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TIEMPOS NUEVOS PARA LA PEDIATRIA

DE ATENCION PRIMARIA

ueda muy lejos el tiempo en el que a los
nifos se los llevaba al médico cuando estaban
enfermos, acatando de buena fe diagndsticos y
tratamientos. Eran tiempos en los que habia
diferentes costumbres en el hogar, en la escuela,
en la sociedad. Habia pocos pediatras fuera de
los hospitales.

No eran tiempos mejores ni peores, eran otros
tiempos.

Ahora nos han tocado los tiempos de la prisa,
de la duda, de la exigencia, de los muchos
derechosy los pocos deberes. Hay menos nifios y
muchos mas pediatras fuera del hospital, pero nos
falta tiempo.

Nos falta tiempo para dedicar a nuestros
pacientes.

Nos falta tiempo para compartir inquietudes
con educadores, padres, compafieros.

Nos falta tiempo para aprender a afrontar
nuevos retos.

Nos falta tiempo para dedicar a nuestra familia,
a nuestro ocio.

Nos falta tiempo para explicar a aquellos que
nos roban el tiempo con tonterias (no so6lo padres/
madres, sino politicos, funcionarios,.., con tantas
reuniones baldias) que nuestro tiempo es precioso,
y si supiesen emplear mejor su tiempo, habria mas
tiempo para todos.

Nos falta tiempo, pero... aln nos quedan
‘ganas”.

Prueba de ello es que tras una semana
agotadora, una mas de este agotador invierno, nos
reunimos un fin de semana robado a nuestro
tiempo de ocio para aprender un poquitin mas vy,
sobre todo, para compartir nuestras inquietudes.

Desde el convencimiento de que el pediatra
de atencién primaria es hoy dia uno de los

profesionales mejor preparado, mas adaptado a
la evolucion de la sociedad, més entregado a su
trabajo, miro con cierto pesimismo el olvido
existente por parte de las instituciones.

Nos gqueda mucho por conseguir, todos
sabemos lo que nos falta, y no es mi intencién
detallar aqui una relaciéon de necesidades de sobra
conocida por todos.

Quiero mas bien mirar un poco hacia atras y
reflexionar.

Para llegar hasta donde estamos, ya
organizados, nuestra voz oida (aunque aun poco
escuchada), ha sido necesaria la existencia de
pediatras que consiguieron demostrar su valia
cuando todo estaba en contra, cuando otros
pretendian que el pediatra de atencidn primaria
fuera solo un apéndice més del hospital.

Estos pediatras con su esfuerzo pusieron en
marcha el germen de las actuales sociedades de
pediatria de atencion primaria, que culminé con la
creacion de la AEPAP (Asociacion Espafiola de
Pediatria de Atencién Primaria), parte integrante
de la AEP (Asociacion Espafiola de Pediatria).

Desde aqui mi agradecimiento a todos ellos.

Por todo lo que hicieron merecen ser
considerados socios destacados de nuestras
sociedades cientificas de pediatras de atencion
primaria.

Tenemos la obligacion moral de continuar con
esta labor, adaptandonos a los nuevos tiempos e
intentando mejorar nuestras condiciones laborales
y profesionales.

Es tarea DE todos y PARA todos.

Cecilia Matilde Gébmez Malaga
Presidente Seccion Pediatria de Atencion
Primaria de Badajoz

Presidente Comité Organizador IV Foro
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TALLER: EXPLORACION DEL APARATO LOCOMOTOR

Alberto D. Delgado Martinez.

FEA Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
Complejo Hospitalario de Jaén.
Departamento de Ciencias de la Salud. Universidad de Jaén.

INTRODUCCION

El diagndstico de las patologias del aparato locomo-
tor en el nifio se realiza en un 80% soélo por anamnesis
y exploracién clinica. Esto da una idea de laimportancia
de una correcta exploracion del aparato locomotor.
Ademas, en el caso del nifio, a veces es dificil la
realizacion de pruebas complementarias (radiografias,
ecografia, resonancia, etc.), por lo que el valor de la
exploracion clinica es adin mayor.

Para una exploraciéon adecuada, es necesario un
conocimiento, al menos bésico, de la anatomia de la
zona a explorar. Sin embargo, el método ideal de
aprendizaje (la realizacion de una exploracion clinica
ante un paciente con patologia conocida en presencia
de un experto) casi nunca es posible, y menos aun en
el &mbito de la atencién primaria.

En esta guia se presenta lo esencial, que servira de
guiodn para el taller préctico.

Como normas generales de exploracién del
aparato locomotor en el nifio:

Observar los movimientos espontaneos al entrar en
la consultay al hacer la entrevista.

Comenzar tocando en una zona que no duela.
Con esto nos ganamos su confianza.

Distraer la atencion: preguntar sobre el tobillo
mientras tocamos la rodilla, por ejemplo.

Si existen dudas sobre la exploracion, no dudar en
repetirla de nuevo en unos dias

EXPLORACION CLINICA DE LA COLUMNA
TORACICA

Es la parte mas rigida de la columna por estar
asociada a la caja costal. Presenta una curvatura
primaria o cifosis toracica.

1°.- Inspeccion

Con el paciente de pie, y desnudo de cintura hacia
arriba, valoraremos la presencia de deformidades, tales
como una cifosis o escoliosis. Prestaremos especial
atencion a la altura de los hombros. También
observaremos la presencia de deformidades tor4cicas,
tales como el pectum carinatum o pectum excavatum.
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Ignacio Martinez Caballero.
FEA Ortopedia Infantil.
Hospital del Nifio Jesus. Madrid

2°.- Palpacion:
Se debe palpar:
- Esternén
- Costillas
- Clavicula
- Abdomen
- Escépula

- Apdfisis espinosas de las vértebras toracicas y
musculatura paravertebral

- Articulaciones interapofisarias

3°.- Movilidad
a.- movilidad activa.

Se dice al paciente que realice una serie de
movimientos. La movilidad toracica es limitada en
condiciones normales.

- Flexién (20-45°): se puede medir con una cinta
métrica por detras: desde C7 a S1 se debe mover
unos 10 cm (valora también columna lumbar), o
haciendo una flexién con las rodillas extendidas y
midiendo lo que le queda para llegar al suelo (esto
valora columna torécica, lumbar, caderas e
isquiotibiales)

- Extension (25-45°)
- Desviacion lateral (20-40°)
- Rotacién (35-50°)

b.- movilidad pasiva

Se realizan los mismos movimientos que en la fase
anterior, pero realizados de forma pasiva por el
examinador.

c.- movilidad activa resistida

Se valora la fuerza muscular de los distintos grupos
musculares, diciendo al enfermo que no se mueva
mientras el examinador intenta realizar el movimiento
contrario (o indicandole que realice el movimiento con-
tra la resistencia del examinador)
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4°.- Pruebas especiales
a.- Distribucién sensitiva:

b.- Test de Adams: Al
hacer flexién de la columna,
vemos si las dos parrillas
costales estan alineadas
(altura). Si forman un angulo
mayor de 7 grados, se
considera que hay escoliosis
y es criterio de derivacion.

c.- Plomada: Valora la
existencia de equilibrio en una
escoliosis. Se coloca sobre la
apdfisis espinosa de C7 y se
observa donde cae.

d.- Dolor referido

EXPLORACION CLINICA DE LA COLUMNA
LUMBAR

Soporta el peso del cuerpo y lo transmite a la pelvis
y al miembro inferior. Es un segmento més mavil que el
toracico y sometido a mayores cargas, por lo que es
origen frecuente de patologia.

Anatomiafuncional

Los movimientos que realiza la columna lumbar son
sobre todo de flexoextension e inclinacion lateral, con
muy poca rotacion, debido a la estructura de las apofisis
articulares

- FElexion (40°): las apdfisis articulares de la vértebra
superior ascienden y la columna lumbar rectifica
su curvatura.

- Extension (30°: movimiento inverso con
acentuacion de la curvatura.

- Inclinaciones laterales: Las apdfisis articulares,
acttian de tope en el movimiento de inclinacion
derecha (20°) e izquierda (20°). Estas apofisis
articulares aseguran la solidez de la columna lum-
bar.

- Rotaciones: Movimientos de rotacién limitados a
cada lado (5°) por la disposicion de las apofisis
articulares y la resistencia anterior del disco in-
tervertebral correspondiente.

Con un disco intacto las superficies articulares
soportan del 20 al 25% del peso axial; pero si hay
degeneracion del disco estas soportan hasta un 70%.

El dafio, degeneracion o traumatismo en el segmento
del movimiento (apdf. articular y disco) puede provocar:
» Espondilosis: degeneracién del disco

» Espondilolisis: fractura en la porcion interarticular
o el arco de la vértebra.

» Espondilolistesis: desplazamiento hacia delante
de una vértebra sobre otra.

» Retrolistesis: desplazamiento hacia atrds (muy
raro).

Aveces, las vértebras lumbares se fusionan al sacro,
o alguna vértebra del sacro se individualiza de éste:

- Lumbarizacion de S1 (6 vértebras lumbares): con
movimiento de esta

- Sacralizacion de L5: s6lo 4 lumbares moviles

El disco intervertebral degenera a partir de la segunda
década de la vida con pérdida de agua desde el 90%
hasta el 65% y mucopolisacaridos que se reemplazan
por colageno haciendo éstos menos flexibles.

1°.- Inspeccion
Observaremos la forma en que se desnuda el

paciente. Con el paciente ya desnudo, valoramos la

FORO PEDIATRICO 3
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existencia de manchas en la piel, tumoraciones (lipo-
mas, etc).

También se valora la existencia de alteraciones
posturales (escoliosis, rectificacion de la lordosis lum-
bar).

2°.- Palpacion:

Palpamos:

Cresta iliaca y espina iliaca posterosuperior

- Ap(dfisis espinosas (L4 entre ambas crestas iliacas)
- Coxis

- Mdsculos de los canales vertebrales

- Punto de salida del nervio ciatico: con el enfermo
en discreta flexion de cadera, se palpa entre la
tuberosidad isquiatica y el trocanter mayor. Es
doloroso en caso de compresién del mismo.

3°.- Movilidad

a.- movilidad activa.

Se realizaran los movimientos de la columna lumbar:
-Flexion (40-60°)

-Extension (20-35°)

-Inclinacion lateral (15-20°)

-Rotacion (3-18°)

b.- movilidad pasiva

Se realizan los mismos movimientos que en la fase
anterior, pero realizados de forma pasiva por el
examinador.

c.- movilidad activa resistida

Se valora la fuerza muscular de los distintos grupos
musculares, diciendo al enfermo que no se mueva
mientras el examinador intenta realizar el movimiento
contrario (o indicandole gue realice el movimiento con-
tra la resistencia del examinador)

4°.- Pruebas especiales

|
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Para realizar la valoracién neurolégica:
a.- Niveles neuroldgicos:
Sensitivo:
Motor:
-Psoasiliaco: D12-L3
-Cuédriceps: L2-L4

-L4:
« Tibial anterior

-L5:
* Extensor propio del dedo gordo
» Extensor comun dedos
 Extensor corto dedos
* Gliteo medio

-S1:

* Peroneos laterales
* Triceps sural (gemelos y s6leo)
* Gliteo mayor

-S2-4: Movilizan vejiga orina

Reflejos:

-L4: patelar

-S1: aquileo

b.- Reflejos superficiales:

Reflejos mediados por la corteza cerebral. Son:

- Reflejo abdominal superficial: tocar alrededor del
ombligo y comprobar que éste se mueve
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- Reflejo cremastérico superficial: tocar en la parte
interna y superior del muslo. El saco escrotal se
eleva

- Reflejo anal superficial: al tocar la piel perianal se
contrae el esfinter

c.- Reflejos patoldgicos:

Estan mediados también por la corteza cerebral: su
presencia indica patologia:

- Signo de Babinski: Se lleva un instrumento afilado
desde calcaneo hacia dedos a través del borde
externo-plantar del pie. Cuando es positivo, el dedo
gordo se extiende mientras que los otros se
flexionan y separan.

