encima, cual es el diagndstico, pero que aun hay que hacer mas pruebas. Y alli nos quedamos y se fue...

Opinién 7

Carecimos absolutamente de cualquier aspecto humano (... de acogida). Si nos sentimos agredidos, agredidos porque
estabamos en un lugar donde no nos correspondia; ya se le habian hecho pruebas durante 5 horas, veniamos con un diag-
noéstico devastador. ¢Qué haciamos entonces en la puerta de urgencias?

Opinion 8

¢ Es necesario que mi hijo se entere de que tiene un osteosarcoma, que se le pueda amputar la pierna, y que las perspec-
tivas de vida que tiene son pocas? Entonces, el doctor... me dijo, mira, si tu hijo no conoce la verdad dificilmente va a
colaborar, porque no va a entender los tratamientos, ni va a entender todo. Entonces yo necesito que tu hijo colabore.

Comentarios:
Dominar el conocimiento de lo que ocurre no significa tener la actitud ni disponer de las habilidades para manejar la
situacion. Hay que cuidar la relacion.
La ausencia de empatia puede conllevar una percepcion de agresion. Algunas veces sin tener intencion y sin darse
cuenta se roza la agresion y el maltrato institucional. Se ha de tener siempre presente esta posibilidad, para no caer en ella.
Se pueden realizar bien las cosas a pesar de las cargas negativas, emplazar a la esperanza y a la lucha compartida
entre profesionales y afectados.

Fundamentos:
Las cuestiones que afectan al final de la vida exigen un tratamiento progresivo y continuado (Planificacion anticipada

en distintos momentos) que reflejen el deseo de los afectados. Segin Informe SUPPORTL,

Las situaciones del maltrato institucional se hallan descritas como tal tipologia; dentro de ellas se encuentran las de
ambito hospitalariol2.

Una noticia de tal magnitud tiende a crear una respuesta reactiva asincrénical3, que puede de ser compensada por
la comunicacidn, incluida la no verbal, para evitar percepciones de agresién y reducir en lo posible el sufrimiento.

El derecho del paciente, en general, y de la persona menor, en concreto, a conocer la noticia de forma adecuada al

nivel de comprensiénl4.
El profesional esta inmerso en una dindmica critica. Es posible que la practica consolide frases que revelan actitudes

defensivas ante este tipo de situaciones1® ... Es necesario salvar estas tendencias en momentos tan decisivos como
las primeras noticias y los dltimos dias?6.

Propuestas de mejora
La relacion que se crea en el proceso de dar la noticia ha de tener en cuenta los siguientes parametros:
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La atencion clinica debe completarse con el manejo efectivo del proceso relacional.
Neutralizar la posible percepcion de agresién o maltrato, que pudiera darse sin intencién.
Tener en cuenta las condiciones colaterales y el manejo de la expresion no verbal.
Equilibrar la carga negativa inicial, planteando un escenario de trabajo conjunto.

Contar con el menor y los cuidadores para hacer frente a aquello de "haremos lo posible".

Ficha n° 7: "Acompaiamiento en las emociones"

Opinion 16

En el proceso de los tratamientos no sabiamos lo que nos ibamos a encontrar...mi hijo se sentia como un objeto en el que
hay que poner una serie de medicacion, nunca se sintié persona. Llegé incluso a decirle al médico: es que yo me siento
muy cansado para ir a clase y sacar el carné y hacer esto en "quimio”... TU eres un enfermo, y decia mi hijo: no, soy una
persona que tiene una enfermedad, no soy un enfermo para vivir en el hospital.

Opinion 17

Yo quisiera insistir en la figura del acompafiante, y luego en la informacién. Yo se que esto puede ser culpa de la falta de
tiempo o la falta de medios, eso es indiscutible. Pero aqui el acompafiante es como una especie de ser molesto, que
ademas, no sé porqué se te echa de la habitacion, nada mas entrar, jfuera!, si yo soy la madre, jfuera! Entonces el acom-
pafiante molesta.

Opinion 18

Nosotros nos sentimos, en la escala, desde el auxiliar hasta el médico con mas renombre, nos sentimos juzgados, agredi-
dos, y a la vez nos sentimos arropados por enfermeros y otros profesionales, TU decias: "quillo" ¢por qué este enfermero
me da mas informacién y me arropa mas que el propio doctor? No lo entendiamos ¢ Por qué esa enfermera o ese doctor
me esta juzgando a mi como padre en la decision que yo estoy tomando?