- Prueba de Oppenheim: similar a Babinski, pero
presionando sobre cresta tibial.

d.- Pruebas de estiramiento de la médula espinal/
raices:

- Prueba de Laségue: Consiste en elevar la pierna
extendida del paciente para reproducir los
sintomas. Se mide el angulo de la cadera al que se
reproduce el dolor. En ese momento, se disminuye
un poco el angulo y se flexiona el cuello (signos de
Brudzinski y otros) o se flexiona dorsalmente el
tobillo (signo de Bragard) para ver si se reproducen
los sintomas. La prueba de Laégue va asociada al
angulo de cadera en que es positivo. A partir de
los 70 grados es negativo. Explora basicamente
las raices bajas (L5-S1) y los nervios
correspondientes.

- Laségue cruzado: Cuando se realiza en una pierna
pero la clinica aparece en la otra. Indica mas
gravedad.

- Laségue invertido: es una maniobra de estiramiento
de las raices L2-4 y nervio femoral: se extiende la
cadera y flexiona la rodilla.

e.- Pruebas para aumentar la presion intratecal:

- Prueba de Valsalva: se le indica que haga fuerza
como para evacuar el intestino, observando si re-
produce los sintomas

- Prueba de Naffziger: Se comprimen ambas venas
yugulares del enfermo durante 10 segundos y luego
se le dice que tosa

EXPLORACION CLINICA DE LA CADERA

Los problemas mas frecuentes varian con la edad
del nifio. (Tabla I)

1. Exploracion en el nino menor de 1 ano (sobre todo
para valorar displasia del desarrollo de |la cadera, DDC)

A.- Desde el nacimiento hasta los 2 meses de edad:
NEONATO

Prueba de Ortolani: REDUCCION de una cadera
luxada. (Fig. 1A). Se coloca al lactante en decubito supino
y relajado. Conviene explorar primero una cadera y luego
la otra, no las dos a la vez. Con una mano se estabiliza
la pelvis y con la otra se flexionan la rodilla y la cadera
90 grados, hasta formar un “4”. Los dedos medio e indice
(o medio y anular) se colocan sobre el trocanter mayory
el pulgar sobre la rodilla (jno sobre el trocanter menor:
duele!). De forma SUAVE se realiza la abduccién con el
pulgar y a la vez se empuja el trocanter mayor hacia
arriba con los otros dedos. La maniobra es positiva
cuando NOTAMOS QUE EL FEMUR ENTRA. No es un
“click”, ni siquiera a veces se escucha nada. Es una
sensacioén propioceptiva, que se suele definir como “clunk
de entrada”. Los “click” de cadera son normales, debidos
a fendmenos de vacio, chasquidos ligamentosos o de
tendones de la zona. A veces incluso proviene de la
rodilla, sin trascendencia patoldgica.

Prueba de Barlow: LUXACION de una cadera
reducida. (Fig. 1B). Se coloca igual que la maniobra de
Ortolani, en discreta adduccién. Se realiza una presion
suave hacia atras y afuera del fémur. Si la cadera es
luxable, se notara la sensacién de salida (“clunk de
salida”). A mayor extensién de cadera (se explora con la
cadera menos flexionada), ésta es mas inestable. En la
cadera inestable (patoldgica), la sensacion es de
“catalejo”, o deslizamiento de la cabeza hacia delante y
detras, sin notar la “sensacion de salida” completa.

Prueba de Thomas: El recién nacido normal presenta
una contractura en flexién de 15 a 30 grados de caderas
y rodillas, que desaparece normalmente a los 2-3 meses
de edad. Cuando la cadera estéa luxada, esta contractura
se pierde y se observa la extension completa de la cadera
y rodilla.

En el neonato no son utiles los otros signos de
luxacion de cadera: asimetria de pliegues, limitacion de
la abduccion y el signo de Galeazzi.

El diagnéstico clinico de DDC, conviene acompaiarlo
de un diagnédstico de imagen como la ecografia que
ayude a cuantificar la inmadurez o displasia de cadera.
Esta se puede hacer a partir de las dos semanas, y hasta
los 3-4 meses. Sobre esa edad aparecen los nucleos de
osificacion en las radiografias y esta es mas valorable
entonces.

Edad Patologia
0-1 afos Displasia del desarrollo de la cadera (DDC)
2-10 afos Enfermedad de Perthes Artritis
_ S— — Sinovitis o Otras
11-14 afos Epifisiolisis atraumatica de cadera #septlca
transitoria

FORO PEDIATRICO
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Figura 1, A, B. Pruebas de Ortolani y Barlow
respectivamente.

B.- Desde los 3 a los 12 meses: LACTANTE. La
exploracion sigue siendo lo fundamental. Varia con la
edad (Fig. 2). Se produce retraccion de los musculos
adductores, lo que provoca:

1.- Limitacion a la abduccion: es el signo mas
importante y fidedigno. Se coloca al nifio en la misma
posicién que para la prueba de Ortolani. Se realiza
abduccion SUAVE de la cadera. La mayoria de los nifios
abducen hasta 90° grados, pero se debe conseguir, al
menos 75°, para considerarlo normal.

Fig. 2 (NOTA: «resalte» indica Ortolani o Barlow es
positiva) Signos exploratorios a distintas edades

Retraccion
de aductores -

R 7

Meses

2.- Signo de Galeazzi (fig 1 C): es el segundo signo
en importancia: al observar al nifio en la posicién de
exploracion anterior, observaremos que una rodilla se
encuentra mas baja que la otra (acortamiento del fémur).

Figura 1C. Signo de Galeazzi.

3.- Acortamiento relativo del miembro: en decubito
supino y piernas extendidas, se miden los miembros
desde las espinas iliacas. Si no, el cuadro més frecuente
gue produce acortamiento aparente es la oblicuidad
pélvica.
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4.- Movilidad “en catalejo”: Al tirar y soltar del fémuir,
éste sube y baja con relativa facilidad: al estar fuera del
cotilo, tiene mas margen de movimiento.

5.- Asimetria de pliegues: No es un signo de
luxacién, es un signo de alerta. La causa mas frecuente
no es la luxacién de cadera, sino la oblicuidad pélvica.

6.-Oblicuidad pélvica por contractura de abduc-
tores: Es el cuadro que con mayor frecuencia se
confunde con la DDC. Condiciona asimetria de pliegues
y una extremidad inferior aparentemente mas larga al
explorar las dos en decubito supino y en extension Es
un sindrome postural, benigno, producido por la
contractura de los musculos gluteos de la cadera “sana”
gue condiciona una oblicuidad en la pelvis. Palpando las
dos crestas iliacas se comprueba como esta inclinada
la pelvis hacia el lado de la contractura de los abduc-
tores lo que explica que el talon de ese lado llegue mas
distal en supino. El signo de Galeazzi es negativo, con
lo que podemos descartar la luxacion.

Esta contractura “obliga” a la cadera contralateral a
permanecer continuamente en una posicion de
adduccidn forzada alterando su desarrollo morfoldgico.
Si no se trata puede provocar DDC en ese lado tardias
(a partir de los 6 meses de edad). El nifio tiende a
voltearse cuando esta en decubito supino hacia el lado
aparentemente mas largo, que es el lado en el que los
abductores presentan rigidez.

En la exploracién en decubito prono se realiza una
variante del test de Ober (Fig.3), con el nifio boca abajo:
una mano estabiliza la pelvis, la otra mantiene la rodilla
en flexion y se intenta aproximarla a la otra sin que bas-
cule la pelvis. Cuado existe una oblicuidad pélvica, resulta
imposible llevar la rodilla de la cadera “sana” a la linea
media del cuerpo. Esta maniobra es doblemente (til, ya
gue aparte de demostrar la contractura en abduccion,
representa los ejercicios pasivos que los padres deben
realizar al nifio durante el tratamiento de la Oblicuidad
pélvica.

Fig. 3 Test de Ober.

Desde que comienza a caminar

Se observa cojera con basculacion de la pelvis hacia
el lado contrario y desviacion de la pelvis hacia el lado
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afecto. La prueba de Trendelenburg es positiva (ver mas
adelante). Hay hiperlordosis.

2. Exploracién en el nifio mayor:

A. - Inspeccioén:

Valoraremos, si entra caminando, como es la marcha
y la presencia de atrofias musculares, en muslo o zona
glutea. La posicion tipica de la cadera con derrame ar-
ticular es en flexién, abduccién y rotacion externa y
cualquier intento de cambiarla le produce mucho dolor.

B.- Palpacioén:
- Espinailiaca anterosuperior (EIAS) y anteroinferior
(EIAI). En el adolescente es relativamente frecuente

el arrancamiento de la EIAI por traccién del misculo
recto anterior del cuadriceps.

- Trocénter mayor: Se valorara su altura relativa
(comparando con el otro lado), la presencia de
inflamacién en la bursa que lo recubre o la posible
existencia de una cadera en resorte externa
(contractura de la fascia lata).

- Pubis: valorar zonas de dolor en la sinfisis del pu-
bis, ramas ilio e isquiopubianas, o musculos
adductores.

- Mdsculos adductores.

C.- Pruebas especiales:

C.1.- Arcos de movimiento:
IMPORTANTE. Los principales son:

- Abduccién: En el nifio mayor debe ser superior a
45 grados. Su limitacién indica un acortamiento
relativo de los adductores respecto al complejo
articulacién-fémur (por ejemplo, en la luxacién de
cadera). También es signo de mal prondstico en la
enfermedad de Perthes.

es LO MAS

- Rotacion externa e interna: el dolor o las
limitaciones a las rotaciones es el primer signo de
alteraciones de origen en la cadera y suele indicar
patologia intraarticular (por ejemplo, derrame). Se
valoraran con la cadera en extension completa y
en flexion de 90 grados, ya que pueden estar
limitadas en una posicion y no en la otra. En
decubito prono con la rodilla a 90° se explora si
hay asimetria en las rotaciones. También hay que
fijarse en la posicion general del miembro (marcha
con pies hacia fuera o hacia dentro). Ante nifios
gue caminen con los pies hacia dentro hay que
valorar si el problema es de cadera mediante la
exploracion del arco de movimiento. En la
epifisiolisis atraumatica de cadera, el signo mas
precoz es una disminucién en la rotacion interna
de la cadera, provocada por el desplazamiento
hacia atras de la epifisis.

Tabla Il. Arcos de movimiento normales en distintas
edades

Movimiento Recién Nacido 4 afios 8 afios 11 afios
Flexion 130° 150° 150° 150°
Extension -30° (flexo fisiolég.) 30° 30° 30°
Abduccién 80°+5° 55° 50° 45°
Adduccién 20° 30° 30° 30°
Rotacion interna 75° 55° 55° 50°
Rotacién externa 90° 45° 45° 40°C.2.

Prueba de Trendelenburg: Valora la potencia del
musculo gliteo medio, que puede estar debilitado per
se (alteraciones neuroldgicas o miopatias) o porque se
encuentra funcionalmente acortado por otra causa
(luxacion de cadera, coxa vara, etc.). Se coloca al nifio
de pie, y se le dice que apoye sobre el lado enfermo. Si
observamos que la pelvis contralateral cae hacia abajo,
el signo es positivo.

C.3.- Estimacion de la longitud relativa de las piernas:
La forma mas sencilla es, antes de realizar pruebas
mas agresivas (como radiografias), colocar al nifio de
pie, con las piernas rectas y medir con la mano la altura
relativa de ambas espinas iliacas. Esto se hace palpando
ambas crestas iliacas una con cada mano y viendo a
qué altura se quedan. O con una cinta métrica se mide
la distancia entre la espina iliaca anterosuperior y el
maleolo medial (exactitud de = 1 cm) en decubito supino,
aunque esto puede ser menos fiable en nifios gorditos.

Guiarapida de exploracion de lacadera
- NINO 0-2 MESES:(DDC)-
*Ortolani
*Barlow
*Thomas
- Nifio 3-12 meses:(DDC)
 Abduccién (>75 grados)
* Galeazzi
* Test de Ober
- Nifio 2-14 afios:(Perthes, epifisiolisis, sinovitis
transitoria, artritis séptica)
* Inspeccion
* Palpacion
* Pruebas especiales:

-Arcos de movimiento: Abduccion (45°) y
Rotaciones: interna 35°y externa 45°

-Trendelenburg
-Longitud relativa piernas

FORO PEDIATRICO 7
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EXPLORACION CLINICA DE LA RODILLA

1. Presentacion clinica: Cuatro sintomas o signos
principales:

a) Dolor: El lugar orienta sobre la regién lesionada.
Es un sintoma muy variable, y su intensidad no siempre
esta en relacion al grado de lesion. Puede producir
impotencia funcional, es decir, incapacidad para caminar
o doblar la rodilla, distinto de la impotencia funcional
verdadera, en la que el enfermo no pudo caminar ni
doblar la rodilla en ningln momento tras el accidente
(lesion grave).

La causa mas frecuente de consulta de patologia de
rodilla en atencién primaria es el dolor en cara anterior
derodilla en el adolescente y suele ser debido al llamado
sindrome de hiperpresion rotuliana externa, que se debe
a desequilibrio muscular en la rétula.

También es Gtil conocer el ritmo del dolor: mecéanico
(al apoyar), o inflamatorio (por la noche). Un dolor de
tipo inflamatorio siempre precisa mayor atencion, al poder
tratarse de una afeccién reumética, infecciosa o tumoral.

b) Dolor referido por patologia de cadera: es una
forma de comienzo frecuente de la epifisiolisis
atraumdtica de cadera. Por ello, SIEMPRE hay que
explorar la cadera en un nifio con dolor de rodilla.

c) Hinchazo6n: Por derrame intraarticular o
tumefaccion de partes blandas. El derrame se caracteriza
por ser mas marcado por encima de la rétula (fondos de
saco), mientras que los demas se localizan en otros
puntos (sobre todo por debajo de la rétula). Pero si el
traumatismo es grave, se puede romper la cipsula ar-
ticular y el derrame difundir por los tejidos blandos, por
lo que no se acumula en la articulacion. El derrame limita
la amplitud articular y produce discreto flexo antiélgico.

d) Atrofia de cuédriceps: refleja un problema
importante.

e) Otros, menos importantes en el nifio:

- Fallos: sensacion de inestabilidad de rodilla. Pueden
ser debidos a insuficiencia aguda o crénica del ligamento
cruzado anterior (LCA) o de otros ligamentos y a
inestabilidad rotuliana (subluxacion o luxacién lateral).

- Blogueo: imposibilidad de extension completa de la
rodilla, quedando limitada a 20-45° de flexién. Casi
siempre por lesion meniscal, aunque también puede ser
debido a la presencia de un cuerpo libre intraarticular.
En estos casos, el paciente suele notar “algo suelto en
la rodilla”. Es importante no confundir el bloqueo con la
limitacién de la extension que ocurre en los derrames
intraarticulares. Si el bloqueo coincide con un derrame,
hay que evacuar éste antes de valorarlo como tal.

2. Exploracién de la rodilla: importante realizarla
siempre del mismo modo y sin prisas.

8 FORO PEDIATRICO

a) Inspeccidn: Si camina (lesion leve) o no (grave) y
si al quitarle la ropa dobla la rodilla 0 no (lesién mas
grave). Observar si hay heridas, equimosis,
enrojecimiento o hinchazén, y en qué lugar.

b) Palpacién: con la punta del dedo, detalladamente,
en supino, desnudo desde la ingle hasta los pies y la
rodilla en extension completa.

b.1) Zona anterior: rétula, en el surco troclear
(centrada sobre el fémur).

Enelsindrome de hiperpresion rotuliana externa
(mal llamada también “condromalacia rotuliana”, ya que
éste es un término anatomopatoldgico) hay dolor al
presionar la rétula sobre el fémur. Al desplazar la rétula
hacia fuera, podemos palpar la cara articular de la rétula,
gue puede ser dolorosa, confimando el cuadro.

Enlaluxacién de rétula ésta se desplaza en el 99%
de los casos hacia lateral. El nifio se presenta con la
rodilla doblada y cuanto extiende, la rétula vuelve a su
posicion.

Después se descartan fracturas palpando la rétula
en toda su extension (hendidura si esta desplazada; dolor
selectivo si no lo esta).

Si existe derrame articular, presionando con el dedo
gordo la rétula hacia el surco intercondileo, notaremos
un choque con los condilos femorales. Para detectar
derrames pequefios, “exprimir” los fondos de saco
cuadricipitales (Figura 4) con los dedos de la otra mano,
induciendo al liquido a colocarse bajo la rétula. Luego
se repite la maniobra del choque. Si esta a tension, hay
gue hacer mucha fuerza dando la sensacion de que no
existe choque. En este caso, se deben palpar los fondos
de saco, que demostraran un gran volumen, y exprimirlos
hacia la zona subrotuliana, sintiendo con los dedos una
sensacién muy parecida a la de la “oleada ascitica”. Si
hay derrame, esta indicado extraerlo para mejorar el dolor
y la mecénica articular y para el diagnéstico; por tanto
conviene remitir al traumatélogo.

Figura 4: Fondos de saco cuadricipitales. Se
encuentran en las esquinas superolateral y superomedial
de larotula.
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En cuanto a los alerones rotulianos, cuando duele
el interno, es posible que la rétula se haya luxado y luego
se haya reducido sola. Para confirmarlo realizamos la
prueba de la aprensién: con el dedo gordo de ambas
manos intentamos llevar la rétula hacia lateral. Es positiva
si el enfermo nos quita las manos de la rodilla.

También palpamos el cuédriceps, por si existe dolor
(tendinitis) 6 una solucion de continuidad (hachazo). En
este ultimo si existe incapacidad para levantar
activamente el pie de la camilla con el enfermo tumbado,
puede significar ruptura completa del tendén del
cuadriceps. También se valora su posible atrofia
comparando su diametro por encima de la rétula con la
otra pierna.

El tenddn rotuliano puede doler a la palpacion (tend-
initis) o tener solucion de continuidad (hachazo:
interrupcion del aparato extensor). Las tendinitis mas
frecuentes son la rodilla del saltador (Sindrome de
Sinding-Larsen-Johansen o tendinitis del polo inferior
de la rétula) y la apofisitis de la tuberosidad anterior de
latibia (E. de Osgood-Schlatter).

Por delante de la rétula existe la bolsa serosa
prerrotuliana, y por delante del tendon patelar, la bolsa
infrarrotuliana. Cuando se inflaman (bursitis) aparece
dolor prerrotuliano, con hinchazény sin choque rotuliano.

b.2) Zona medial: con la rodilla semiflexionada, los
pulgares a ambos lados de la rétula y el resto de los
dedos en el hueco popliteo, localizamos la interlinea
femorotibial como una depresiéon a ambos lados de la
rétula. Debemos palpar:

-Fisis tibial y femoral medial: Puede doler el
tubérculo de los adductores (por encima del epicéndilo
femoral). Epifisiolisis. Tumores.

-El ligamento lateral interno (LLI): no es palpable
pero si esta roto o lesionado, se aprecia un dolor selectivo
en la zona, con tumefaccién. Su integridad se comprueba
posteriormente.

-El menisco medial: alo largo de la interlinea. Como
el LLI y el menisco estan muy unidos, es imposible
distinguir la lesion de ambos sélo con la palpacion, se
necesitan pruebas especificas.

-Pata de ganso: dolor (“tendinitis de la pata de
ganso”).

b.3) Zona lateral: Palpamos:

-Fisis tibial y femoral lateral: Puede doler en la
insercién de la fascia lata (tendinitis), o epifisiolisis, o
tumores.

-Ligamento lateral externo (LLE): Se palpa como
una cuerda tensa que une el epicondilo femoral y la
cabeza del peroné, colocando el pie sobre la rodilla de
la otra pierna (piernas cruzadas).

-Menisco lateral: Sobre la interlinea articular. Se
palpa mejor en discreta flexion. No esta tan unido al LLE
como el menisco medial.

-Tenddn del biceps crural: Puede haber tendinitis.
Las roturas son excepcionales.

b.4) Zona posterior: hueco popliteo, entre los
tendones del biceps (lateral) y del semimembranoso/
semitendinoso (medial). Se debe palpar el pulso de la
arteria poplitea, con las puntas de los dedos, abrazando
con las dos manos la rodilla en flexién 20-30° En algunos
casos se nota una masa, que suele ser un quiste popliteo
(Baker).

c) Pruebas especiales: ante traumatismos, para
valorar lesiones ligamentosas y meniscales:

c.1l) Ligamentos colaterales: aplicamos fuerza en
valgo y en varo con la rodilla en extension completa
primero y luego a 30° de flexién, buscando dolor (No
discrimina entre lesién ligamentosa o meniscal) o
inestabilidad (la articulacion se abre mas de la cuentay
se nota un “clunk” al soltarla).

c.2) Ligamentos cruzados anterior (LCA) y posterior
(LCP): Lachmann (LCA), con larodilla en 30° de flexion,
se abraza con una mano la parte proximal de la tibia 'y
con otra la distal del fémur, siendo positiva si la tibia se
desplaza hacia delante. Requiere cierta practica, y es
dificil de realizar en nifilos con muslos gruesos. Las
pruebas del cajén (LCA y LCP) son méas sencillas y utiles
en atencion primaria: con la rodilla en 90° de flexién, nos
sentamos sobre los pies del nifio, fijando asi la parte
distal de la tibia. Con ambas manos cogemos la parte
proximal de la tibia y tiramos hacia delante y detras.

c.3) Meniscos: Existen infinidad de pruebas. Las mas
usadas y faciles son:

- Steinmann 1 y II: con la rodilla a 90° de flexién, realizar
rotacion externa e interna del pie. Es positiva si se pro-
duce dolor en un punto meniscal (Steinmann I). Es poco
especifica (no distingue entre lesiones ligamentosas,
contusiones, etc.); por ello cuando es positivo, se lleva
la rodilla a extension completa y se repiten las rotaciones.
Si el punto doloroso se mueve hacia delante, entonces
si es muy posible que sea meniscal (Steinmann II) (los
meniscos se mueven hacia delante con la extension de
larodilla).

- McMurray modificado: partiendo de una flexion de
90°, se va extendiendo la rodilla y realizando rotacion
externa mientras se palpa lainterlinea articular. La misma
operacion se repite en rotacién interna. Es positiva si se
nota un chasquido, no dolor.

- Apley: distingue entre lesion meniscal y de ligamento
colateral. En decubito prono y rodilla a 90° de flexion. Se
aplica presion longitudinal sobre la pierna y a la vez
rotaciones externa e interna. Se comprueba donde se
produce el dolor. Después, con una pierna se fija el fémur
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en la camilla y se tracciona del pie con las dos manos,
aplicando de nuevo las rotaciones. Si duele menos en el
mismo punto, es muy probable la lesion meniscal. Si
duele méas que antes, es muy probable la lesidn
ligamentosa

d) No olvidar nuncala exploracion de la cadera.