Comentarios:
Informar detalladamente (sentados) sobre el sentido de cada intervencion es esencial. Recordemos que son malas
précticas las pruebas que no tienen una justificacién, como los ingresos innecesariamente prolongados2.
Debe de invertirse la tendencia de considerar que es en el hospital donde mejor se puede estar (para los afectados y
para el profesional). El domicilio es el espacio natural preferentel2.
La evidencia de la importancia del acompafiante no tiene discusion, como no la tiene la falta de identificacion del pro-
fesional con el cuidador "yo soy tu médico, no tu madre"17.
Las opiniones constatan que ya hay, en nuestro sistema de atencién, quién atiende a las emociones y los sentimien-
tos, y a quien este aspecto no le merece ninguna atencién, a veces ni siquiera respetol?.

Fundamentos:
... hos sentimos juzgados por toda la escala de profesionales...a la vez nos sentimos arropados por algunos de ellos.
Un didlogo mantenido (sentados) durante el proceso limita la sensacién de sentirse rechazado e incrementa la confianzal?.
El tiempo de dedicacion como las pruebas a realizar medidas en coste también se reducen con la cooperacién entre
servicios y asociacionesS.
Refiriéndose a un trato integral que incorpore tanto la atencion emocional como la clinica en la recuperacion del
proyecto de vidal8,

Propuestas de mejora
El significado etimolégico de la palabra "clinica" se deriva del vocablo griego "kliniké" (kI inike’), la técnica de inclinarse ante
quién esta en cama, lo que conlleva en este escenario:
- Dialogo mantenido basado en el respeto

Informacidn de los procedimientos clinicos detallados

Capacidad de escucha y gestion emocional relacional

Sensibilidad para el acompafiamiento

Preferentemente atencion en el domicilio

Ficha n° 10: "En casa..."

Opinién 25

Tuvimos a nuestro hijo en el domicilio, él mismo participd en la decision, dijo: "ya no méas hospital". Le agobiaba mucho que
no se pudiera abrir la ventana. No se podia abrir la ventana, la de su lado. Porque la de las enfermeras si estaba abierta
(ese es otro de los peligros de aplicar los protocolos sin criterio; los protocolos pueden ser un arma de doble filo) "Es que
llueve y me gusta oler la lluvia" (No se puede abrir la ventana). "Es que quiero oir la lluvia, y quiero sentir... No quiero la
calefaccion que me agobia, porque tengo morfina, tengo mucha medicacion que me da calor y quiero un poco de aire fres-
co (No se puede abrir la ventana). "Quiero irme a casa, ya no quiero mas hospital". Los médicos ¢ Como reaccionan? Con
un silencio que habla, ese silencio se mastica y te dicen, bueno, pues para casa.

Opinién 25 bis
Ningun servicio médico del Hospital informé de los servicios de cuidados paliativos o de la hospitalizacion domiciliaria, nos
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enteramos por un conocido. Cuando fue asistido y controlado por asistencia domiciliaria se generé una colaboracion cor-
dial entre paciente y equipo médico, trascendental para la vida del propio paciente y la de la familia.

Apareci6 la aceptacion y el control vital. Fue posible la despedida. En la fase de duelo la familia sigue unida y luchadora.
Ha asimilado la experiencia de la pérdida. Lo mas importante, haber disfrutado de la experiencia de tener un hijo tan valido.

Comentarios:
La indicacién de ingreso en un hospital y su permanencia han de estar estrictamente supeditadas a la necesidad cate-
gorica de la eficacia de la intervencion, de forma que la accidn no estara justificada si no aporta un valor a la evolucion.
En cualquier caso los afectados deberan recibir la informacion con caréacter global, con las distintas alternativas posi-
bles, incluyendo la posibilidad de la atencion paliativa en el domicilio.
Hay que romper el prejuicio de relacién negativa entre cuidados paliativos y proximidad de la muerte. Esta relacion,
aunque es real, puede ser bien gestionada.