Con la practica se puede acortar la exploracion en
funcion de la edad y del diagnostico: por ejemplo, sin
traumatismo, se puede simplificar la exploracion
ligamentosa y meniscal.

Guiarapida de exploracién derodilla

1°.- Inspeccion: La marcha, Rango de movimiento,
Zonas de hinchazén

2°.- Palpacion:
-Zona anterior:
» Derrame articular: evacuar.

* Roétula: Sd. hiperpresion rotuliana externa,
inestabilidad lateral

« Atrofia de cuadricepso Puntos dolorosos:
Osgood-Schlatter, rodilla saltador

-Zona medial:
* Ligamento lateral interno
» Menisco medial
* Fisis femoral y tibial
-Zona lateral:
* Ligamento lateral externo
» Menisco lateral
* Fisis femoral y tibial
-Zona posterior:
3° Pruebas especiales (si traumatismo)
-Ligamentos colaterales
-Ligamentos cruzados: prueba del cajén
-Meniscos

4°.- valorar cadera

EXPLORACION CLINICA DEL TOBILLO Y PIE
1°.- Inspeccion
Se observara:

- La entrada en la consulta: cé6mo camina,
deformidades en los zapatos, aspecto general del
miembro inferior

- Con el pie desnudo, se observa en posicién de
carga (apoyando):
o Alineamiento general del miembro inferior: la

rotacion interna del miembro inferior tiende a
aplanar el arco longitudinal del pie.

o Posicion del retropié: varo (adduccién) o valgo
(abduccién)

o Posicion del mediopié: supinacién o pronacion
o Posicion del antepié: adduccién o abduccion

10 FORO PEDIATRICO

o Movimientos combinados: inversiony eversion

Nota: hay bastante confusion terminolégica en
la literatura

o Deformidades en los dedos
o Tenddn de Aquiles: posicion, tension.
o Arco longitudinal medial, lateral y transverso
0 Huella plantar del pie (mejor con ayuda de un
podoscopio)
- Con el pie desnudo, caminando:

o Angulo de marcha (entre linea de
desplazamiento y longitudinal de pi€): normal
entre 12-18 grados (5 grados en nifios)

- Con el pie desnudo, en descarga:

o Presencia de callos, alteraciones ufias,
anomalias dedos, etc.

o Existencia de deformidades fijas (pie zambo,
dedos matrtillo, etc...)

Nomenclatura de las deformidades mas frecuentes en
nifos:
- Respecto a la articulacion del tobillo:
o Pie equino: flexion plantar
o Pie talo o calcaneo: flexion dorsal
- Respecto a la posicion del calcaneo
o Pie varo: talon hacia dentro
o Pie valgo: talon hacia fuera

- Respecto a la posicion de los metatarsianos en el
plano horizontal:

o0 Antepié adducto: antepié hacia medial
o0 Antepié abducto: antepié hacia lateral
-Respecto al eje longitudinal del pie
o Pie pronado: giro hacia dentro
o Pie supinado: giro hacia fuera
-Altura béveda plantar:
o Pie plano: disminucion o aplanamiento
o Pie cavo: aumento

2°.- Palpacién
Palpacién ésea:
0 Zona medial:

o Cabeza primer metatarsiano
Articulacion 1° cufia-primer metatarsiano
Tubérculo del escafoides
Cabeza del astragalo
Maleolo medial
0 Zonalateral:

Cabeza 5° metatarsiano
o Cola del 5° metatarsiano
o Calcaneo

o Maleolo peroneo

(0]
(0]
(0]
(0]

o
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Zona anterior:

o Cabeza astragalo (con pie en flexién plantar)
o Articulacién tibioperonea inferior (sindesmosis)
Zona posterior:

0 Tuberosidad del calcdneo

Zona plantar:

0 Cabezas de los metatarsianos: valorar
alineamiento de todos

Palpacion de partes blandas:
0 Zona medial:

o

o

Bursa metatarsofalangica del hallux valgus
Tenddn del tibial posterior

Ligamento deltoideo

Tendones flexor largo dedos y del dedo gordo
Arteriay nervio tibial posterior

0 Venasafena interna

Zona lateral:

o Tendones musculos peroneos

0 Musculo pedio (extensor corto de los dedos)

o Ligamentos laterales del tobillo:
peroneoastragalino anterior, posterior y
peroneocalcaneo

Zona anterior:
o Entre maleolos: Tenddn tibial anterior, exten-

o O O O

sor propio dedo gordo, arteria dorsal del pie, nervio
peroneo profundo, extensor comun de los dedos

0 Seno del tarso (articulacién subastragalina)
Zona posterior:

0 Bolsaretrocalcanea

o Tenddn de Aquiles

Zona plantar:

o Fascia plantar

3°.- Movilidad
a) Movimientos activos

Veremos, tanto con el paciente en carga, como sin
carga:

Flexion plantar y dorsal del tobillo (normal: 50° y
200, respectivamente). Al hacer flexion plantar del
tobillo estando en carga (ponerse de puntillas) se
debe acentuar el arco longitudinal del pie y llevar
el talon a varo. Si no es asi puede haber una
alteracién en el musculo tibial posterior (es muy
habitual en nifios la debilidad de este musculo hasta
los 7 afios).

Inversion pie: la supinacion normal es de 45-60
grados

Eversién del pie: la pronacion normal es de 15-30
grados

- Extension y flexion de los dedos

b) -Movimientos pasivos:

Se valoran los mismos movimientos que antes, pero
la movilizacion la realiza el examinador. Se debe explorar:

» Flexoextension del tobillo: sobre todo para

descartar la existencia de una contractura del
tenddn de Aquiles que limite la flexién dorsal del
tobillo.

Varo-valgo del retropié: Valora sobre todo la
articulacién subastragalina (descartar coaliciéon
tarsiana, alteraciones traumaticas, etc.).

Abduccion-adduccion del antepié: Valora la
articulacién de Chopart (astragalo-escafoidea y
calcaneo-cuboidea) y Lisfranc (metatarso-
cuneana)

Pronacién-supinacion en articulacion de Lisfranc.
En supinacién el primer dedo esta ascendido con
respecto al resto y cuando esti pronado esta mas
descendido.

Inversion-eversion: Son combinaciones de los
movimientos previos. En inversién el varo de la
subtalar se combina con adduccién y supinacion
en la mediotarsiana y en la eversion el valgo se
asocia con abduccion y pronacion.

Movilidad de los dedos

Movimientos activos resistidos:

Para valorar la fuerza de los musculos. Se realizan
los mismos movimientos que antes, pero contra la fuerza
del enfermo.

4°.- Maniobras especiales
Valoraremos:
Estabilidad del tobillo:

FORO repiATRICO 1 ]
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0 Cajon anterior del tobillo: Con el tobillo en discreta
flexién plantar, se empuja el pie hacia delante
respecto a la tibia. Si se siente que se desplaza
hacia delante, es positivo, e indica lesion
ligamentosa. En las lesiones agudas de tobillo s6lo
tiene valor si se realiza con anestesia (no suele
hacerse). Se puede hacer en decubito supino o
prono.

o Inclinacion lateral del tobillo (talar tilt): con la rodilla
en flexion, se aplica una fuera en varo en el
calcaneo. Explora la estabilidad del ligamento
peroneocalcéneo.

o Test de compresion tibioperonea: consiste en
comprimir la tibia contra el peroné, en la pantorrilla
0 sobre los maleolos. Si duele indica lesién de la
sindesmosis, fractura, etc.

o Test de rotacién externa: se fuerza la rotacién ex-
terna del tobillo. Si duele es positivo e indica una
lesion de la sindesmosis anterior. También se puede
hacer con traslacién lateral del tobillo.

- Integridad del tenddn de Aquiles:

0 Testde Thompson: en decubito supino o de rodillas,
se aplica compresion en los musculos de la
pantorrilla. En circunstancias normales, esto
provoca la flexion plantar del tobillo. Si no, se debe
sospechar rotura del tenddn.

Bibliografia recomendada sobre exploracién del

- Exploracion neuroldgica:

o Compresion lateral de las cabezas metatarsianas:
si con esto aumenta el dolor en el antepié, se debe
sospechar un neuroma de Morton (raro en nifios)

o Test de Tinel de
compresion nerviosa
(para el sindrome del
tinel tarsiano): se
aplican golpecitos
suaves sobre el
nervio tibial posterior
y sus ramas en la
cara medial del
tobillo. Si se produce

una “descarga
eléctrica” en el
territorio de
distribucion, la prueba
es positiva.

o Reflejos: reflejo

aquileo (yavistoen la
exploracion de la columna lumbar)

o0 Sensibilidad: en las zonas de distribucién radicular
(ya visto en la columna lumbar) y troncular

0 Fuerza de los distintos musculos.

- Valoracién del pie plano:

o Para distinguir si el pie plano es rigido o flexible,
basta con poner de puntillas al paciente o decirle
gue haga dorsiflexién del primer dedo. En el caso
de pie plano flexible, con esta maniobra se recupera
el arco longitudinal del pie.

o Nunca olvidar la valoracién de la articulacion
subastragalina (para descartar coalicién tarsiana,
gue provoca pie plano contracto)

Bibliografiarecomendadasobre patologia basicadel

aparato locomotor:

1.- Hoppenfeld, S. Exploracién fisica de la columna vertebral y
las extremidades. México: Ed. Manual Moderno, 1979.

Libro clasico de exploracion, muy claro y sencillo.

2.- Delgado Martinez, Alberto D. y Marchal Corrales, Juan A. “Manual
de anatomia funcional y exploracién clinica del aparato locomotor
para médicos de atencién primaria”. Ed. Merck, 2004.

3.- Del Castillo Codes MD, Delgado Martinez AD: La exploracion
clinica de la rodilla en el area de urgencias. Medicina Integral, 31:359-
66, 1998. Articulo especifico sobre exploracién de la rodilla. Centrado
mas en el adulto que en el nifio.

4.- Berson L, Tria AJ. Examen de la rodilla. Selecc current opin orthop
1996; 1:21-28.

Similar al anterior.
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aparato locomotor para el pediatrade AP:

1.- Dimeglio A. Ortopedia infantil cotidiana. Masson, 1991
Libro especialmente recomendado, por su sencillez y claridad.
2- Staheli “Ortopedia pediatrica.” Ed. Marban; 2.003.

3.- Greene WB. Essentials of musculoskeletal care, 22 ed. Academia
Americana de cirujanos ortopédicos y la Academia Americana de
pediatria. 2001.

Libro muy didactico, pero quiz4 mas centrado en el adulto que en el
nifio.

4.- Herring, JA. Tachdijian’s Pediatric orthopaedics. 32 ed. WB
Saunders, 2002.

Muy exhaustivo, sélo para consultar.
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TALLER: SEMINARIO DE MODELOS DE COORDINACION

EN ATENCION SOCIOSANITARIA

Juan J. Morell Bernabé
Pediatra. Centro Extremefio de Desarrollo Infantil

En la actualidad, el término Salud se aplica de una
manera amplia a un estado de pleno bienestar fisico,
psiquico y social, que posibilita a la persona para integrarse
en una actividad normal familiar, profesional y social, y
“considerarse sano” frente a si mismo y frente a la sociedad.

En el nifio, especialmente en aquel con enfermedad
crénica, discapacidad o necesidades especiales de salud,
el objetivo general sera optimizar su desarrollo y sus
capacidades para alcanzar el maximo nivel de salud posible
que le permita autonomia y participacién social.

En este contexto, la salud deja de ser un asunto
exclusivo de servicios sanitarios, siendo necesaria la
participacion de multiples sectores, instituciones y
profesionales para alcanzar esta meta y atender todas las
necesidades de salud de estos nifios y de sus familias.
Habitualmente, en ello estan implicados numerosos
profesionales que trabajan desde el entorno sanitario, social
y educativo.

Sin embargo, aunque los recursos existen, no solemos
estar acostumbrados a compartir la atencién que prestamos
a unnifio con otros profesionales; todos trabajamos lo mejor
gue sabemos para atender el problema de salud, pero,
quizas, no tenemos la formacion suficiente para conocer y
atender todas las necesidades de salud de ese nifio y su
familia, o bien, desconocemos la existencia de otros
recursos o la forma de acceder a ellos.

Indudablemente, buscar la coordinacién entre diferentes
agentes de salud que intervienen sobre un mismo nifio y
con un mismo problema de salud, sean de niveles
asistenciales distintos o procedan de diversos ambitos de
actuacion, es la unica forma posible de optimizar los
recursos existentes y de garantizar una atencién integral
de la salud de estos nifios.

El pediatra de Atencién primaria tiene un papel
fundamental en el entorno comunitario y en la coordinacion
de la atencion de la salud del nifio y adolescente.

Durante el afio 2.004, el Centro Extremefio de Desarrollo
Infantil realiz6é una encuesta entre los pediatras de Atencion
primaria de la Comunidad Auténoma de Extremadura para
conocer la relacién que mantenian con los recursos
sociosanitarios y educativos del entorno comunitario,
dirigidos a la atencién de la salud de nifios con trastornos
del desarrollo.

De ella, queremos subrayar en éste momento, los
siguientes resultados:

1. El pediatra de Atencion primaria valora muy bien el
Programa de Control de Nifio Sano como una herramienta
optima para evaluar el desarrollo de un nifio.

Isabel Botana del Arco
Pediatra EAP Talavera la Real (Badajoz)

2. Uno de cada tres pediatras afirma que no conoce ni
tiene relacién con Centros o Servicios de Atencién
Temprana en su Zona de Salud; y en la misma proporcion,
no sabe de la existencia de Equipos Educativos.

3. Entre aquellos que los conocen, el 48% no mantiene
ninguna relacién de coordinacion con profesionales
sociales o educativos.

4. Casi la mitad de los pediatras reconocen que no
saben cémo derivar a un nifio a un Servicio de Atencion
Temprana o hacia los Equipos Educativos (en estos casos,
se recurre a unidades de pediatria hospitalarias). Y el resto,
mayoritariamente, lo hacen informando a la familia de su
existencia.

5. Un 58% de los pediatras afirma que proporciona
siempre informacion escrita al Centro de Atencién
Temprana cuando deriva a un nifio con problemas del
desarrollo; pero, 3 de cada 4 no obtienen nunca informacion
escrita sobre la intervencion que se realiza al nifio ni de su
evolucion.

6. Y, en general, la impresion de los pediatras es que
las familias aceptan bien la orientacion de sus hijos tanto
hacia Servicios de Atencién Temprana como a los Equipos
Educativos.

7. De forma casi unanime, los pediatras carecen de
protocolos o pautas de actuacion que les permitan
coordinarse con profesionales sociales o educativos; y
proponen como instrumentos para la coordinacién: la
utilizacién de informes escritos por ambas partes (de
derivacion y de respuesta o informacion), la creacién de
protocolos o planes de actuacién conjuntos y, en menor
medida, tener reuniones o entrevistas periodicas.

En general, los principales problemas que se detectan
son: el desconocimiento de los recursos existentes y la
descoordinacién de las entidades, servicios o profesionales
implicados.

Tanto los Equipos Educativos como los Servicios
Sociales y los Equipos de Atencion Primaria tienen entre
sus funciones la coordinacion con los demaés recursos de
la red local comunitaria, sanitarios, sociales y educativos,
para satisfacer las necesidades de atencion de la salud
de los nifios y adolescentes de una manera integral y global.

El objetivo de éste Taller o Seminario es hacer
reflexionar a los pediatras que, precisamente en el nivel
primario de atencién, existen distintos agentes de salud
(incluida la familia) que intervienen sobre el mismo nifio y
el mismo problema de salud, que debemos conocerlos,
cuales son las vias de acceso y compartir con ellos las
actuaciones dirigidas a atender la salud integral de nifios y
adolescentes.

FORO PEDIATRICO 13
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COORDINACION SOCIOSANITARIA: PREMISA INELUDIBLE
PARA LA INTERVENCION CON POBLACION INMIGRANTE

INTRODUCCION

El fendmeno migratorio es consustancial al ser
humano, un fenémeno que se ha producido siemprey a
escala planetaria. Por ello hablar de inmigracién no es
hablar de un problema sino de un proceso histérico y
permanente que se ha dado y se seguira produciendo.

Los flujos migratorios constituyen uno de los procesos
sociales mas relevantes en esta etapa histérica que
lamamos globalizaciéon. Un estudio reciente de la
Fundacién de Cajas de Ahorro anuncia que para el afio
2015 los inmigrantes seran mas de la cuarta parte de la
poblacién de Espafia. Los autores del informe auguran
un incremento de la exclusién social y la xenofobiat. Cabe
pensar que el proceso migratorio de la etapa actual no
ha hecho pues, si no comenzar, en la medida en que las
migraciones a nivel internacional tienen su origen
principalmente en las fuertes desigualdades del
fenémeno de la globalizacién, que afecta de manera
muy diferente a los paises del norte o del sur del
desarrollo.

La poblacién extranjera se ha multiplicado por méas
de tres en la Ultima década en nuestro pais, y por ello
todo apunta a la creciente importancia del fenémeno
migratorio.

Pocas experiencias habra tan fascinantes como la
de salir de nuestra realidad cultural y entrar en contacto
con otras, sea al nivel que sea, pero pocas experiencias
pueden también, ser tan terribles como ésta: los seres
humanos ansiamos la seguridad, la estabilidad. Esta
aspiracion se ve radicalmente amenazada por la simple
existencia de “otras realidades” en nuestro entorno
inmediato®. Para la mayoria de los inmigrantes, la
vivencia de la pluralidad cultural se convierte en
experiencia de exilio, literalmente desoladas (privadas
de suelo), quienes emigran se ven asi enajenadas de
aquello que las constituye como personas: la pertenencia
a una comunidad social y politica.

Extrafio es todo aquello que no encaja en nuestro
mapa cognitivo, o moral del mundo. Lo extranjero tiene
su lugar propio, aunque no sea el nuestro. Pero lo que
caracteriza a lo extrafio es que aparece “en el lugar que
no debe”. El extrafio no es alguien de fuera, sino de
dentro, es un elemento del propio grupo, adquiriendo el
caracter de auténtico enemigo interior.® Por eso el
inmigrante que se asienta en nuestra comunidad con su
peculiar forma de vestir, de relacionarse, de hablar, con
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Inmaculada Sanchez Becerra

Lda. Sociologia. Dpda. Trabajo Social.

Coordinadora del Servicio Social de Base de la
Mancomunidad “Vegas Bajas del Guadiana II”” (Badajoz)

sus creencias religiosas diferentes a las nuestras...es
sentido por la sociedad como elemento “extrafio”.

La ciudadania de nuestros ricos paises representa
el tltimo privilegio de estatus, el dltimo factor de exclusién
y discriminacién entre las personas, en contraposicion a
la proclamada universalidad e igualdad de los derechos
fundamentales.* Es la inmensa desigualdad entre el
Norte y el Sury no sélo la mayor o menor flexibilidad en
las politicas de inmigracion y acogida la que actia como
factor de atraccion. Por ello, lainmigracién no exige sélo
actitudes éticas y compromisos politicos, sino también
mecanismos de redistribucion de recursos y bienes
materiales.

En términos absolutos Espafia es todavia un pais de
emigrantes, aunque la tendencia actual la va
configurando como receptor de inmigrantes. Este hecho
supone que tenemos que abordar la intervencién con un
colectivo que tiene unas dificultades especificas para
acceder en igualdad de condiciones que el resto de los
ciudadanos autdctonos, a los recursos propios del Estado
de Bienestar, y que somos los profesionales que en
dichos servicios trabajamos el rostro de la institucion ante
los usuarios, y quienes debemos revisar en qué medida
favorecemos o no la integraciéon de “los extrafios” en
nuestras comunidades. Estas reflexiones no pretenden
si no plantear un acercamiento a una realidad
macroestructural, poliédrica, pero también una realidad
concreta repleta de nombres y apellidos, de caras, de
historias personales y familiares cargadas de sufrimiento,
gue atraviesan un camino de penalidades con el Unico
objeto de ofrecer una vida mejor a sus hijos/as.

Esta tarea probablemente nos exige replantearnos
nuestro quehacer profesional y nos supone dejar de
trabajar como instituciones aisladas, porque la persona
es unay no podemos fragmentarla en &reas. Nos exige
coordinarnos para intentar acoger, adaptarnos, flexibilizar
y en definitiva ofrecer respuestas inteligibles a sus
demandas.

LA POBLACION INMIGRANTE EN ESPANA

En el seno de la inmigracion no hay un colectivo
homogéneo, podemos comenzar distinguiendo dos
grandes grupos: los asilados o refugiados (personas
desplazadas o huidas de sus paises por motivos
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politicos) y los inmigrantes (personas desplazadas de
sus paises por motivos fundamentalmente econémicos),
estos ultimos son indudablemente el grueso mayor del
colectivo.

En el Espacio Econémico Europeo el promedio de
inmigrantes se sitda en torno al 6%, mientras en Espafia
estamos superando el 3% (cifra en aumento). Estas
cifras confirman que el nuestro es ya un pais de
inmigracion, y esta nueva situacidon nos acerca a
escenarios similares al de nuestros vecinos europeos
como Alemania, Reino Unido o Francia. En Espafia hay
un total de 1.977.129 inmigrantes con tarjeta o
autorizacioén de residencia®, procedentes 618.210 de la
UE, y el resto de terceros paises (o que se denomina
Régimen General), mientras que en términos absolutos
en la UE se estima que hay 15 millones de inmigrantes.

Se habla de una cifra proxima al millén de irregulares,
cifra igualmente estimativa porque se calcula con la
diferencia entre inmigrantes empadronados y
regularizados con lo que se obvia al grupo de inmigrantes
no empadronados?®, y por ende irregulares igualmente.

En Extremadura estamos experimentando un
aumento importante de la poblacién inmigrante de 3.000
personas en el afio 91 a 18.935 personas actualmente
(esta cifra incluye solamente a residentes con tarjeta en
vigor, con lo cual es netamente inferior al nimero real
de inmigrantes), o sea mas del 1,5 % del total de
residentes en nuestra comunidad. Del total de
inmigrantes en Extremadura, 3.563 son menores de 15
afios. La provincia de Céaceres cuenta con 10.632
inmigrantes con tarjeta de residencia y Badajoz con
8.303.7 Esta cifra contrasta con los 760.000 extremefios
gue son emigrantes actualmente en el extranjero o fuera
de la regién. La mayoria de los inmigrantes en
Extremadura son poblacién marroqui asentaday el fac-
tor de atraccion es la ocupacion en la agricultura. Algunas
de las comarcas con mas poblacion inmigrante se
encuentran en la provincia de Caceres donde hay
localidades que tienen ya un 50% de la poblacién
empadronada extranjera. El ejemplo de Talayuela es
especialmente significativo porque la poblacién
inmigrante es la causante del crecimiento poblacional
de lalocalidad.