Fundamentos:
Romper la relacion cuidados paliativos y muerte y hacer prevalecer el enfoque de cuidados paliativos como control de
sintomas y reduccion del sufrimiento al final de la vida y llevar estos parametros a la atencién domiciliaria2.
Los procedimientos éticos y juridicos de la "Atencion al Final de la Vida en la Infancia y en la Adolescencia" se encuen-
tran documentados en la guia del mismo nombre .

Propuestas de mejora

Las condiciones mas favorables para la atencién a la fase terminal y el bien morir se refieren a20-21;
- Tener como finalidad el alivio del dolor y el sufrimiento propiciando una buena muerte.
Deberéan ser decididas por los afectados tras una informacion detallada por los profesionales implicados.
Deberan comprender las condiciones mas favorables para la atencién de los Ultimos dias, tanto en el domicilio como
en la situacion de ingreso.
Las condiciones mas favorables estan en relacion a hacer posible, con el acompafiamiento, la despedida y un duelo
natural.

Ello eX|ge respecto a los profesionales implicados?®:
Plantear la atencién en la fase terminal como un aspecto mas de la atencién habitual, especificamente para los dis-
tintos profesionales del &mbito hospitalario y de atencién primaria.
Los equipos mas especializados de paliativos deberan dotar de las habilidades en atencion paliativa a los profesion-
ales implicados, tanto del ambito hospitalario (oncologia, UCI,...) como de la atencion primaria (medicina de familia,
pediatria, enfermeria...). En cualquier caso hay que estar formado para poder acompafiar ante la muerte.

DISCUSION

El articulo plantea traer al primer plano de las prioridades de la atencién en salud "la reduccion del sufrimiento”.

La mayoria de los trabajos publicados sobre la reduccién del sufrimiento demuestran que ésta es posible y evaluable??,
aunque todos se centran en la persona afectada. El presente trabajo dedica una especial atencidn a extender esta reduc-
cién a los cuidadores del entorno préximo.

La practica de la atencion clinica interactla inevitablemente con el sufrimiento de la persona afectada y de su entorno pro-
ximo: Las propuestas de mejora resaltan la necesidad de neutralizar las practicas que puedan incrementarlo, y recomien-
da aplicar aquellas que pueden reducirlo.

Las propuestas de mejora sugieren importantes cambios en el campo de la gestion, de la planificacion y de la elaboracion
de las politicas publicas de salud, asi como de las politicas de salud publica.

¢, Qué se sabe sobre el tema?

La reduccion del sufrimiento es uno de los fines de la
medicina, aunque en la practica actual no se suele
cumplir con este fin.

Se conocen como componentes del sufrimiento, la
incertidumbre y el control percibido.

Existen escalas validadas para evaluar las interven-
ciones.

Las aportaciones de caracter bioético fundamentan
desarrollos juridicos, presentes, por ejemplo en
Andalucia.

La calidad de la atencion en salud tiene un amplio
margen de mejora con la incorporacion de la gestion
emocional de las adversidades.

¢, Qué afiade el estudio realizado?

El estudio crea oportunidades para recuperar la
reduccion del sufrimiento como uno de los ejes de la
atencion sanitaria.

Plantea cédmo puede reducirse a lo largo de un itine-
rario de atencion basado en las decisiones compar-
tidas.

Va mas alla de la persona afectada, considerando que
el entorno cuidador préximo también sufre.

Relaciona los fundamentos bioéticos, juridicos y cien-
tificos orientdndolos a un mismo fin.

Aporta una serie de propuestas de mejora, a partir de
la gestion relacional, para su aplicacion en situaciones
concretas.
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Resumen

* La Guia completa (28 paginas) puede descargarse en:
http://pediatriasocial.es/Articulo.aspx?ldSeccion=3&IdArticulo=98

Una enfermedad rara o enfermedad poco frecuente es aque-
lla que se detecta en menos de 1 cada 2.000 ciudadanos.

Los alumnos/as de técnico en farmacia y parafarmacia y téc-
nico en auxiliar de enfermeria del colegio La Salle Virgen del
Mar, nos sensibilizamos con esta causa tras convivir con una
compaiiera con esta patologia. Ella se llama Alba, y nos conta-
gid su entusiasmo, positividad, su fuerza y sobre todo sus ga-
nas de superar las barreras que su enfermedad le provoca.