Podemos destacar tres momentos fundamentales en
la recepcion de la inmigracion actual en Espafia:

12 Oleada: en el segundo lustro de los afios 70,
inmigré la “comunidad cultural” procedente de
Iberoamérica.

22 Oleada: en el segundo lustro de los 80 y primeros
de los 90, inmigrd la “comunidad geografica” por
proximidad, perteneciente a los paises del Magreb.

Nuevas Oleadas: en la actualidad un incremento de
la poblacién asiatica y de paises del Este.

En relacién a la procedencia de terceros paises (no
pertenecientes a la UE) hablamos en Espafia de 19.74%

procedentes de Marruecos, 10.92% de Ecuadory 6.93%
de Colombia.

Lo referido en relacién a la procedencia erige como
una caracteristica principal de lainmigracion extranjera
en Espafa su diversidad. Hay un claro predominio de
los residentes de origen europeo (incluidos aqui los
comunitarios), seguidos de los procedentes de Africay
en tercer lugar de los americanos. La distribucion
extranjera en Espafia muestra una pauta importante de
concentracion espacial en los dos archipiélagos,
Catalufia, Valencia, Andaluciay Madrid. Los originarios
del Tercer Mundo se asientan preferentemente en
Catalufia y Madrid, los del Primer Mundo en Andalucia,
Valencia y las islas.

La heterogeneidad del colectivo inmigrante no esta
solo relacionada con la procedencia y los destinos de
asentamiento, otras variables marcan también
diferencias internas. Existen diferencias demogréficas:
los originarios de América son una marcada mayoria
femenina, mientras entre los africanos son mucho mas
numerosos los hombres. Coinciden todos en tener edad
laboral mayoritariamente, con la repercusion que ello
tiene a medio y largo plazo en el crecimiento natural del
colectivo.

En el terreno linglistico encontramos tres grandes
grupos: los de habla hispana, los que en origen utilizan
lenguas de “prestigio” (inglés, francés, etc.) y los que en
origen utilizan lenguas desprestigiadas (africanos y
asiaticos). Esto es crucial a la hora de intervenir porque
determinala mayor o menor cercania que podamos sentir
hacia ellos. La poblacion en general marca una distancia
diferente hacia hispanoamericanos y, por ejemplo,
marroquies. A este factor hay que unir el tipo de vinculos
histéricos existentes entre la sociedad de origen y la de
destino, que puede hacerlos mas o menos afines en sus
modos y culturas a los nuestros.

Atendiendo a criterios juridicos administrativos, los
inmigrantes pueden estudiarse desde los nacionalizados
hasta los irregulares, pasando por los ciudadanos
comunitarios, 1os no comunitarios pero con permiso de
residencia y trabajo, etc. De todos ellos hay una parte
gue han venido acompafando a la inversién de capital
transnacional, por otra los rentistas y jubilados del norte
de Europa que habitan zonas turisticas aprovechando
las ventajas comparativas de diferencias de rentas y
clima, un tercer grupo son los trabajadores cualificados
gue deciden emigrar, y por ultimo los inmigrantes que
vienen a nuestro pais acuciados por el hambre o la
persecucion politica, descualificados, que se emplean
en trabajados precarizados, y que son indudablemente
la mayoria, los que crean cierta “alarma social”, y ante
quienes nos planteamos la integracion.

Las razones que motivan la inmigracién del daltimo
sector expuesto son principalmente la desigualdad, la
pobreza y la escasez de derechos humanos. Para la
eleccidn del destino condiciona la prosperidad del pais,
la similitud cultural, y la existencia de conocidos en el
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punto de llegada: sirva de ejemplo como en Talayuela
(Caceres) la procedencia de la mayoria de los
inmigrantes marroquies es de la misma region. En cuanto
alaviade llegada al pais hay dos: lalegal y lailegal; es
esta Ultima la mas utilizada, bien mediante la utilizacion
de un visado turista sin prorroga posterior o bien cruzando
las fronteras (pateras, por ejemplo).

La forma de buscar trabajo divide a los inmigrantes
en temporeros o estables. En Extremadura se da una
inmigracion estable y otra de temporada, asociada al
trabajo de campafias agricolas, principalmente tomates,
cerezas, uvas; si bien el nimero se va reduciendo debido
a la mecanizacion de las tareas. Desde las Oficinas
Permanentes para la Inmigraciéon de la Junta de
Extremadura, que hay en nuestra regién se han
detectado las siguientes probleméticas:

- Dificultades de los inmigrantes en Extremadura
para regularizar su situacion legal.

- Dificultad par alquilar una vivienda.

- Pocaimplicacién de las familias marroquies en la
educacion de sus hijos y poco interés en las
acciones desarrolladas por Colegios e institutos.

- Falta de conocimiento mutuo entre las distintas
culturas que residen en un mismo municipio.

- Falta de habitos saludables relativos a higiene
personal y del hogar.

- Falta de trabajo y consiguientes problemas
socioeconémicos.

- Dificultad en la convalidacién de titulos
universitarios.

- Problemas linguisticos

- Desconocimiento de los recursos y desconfianza
mutua entre instituciones e inmigrantes.

- Poca participacién en las diferentes actividades
locales.

- Se destaca el caracter imprescindible de la
presencia de mediadores culturales
conocedores del dialecto y cultura de la zona de
procedencia de la mayoria de los inmigrantes.

El periodo de estancia irregular por el que pasan la
mayor parte de nuestros inmigrantes antes de obtener
el permiso de residencia los sitia en condiciones
cercanas a la exclusion: sus posibilidades de participar
en la vida ciudadana son reducidas, su insercion en el
mercado laboral se da al margen de la legalidad, sus
derechos humanos estdn mermados, su vida cotidiana
transcurre entre miedos y con poco contacto con el
entorno social. Este periodo de irregularidad acaba
marcando a la persona inmigrada en lo que se refiere a
sus hébitos y relacionesy produce notables retrasos en
el proceso de integracion social. El sistema basado en
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impedir la entrada de nuevos inmigrantes para integrar
mejor a los que estan dentro no funciona, porque los
inmigrantes siguen entrando y la ilegalidad a la que se
les somete afecta a sus posibilidades de integracion

El proceso migratorio tradicional, al estilo de los flujos
migratorios de espafioles, italianos y portugueses hacia
la Europa rica en los afios 50-70 o de otras regiones
espafiolas (como la nuestra) hacia las mas
industrializadas del pais, se basaba igualmente en la
figura de hombres jovenes que marchaban solos o
acompafiados de algin amigo o familiar hacia un lugar
donde ya contaban con un soporte de acogida (parientes
0 amigos, del mismo pueblo) que les facilitaba la
cobertura de las primeras necesidades, en un momento
posterior ya vendrian los reagrupamientos con mujer e
hijos.®

Este mismo proceso sigue vigente en parte de los
colectivos migrantes extracomunitarios de una forma casi
mimética. Pero también hay cambios importantes, ya que
cada vez encontramos mas mujeres solas o con hijos,
donde son ellas quienes toman la iniciativa (sobre todo
entre la poblacion sudamericana o filipina), con lo cual
se producen auténticos cambios revolucionarios en los
respectivos paises de origen tanto en el juego de roles
por razon de género cuanto en la revalorizacion en su
pais, de la mujer con permiso de trabajo en Europa, a la
hora de escogerla como pareja. Junto a esto, nuevos y
graves problemas: por la separacién familiar de hijos de
sus madres, juegos de poder de abuelos e hijos mayores
ante la madre ausente, y la ambiguedad de valorarlas
por ser fuente de ingresos y a la vez denigrarlas por sus
libertades y falta de control social.®

CONSECUENCIAS SOCIOSANITARIAS DE LA
INMIGRACION

El hecho migratorio es realmente un factor de riesgo
para la salud de los individuos: desde los propios viajes
con riesgo para la vida, las mdaltiples pérdidas con el
llamado “duelo migratorio”, las separaciones familiares,
la expectativa de la familia sobre el inmigrante y la
obligacién de “triunfar” en el proyecto, como factores
inequivocamente estresantes, etc. A todos estos factores
psicosociales hay que unir, las llamadas enfermedades
del retorno (importadas o tropicales: que hacen
referencia a las que surgen en el momento que el
inmigrante lleva afios viviendo en Occidente y pierde
proteccion y defensas frente a unas patologias de su
pais de origen de las que antes estaba protegido, y que
contrae cuando vuelve en vacaciones). Se da también
la reaparicion o aumento de algunas patologias reducidas
a sectores muy marginales de la poblacion autoctona
(tuberculosis, enfermedades de transmision sexual,
dermatolégicas), desarrollo de nuevas patologias
psicosomaticas de dificil diagnostico (sintomas de
dolores neuroldgicos, del aparato digestivo, trastornos
afectivo-sexuales).
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Parte de estas situaciones vienen derivadas por las
condiciones de vida que sufren colectivos de la poblacion
inmigrante y sus familias, y por el mismo proceso
migratorio que supone un nivel de pérdidas, estrés,
deficiencias en las condiciones de vida y vivienda,
condiciones de riesgo en el trabajo, sindrome de
persecucién policial constante por parte de los
indocumentados, aparicién de nuevos barrios
suburbiales en zonas periféricas, tanto en grandes urbes
como en zonas rurales, rechazos de la poblacion
autoctona a alquilar viviendas y consiguiente proliferacion
de “infraviviendas” y hacinamiento.

Entodo el territorio y especialmente en las localidades
mas afectadas por la incorporacion de la poblaciéon
inmigrante se ha observado su efecto sobre el sistema
sanitario, las limitaciones, legales o no, para su acceso
a los servicios de salud, las diferencias de morbilidad,
etc.

La actual literatura cientifica hace referencia a
enfermedades importadas en el primer momento de
contacto con nuestro medio social, por lo que en adelante
deberian tener menos repercusion en la atencién a
inmigrantes. También se han centrado en la descripcion
de la morbilidad que sufre este colectivo por las malas
condiciones de vida y trabajo en nuestro pais, sin abordar
la prevencién de las mismas de una forma sisteméatica
(con informacién adaptada a su nivel de conocimiento
del idioma). La denuncia por parte de los profesionales
de la sobrecarga de trabajo asistencial derivada de la
atencion a la poblacién inmigrante no se ha visto, en
general, acompafiada de medidas institucionales
favorecedoras de la atencion (acceso a traductores y
mediadores, distribuciéon de documentos de apoyo para
la utilizacién adecuada de recursos o para el seguimiento
de las indicaciones terapéuticas, etc.).

En otros paises se han realizado estudios sobre los
embarazos no deseados en jovenes mujeres
inmigrantes. En Reino Unido, se observa que la mayor
tasa de mortalidad infantil se produjo entre hijos de
madres inmigrantes desde el afio 2000. Pareceria
adecuado extraer de dichos estudios indicadores que
permitan conocer estos datos y su evolucion en nuestro
pais, con objeto de que se disefien estrategias de
intervencién que prevengan el incremento de
morbimortalidad en nifios hijos de mujeres inmigrantes.*?

Se observan dificultades importantes para abordar
la problematica de la poblacidon sin residencia fija.
Tenemos informacién sobre la mala situacion de salud y
de acceso a los servicios. El incremento global de esta
poblacién, su juvenalizacion y feminizacion (variables en
aumento en todo el colectivo “sin techo” no sélo
inmigrante) nos debe obligar a plantear alternativas que
limiten o reduzcan los desfavorables efectos sobre la
salud que tiene esta situacion. Cabe afirmar en todo caso
qgue los inmigrantes desfavorecidos socioeconomi-
camente tienen peor salud y mueren antes.™®

El mismo hecho de migrar lleva ala mujer en un medio
extrafio, a colocarla en inferioridad de condiciones frente
ala maternidad, la alimentacion de la familia, los habitos
domésticos, el cuidado de sus hijos/as. Seria
I6gicamente, igual de dificultoso para cualquier mujer no
inmigrante que no dispusiera de abuelos, parientes o
amigos, acceso a recursos materiales o sociales
adecuados, abordar eficazmente la atencién de sus hijos/
as.

Estos temas tienen una repercusién importante en el
medio social y sanitario, y requieren saber encontrar las
formas de llenar estos vacios; es fundamental tomarlos
en consideracion en primer lugar, y abordarlos de modo
coordinado entre las instancias sociales y sanitarias,
puesto que su etiologia también es sociosanitaria,
promoviendo la creacién de recursos para dar respuestas
eficaces.

No se trata pues de problemas solamente de salud,
ni pueden aislarse de otras variables y factores que
determinan su aparicién y, por tanto, su solucion. Esto
nos lleva a apuntar que la respuesta no puede renunciar
a abordar las causas ni a obviar una vision global, y que
ha de articularse en todo caso tomando como referencia
la comunidad.

DIFICULTADES ANTE LA INTERVENCION CON
POBLACION INMIGRANTE

En el encuentro entre los inmigrantes y la estructura-
servicios de salud, se dan los primeros elementos de
choque cultural, de desconocimiento e incomprension
mutua, poniéndose en juego la capacidad de las dos
partes de superar 0 no estos obsticulos y crear una
dinamica mas constructiva. En este contexto, la
mediacion de los Servicios Sociales (a través del
Trabajador/a Social, del Educador Familiar etc.) puede
servir para encontrar puentes que favorezcan el
entendimiento.

Siguiendo a Vilarmau Vila¥, entre el personal sanitario
las quejas con relacion a los inmigrantes son referidas a
gue no piden cita previa, no esperan su turno, se
intercambian las tarjetas sanitarias, llenan las urgencias
por nimiedades; traen documentos que no se entienden,
exigen certificados para fines incomprensibles, no
cumplen las prescripciones ni tratamientos médicos, no
hacen prevencion de salud, sus dietas son
desequilibradas, su higiene deja mucho que desear, las
mujeres no se dejan reconocer por hombres o los
hombres no quieren ser atendidos por mujeres, expresan
sintomas y enfermedades que no existen, no puede
reconocerse a una mujer que va totalmente tapada, no
se hacen entender con el idioma, y asienten a todo para
luego hacer lo que quieren.

Atodo lo anterior hay que sumar otras problematicas
no basadas en percepciones, como las dificultades de
comprension por razén idiomatica y el consiguiente vacio
de recursos; el desconocimiento de las caracteristicas
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béasicas del proceso migratorio, cultural y de dindmica
familiar; la inadecuacion de los servicios a las nuevas
realidades; las dificultades para plantear el acceso agil
afondos documentales de experiencias en otros lugares;
el desajuste entre grandes programacionesyy la realidad
cotidiana; el choque cultural y las dificultades para saber
manejar situaciones nuevas como podrian ser la bigamia,
la escision del clitoris, etc.

Esta distancia frente a los “nuevos” usuarios
inmigrantes no solo es sentida por los profesionales, la
propia poblacion autéctona manifiesta su incomodidad.
Los ciudadanos/as vivimos en las calles este cambio con
gran ignorancia del porqué y sufrimos la tergiversacion
de los medios de comunicacién, de manera que la
presencia de inmigrantes parece acrecentar el temor al
paro, se presupone un pretendido trato de favor que
reciben quienes acaban de llegar, y de esta manera se
extiende el racismo y la xenofobia que recorren todos
los niveles de la sociedad espafiola actual. Sirva de
ejemplo el hecho de que en la vecina Francia en las
ultimas elecciones un partido de corte racista y xenéfobo
llegd a conseguir el 16% de los votos, procedentes en
su mayoria de los cinturones periféricos de las grandes
ciudades, barrios obreros anteriormente votantes de
izquierda.

Finalmente, el inmigrante manifiesta segun todos los
estudios, un indice de satisfaccion muy elevado con
respecto al sistema de bienestar social occidental: salud
publica, educacién, servicios sociales, formacién de
adultos. Esta realidad supone para ellos una mejora
incontrastable con respecto a las situaciones de partida
en sus paises de origen y esto es lo que pueden aportar
de positivo a sus hijos, y es uno de los elementos
explicativos de tanto sacrificio y penalidad pasada en el
proceso migratorio. No obstante sus vivencias concretas
en el contacto con el sistema de salud, también se
caracterizan por el desencuentro:

“Me obligan a volver a vacunar a mis hijos de nuevo;
me tratan como si fuera analfabeto o ignorante, son
racistas, no les gusta atender a los extranjeros; me miran
mal; no respetan mis costumbres ni mi religion; nos
quieren obligar a cambiar de alimentacioén y vestido; no
me han preguntado nunca por mi familia o mi pais, utilizan
a mis hijos pequefios para traducirme las cosas y no me
gustan los temas de que hablan con ellos; dejan pasar a
otros antes que a mi; no me dicen ni buenos dias; no sé
como expresar lo que siento, lo mal que me encuentro,
s6lo me dan recetas®®.”

Ante tanto sufrimiento s6lo nos queda adoptar una
actitud de escucha activa, facilitadora de la
comunicacién y que proporcione un clima de empatia.
Por un lado, nos encontramos con la dificultad de
comunicacion verbal, pero también con las dificultades
del sistema para analizar todos los problemas
psicosociales derivados del mismo proceso migratorio,
traumatico, lleno de riesgos para la salud fisica y
psiquica.
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Todos estos posicionamientos (los de profesionales,
ciudadanos autdctonos e inmigrantes) ponen en
evidencia el conflicto latente y real al que nos
enfrentamos en nuestro mundo profesional y como
ciudadanos.

Ciertamente, el contacto del inmigrante con el sistema
sanitario variara segun lugares, segun la experiencia de
la regién en la atencion al colectivo. El nivel de
desencuentro también estara condicionado por el tiempo
de estancia del inmigrante en nuestro pais, sus
antecedentes de relacion con esta sociedad y con el
sistema de salud, la existencia de elementos negativos
acumulados, el conocimiento o no del idioma, si el punto
de procedencia es urbano o rural, y mas o menos
avanzado; si existe un cierto conocimiento de los
servicios sanitarios; si se da un soporte en su entorno
inmediato o no hay recursos familiares, y de amistad, si
hay una situacién de falta de documentacion y factores
de exclusion, etc.

En todo caso, si se da un buen nivel de
coordinacion interinstitucional y comunitaria sera
mas probable el entendimiento que si se trabaja de
modo aislado desde los niveles de atencion sanitaria
y social.*®

La misma estructura de nuestras instituciones supone
un obstaculo para un trabajo coordinado y flexible:

-La centralizacién cerrada de decisiones, implica un
alejamiento de la realidad cotidiana y hay una falta de
canales de retroalimentacion con la poblacién y de ésta
con quienes toman las decisiones.

-Hay una actitud negativa a acomodarse a las
demandas de los nuevos colectivos inmigrantes,
asumiendo planteamientos pretendidamente
universalistas y globales que entienden la atencién como
un derecho a unos servicios igualitarios sin distincion (y,
por tanto, sin discriminacion positiva a quienes parten
de un estadio mas precario que el resto), de ello se deriva
la negativa a promover el cambio y a crear recursos
puente o de refuerzo.

La discriminacion positiva malentendida activa
rescoldos sociales, profesionales y politicos frente a la
pérdida de oportunidades de la poblacion autéctona hacia
la recién llegada, y delata el temor, las actitudes
xenofobas e intolerantes, el individualismo, la
insolidaridad y la débil plataforma de recursos de
bienestar social conseguida en Espafia, sistema que la
poblacion siente que se tambalea cuando hay que
compartirlo con los “Gltimos en llegar”.

La deriva puramente asistencial de las politicas
sociales, la reducciéon de las demandas sociales a
cuestiones exclusivamente individuales y nunca
colectivas; la renuncia a abordar sus causas limitAndose
a las consecuencias; todo esto ha llevado a la
fragmentacion de la accién social, a la pérdida de la vision
global y a intervenciones cada vez mas sectoriales y
especificas.'” La proliferacion de los recursos de
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diferentes administraciones, sectores o areas de las
administraciones, en ausencia de una planificacion glo-
bal compartida, conduce a intervenciones sectoriales
compartimentadas y crean barreras innecesarias.

.COMO ABORDAR EL RETO DE LA
INTEGRACION DESDE NUESTRO ESPACIO
PROFESIONAL?

Integrarse es, en un sentido fundamental, integrarse
en un espacio de didlogo. “Inclusion significa que la
comunidad politica se mantiene abierta a aceptar como
miembros de la misma a ciudadanos de cualquier
procedencia, sin imponer a estos otros la uniformidad
de una comunidad histérica homogénea.”®

El aumento creciente de las demandas sociales
determinado por la aparicion de nuevas problematicas
como la que nos ocupa, produce muy a menudo el hecho
de que los recursos se vean absorbidos por la atencion
inmediata y fundamentalmente individualizada, con
consecuencias importantes tales como : la imposibilidad
de hecho de atender las demandas colectivas; la
imposibilidad de hecho de intervenir sobre las causas
de las demandas; la ausencia de tiempos, espacios y
organos de coordinacion y de intervencién compartida;
la imposibilidad de realizar intervenciones realmente
preventivas; y la enorme dificultad para implicar
correctamente a la poblacién en procesos educativos 'y
participativos absolutamente necesarios para invertir
tendencias negativas y para conseguir resultados mas
permanentes.®

Espafia ha pasado, como se dijo en el primer
apartado, de ser un pais de emigrantes a receptor y
frontera directa entre el Norte desarrollado y el Sur. Esta
realidad que en los Ultimos aflos ha cambiado tan
rapidamente, genera nuevas demandas en el campo
social y sanitario, y la necesidad de establecer
intercambios entre colegios profesionales de otras zo-
nas. A nivel de estructura poblacional, las migraciones
suponen un cambio ya contrastable: aumento de
empadronamientos, de matriculaciones escolares,
rejuvenecimiento de la poblacion espafiola, incremento
de nacimientos, aumento de cotizaciones a la Seguridad
Social, etc.

En nuestro entorno el acceso al sistema sanitario
publico es universal (excepto paralos inmigrantes
no empadronados que exclusivamente tienen acceso
alos servicios de urgencia).

El inmigrante no es un excluido, si lo comparamos a
la luz de indicadores que manejamos con otros grupos
gue si calificamos como tales, aungue la vulnerabilidad
social en la que vive le ponga en riesgo de exclusion,
sobre todo en el caso de quienes estan en situacion ir-
regular. Es importante elegir medios adecuados para
apoyarle, medios que respeten su identidad peculiar. La
debilidad por la que atraviesan no es el resultado de una
desestructuracion personal o familiar, caracteristica de

otros grupos excluidos, sino la consecuencia de una
situacion de precariedad econdmicay de desajuste so-
cial, muchas veces transitoria. El objetivo de las
actuaciones no puede ser la reinsercion, sino la
integracion. Ello requiere politicas y medios distintos
a los utilizados para abordar otras situaciones de
exclusion social.