Este hecho, junto a otros motivos, nos animé a participar el
afio 2014 en el | Congreso Escolar Internacional de
Enfermedades Poco Frecuentes del cual fue sede nuestro
colegio. Nuestra ponencia fue orientada a una investigacion
del proceso que sigue un enfermo desde que se le detecta
una sintomatologia distinta a lo habitual en el area de aten-
cién primaria hasta que intenta conseguir un diagnostico y
tratamiento acertados, cosa que en la mayoria de los casos
no se logra, ya que este tipo de enfermedades afectan a un
namero muy limitado de la poblacion y la sintomatologia de
los pacientes suele ser diferente, por lo que necesitan trata-
mientos personalizados con un coste econémico muy elevado.

Resumimos nuestro trabajo en un video con las entrevistas
realizadas a los diferentes profesionales sanitarios junto a un
testimonio de la madre de Nerea, junto a dos posters para
resumir el recorrido de dicho trabajo de una forma mas grafica.

Fue una experiencia grandiosa a nivel grupal por lo que al
enterarnos de la convocatoria de un Il congreso, no dudamos
en formar un nuevo equipo y volver a presentarnos para asi
aportar nuestro granito de arena en esta causa.

Inicialmente detectamos la necesidad de valorar el grado de
sensibilidad de los alumnos y lo que sabian sobre estas
enfermedades, asi que realizamos una encuesta con pregun-
tas sobre EPF a 12 colegios de Almeria y provincia.

El test realizado se compone principalmente de tres bloques
donde pretendimos evaluar el conocimiento de los alumnos
de manera cualitativa y cuantitativa, su sensibilidad y el
conocimiento que tienen con respecto a estas patologias
para averiguar principalmente si eran conscientes de que po-
drian padecer una EPF en cualquier momento de sus vidas.

Elaboramos unas gréaficas para analizar los resultados
obtenidos y como conclusiéon obtuvimos que hay mucho
desconocimiento y confusién al respecto.

A raiz de esto se nos ocurrid elaborar una Guia de Buenas
Préacticas, con la intencién de que otros centros apliquen
estas medidas para intentar solucionar la problematica y el
desconocimiento que rodea a estas enfermedades.

Nuestra guia se compone de 7 puntos principales:

1. Introduccién a las EPF

. Actividades de sensibilizacion realizadas anteriormente en
el centro

. Andlisis DAFO

. Resultados de los Test

. Gréficas Estadisticas

. Actividades propuestas

. Conclusiones

N
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Uno de los puntos importantes a destacar en la Guia son las
actividades de sensibilizacion que proponemos. Todas ellas
las hemos realizado en nuestro centro para comprobar que
se obtienen los objetivos esperados, y en todas se han
obtenido grandes resultados de sensibilizacién del alumnado.

Nuestra propuesta se basa en la realizacion de 4 actividades
principales: La rosa negra, realizacion de deportes adapta-
dos, busqueda y creacién de posters de varias EPF y recogi-
da de tapones solidaria para contribuir econémicamente con
una familia padecedora de una patologia similar.

Pero si debemos destacar alguna de ellas esa es la actividad
de la rosa negra... Se nos ocurrid la idea de crear una
pequefia fabula que grabamos con la colaboracion de alum-
nos de primaria de nuestro colegio. Cuenta la historia de
Claudia, una chica que vive en una aldea y padece una enfer-
medad que le hace brotar una rosa negra en su brazo. La
leyenda cuenta la lucha de Adam, su padre, por obtener
ayuda y como el resto de ciudadanos se solidarizan con ella.
Fue tal el impacto que causo el cuento que decidimos tomar
la rosa negra como simbolo principal de nuestra ponencia.

Hemos conseguido sensibilizar a los alumnos del centro y
presentar nuestro trabajo a nivel nacional, donde repartimos
muchas de nuestras guias para que otros colegios iniciaran
su sensibilizacién, pero lo que realmente pretendemos iniciar
es una cadena de favores que ahora esté en vuestras manos
continuar.

Hay que ser conscientes de que los nifios son el futuro y que
se deben concienciar, empatizar y normalizar las situaciones
ocasionadas por estas enfermedades. Si se logra incidir en
los mas pequefios consiguiendo estos objetivos en una
sociedad futura esta problematica habra desaparecido....

"MUCHA GENTE PEQUENA, EN LUGARES PEQUENOS,
HACIENDO COSAS PEQUENAS, PUEDEN CAMBIAR EL
MUNDOQ" .