Laincorporaciéon de medidas desde el sector sanitario
para favorecer la inclusion aborda una nueva perspectiva
de trabajo intersectorial sobre un subgrupo poblacional
en el que se concentran multiples factores que
condicionan su salud (problemas de vivienda,
economicos, de apoyo y relaciones sociales, de
educacién, de desempleo o trabajo inestable, etc.)?®

En primer lugar es importante hacer una
aproximacion, sobre todo en el caso de las migraciones
extracomunitarias, sobre los siguientes aspectos:

-La relacion entre el sistema de salud occidental, con
las percepciones, vivencias y posicionamientos del
colectivo inmigrante, del profesional que intervieney el
ciudadano, y cémo hacer para que este sistema de salud
sea mas préximo para esta poblacién. Para ello hay que
hacer un esfuerzo por traspasar las barreras que
dificultan el conocimiento mutuo. Se precisa una
negociacién en la que ninguna de las partes puede ser
negada por la otra'y en la que el primer paso consiste en
tratar de entender todo aquello que es significativo para
el otro. Cuando nos planteamos modificar habitos, estilos
de vida o formas de tratar la enfermedad, la imposicion
conduce inevitablemente al fracaso. Las certezas
cientificas pueden significar muy poca cosa cuando se
confrontan a planteamientos vitales que pueden ser muy
dispares.

Tampoco deberiamos olvidar que todas las culturas
tienen sus sistemas de curacion, prevencion,
interpretacién y cosmovision. Es necesario tener muy
presente a nivel profesional el gran respeto que se
merecen las creencias de cada grupo respecto a la
percepcion de la salud y la enfermedad, la muerte, el
valor dado al cuerpo humano, a aquello que se otorga
categoria de pureza o impureza, permitido o prohibido...

Junto a las cuestiones de tipo existencial relacionadas
con el sentido de la enfermedad, cada medio cultural
genera también diferentes nociones sobre el cuerpo. La
enfermedad puede ser vista como un castigo, quizi
inmerecido, como una maldicion, como un hecho ligado
al destino, como una prueba impuesta por la divinidad
como consecuencia de la malevolencia voluntaria o
involuntaria de otros. De lo que se trata en realidad, es
de intentar dar un sentido a un sufrimiento que en si
mismo aparece como un sinsentido.

En los estados de &nimo, enfermedades o problemas
familiares, se plasman muchas creencias en fuerzas
ocultas e invisibles. Desde ciertos centros de salud
especializados utilizan estos elementos de las creencias
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para favorecer el diagnéstico y un tratamiento adecuado.
Hay diversos temas psiquiatricos, adicciones,
discapacidades congénitas, etc. que son interpretados
por quienes los sufren y su entorno como maleficios
familiares, y esto hay que considerarlo para el abordaje
profesional.

Estos elementos tienen un peso importante en el
proceso de acercamiento; muchas veces puede
romperse una relaciéon debido a actitudes despectivas o
de infravaloracién de elementos considerados cruciales
por la otra parte a este nivel. Por otro lado, lo cultural
remite a un complejo de factores que tienen una
importancia decisiva en las relaciones asistenciales, en
la prevencidn y la promociéon de la salud, y muy
especialmente en la educacién para la salud.?

No se puede pretender que los profesionales de lo
social y lo sanitario, seamos especialistas en la diversidad
humana pero si: conocer los elementos
fundamentales del proceso migratorio; las
caracteristicas principales de los sistemas sociales
y familiares tradicionales; el peso de la legislacién;
el valor del hecho religioso y espiritual; el rol que
pueden asumir ciertos acompafiantes como
promotores de la salud; laaperturaalo nuevoyalo
gue podemos aprender de los otros, son los factores
realmente importantes. Acercarse a ellos y hacerse
proximo es clave para que exista el entendimiento

-Es necesario hacer una opcién personal por un
cambio de pardmetros como profesionales y ciudadanos
en la linea de la interculturalidad??, para poder afrontar
nuestros prejuicios arraigados ante el hecho migratorio
y la diversidad. Promoviendo para ello un abordaje mas
horizontal, abierto al didlogo, facilitando la flexibilizacion
de los servicios y luchando, asi contra todo tipo de
exclusién. Esta postura supone fomentar cambios en
larigida organizacién sanitariaactual, promoviendo
el trabajo en red, interdisciplinar y transversal, dentro
del propio sistema sanitario y con todos aquellos
agentes, administraciones, serviciosy asociaciones
gue actdan en unacomunidad.

Todos somos portadores de prejuicios y estereotipos
frente alos demas, y no podemos pretender que nuestras
respuestas en la relacion profesional son
inequivocamente neutras. Podemos constatar como
nuestras profesiones estan inmersas para bien y para
mal en la sociedad y que los prejuicios, barreras,
ignorancias y hasta los racismos y xenofobias mas sutiles
0 més descarnados, ocupan también un espacio en las
instituciones, servicios, profesionales, encontrando
justificacién para no tener que analizar los origenes
profundos de determinadas actitudes y comportamientos.
Al lado de esto, podemos encontrar iniciativas y actitudes,
realmente valiosos que conducen hacia el bienestar,
igualdad, respeto, y convivencia.

Estamos predispuestos hacia ese otro de muchas
maneras, por ello es imprescindible reflexionar sobre uno
mismo y discernir lo personal de lo cultural. La formacion
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por si misma no tiene porqué hacer cambiar las actitudes
arraigadas en nuestra forma de actuar y ser, es necesario
un esfuerzo extraordinario en la linea de la
sensibilizacién, analisis y autocritica. La toma de
posicién personal por la interculturalidad es una
opcion ideoldgica y un compromiso personal. De-
fender ciertos valores, ciertas igualdades de trato, ciertos
esfuerzos suplementarios, etc. no es tarea facil ni lo ha
sido nunca.?®

Solamente cuando consigamos abstraernos de
nuestros propios prejuicios podremos empezar a
situar las dificultades conjuntamente y crear
elementos integrales que favorezcan cambios y
nuevas dindmicas de trabajo.

-Los llamados recursos puente o servicios y
actuaciones especificas han de surgir de necesidades
diferenciadas de grupos y colectivos que precisan unas
atenciones concretas para superar los elementos
negativos que los hacen especialmente vulnerables, y
que los sittan en inferioridad de condiciones frente al
resto de los ciudadanos. Estos recursos han de existir
mientras exista la dificultad. No deja esto de ser una
medida articulada de discriminacion positiva, en el mas
amplio sentido del término. Una referencia clasica ha
sido la de la politica de vacunaciones, que en el caso de
poblacion gitana, ha utilizado abordajes adaptados a sus
caracteristicas socioculturales, utilizando mediadores
para promover la informacién y formacion sanitaria de
los padres, adaptando el horario de atencién a la
dinamica de funcionamiento del grupo y organizando
campafias en los lugares de residencia de este colectivo
con objeto de mejorar la accesibilidad de los nifios. %

-Es imprescindible disponer de programas
integrales de acogida para los recién llegados, con
presentacion de los distintos recursos y peculiaridades
de los servicios. La acogida supone no sélo informacion
relativa a recursos, prestaciones, vias de acceso,
normativas, si no también a nociones sobre la filosofia
de nuestro sistema sanitario, social, educativo, sobre
derechos fundamentales... No pocas veces exigimos la
adaptacion del inmigrante a unas normas que nadie les
ha explicado. Para lograr la acogida, y la relacién eficaz
entre la persona inmigrante y la institucion es muy
necesaria la existencia de mediadores socioculturales
accesibles desde los Servicios de Atencion Primaria.

-Uno de los pilares fundamentales para conseguir que
el proceso de integracién sea posible pasa por fomentar
canales de participacion de las nuevas poblaciones
dentro de la sociedad. Para que la intervencion en
educacion para la salud sea eficaz se exige redefinir
conjuntamente con la poblacion sujeto de la intervencion
las situaciones problematicas, negociar el sentido, la
utilidad, la amplitud y los limites de las propuestas de
cambio.

Pese a que la participacién es un principio
considerado en casi toda la legislacién que regula
recursos sociales, para los inmigrantes hacer efectivo
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dicho principio esta condicionado por:

¢ La estabilidad de su situacién personal y famil-
iar.

e Los antecedentes personales y de la sociedad
de origen.

o Las caracteristicas personales relacionadas con
capacidad de liderazgo, iniciativa, compromiso.

e Tener elementos de unién e intereses comunes.

e Mayor o menor conocimiento de la sociedad de
acogida.

-Un servicio aislado de su comunidad no refleja la
diversidad de ésta, y no dara respuesta a las
necesidades reales de la misma, al contrario sera
ineficaz y creard una mayor barrera en la percepcion,
culpando a las migraciones de los malos resultados de
sus politicas e intervenciones. Sélo laintervencion en
red entre las distintas instituciones de una
comunidad, serd permeable a las demandas y
necesidades de la poblacion ala cual atiendey se
dejara cuestionar por ella. La intervencion asi parte
de la aceptacion de nuestra condicion de profesionales
que aprenden cada dia de la realidad con la que
trabajamos: no hay edificios inamovibles, ni
metodologias rigidas aplicables en molde a las
situaciones humanas, y menos aln en un mundo que
camina tan deprisa.

-Enlos servicios de salud debe haber profesionales
formados en el reconocimiento y la comprension de las
particularidades culturales de los grupos sociales
atendidos, que sean capaces de establecer relaciones
interculturales beneficiosas para la mejora de la
asistencia y promocién de la salud. En algunos estados
norteamericanos se exige la existencia de programas
de competencia cultural y de personal adecuado para
implementarlos como condicién para homologar a los
centros sanitarios.?

Nuestra labor pasa, cada vez mas, por buscar la
unién de energias, la complementariedad de las visiones
y el conocimiento, sin olvidar lo insustituible del esfuerzo
de cada cual. Es necesario y posible retomar el
terreno comunitario como uno de los terrenos de
trabajo de los servicios, no por parte de un solo
servicio sino a través de una eficaz coordinacién
comunitaria. La relacion coordinada con el territorio y
con la comunidad local permite elevar el nivel de
conciencia colectiva respecto a las demandas sociales
existentes, sus causasy efectos, asi como la basqueda
de soluciones comunes para la mejora de las
condiciones de vida.?®

Todo ello requiere, un trabajo a nivel interinstitucional
y entre las diferentes &reas de las administraciones para
gue asuman el territorio como referente de la
intervencion social y a su poblacion como referente
social. Quizas hoy més que nunca tenemos la suerte

de experimentar que la riquezay la diversidad que nos
aporta el intercambio entre mujeres, hombresy culturas
es un valor, y no un problema.

POLITICAS DE INTEGRACION CON POBLACION
INMIGRANTE

La integracién es un proceso continuo y en dos
sentidos: basado en derechos mutuos y obligaciones
correspondientes, de los nacionales de terceros paises
conresidencia legal aqui y de las sociedades de acogida
con respecto a ellos/as. La verdadera integracion va a
producir al final una sociedad algo diferente a la que
inicialmente fue la de acogida. Una politica de este tipo
ha de cubrir factores como el empleo, la educacion, la
ensefianza de lalengua, los servicios sociales y la salud,
vivienda, cultura, participacion, etc.

La Comision Europea plantea la conveniencia de
elaborar un enfoque integral y multidimensional de la
integracion que contemple tanto los aspectos
econdmicos y sociales como los culturales, religiosos,
ciudadania, participacién y derechos politicos?. La
Comision identifica seis elementos clave?:

1.- Integracion en el mercado de trabajo: aplicar
medidas a fin de prevenir concentracion excesiva
de mano de obra inmigrante en empleos
sumergidos, articular medidas de formacion.

2.- Educacion y habilidades linglisticas:
particularmente en lo que respecta al aprendizaje
de la lengua del pais de acogida.

3.-Vivienda.

4.- Sanidad y servicios sociales: se plantean diversas
medidas que faciliten el acceso de los inmigrantes
a la atencién sanitaria y social, con actuaciones
de difusién y orientacion, formacion del personal
gue trabaja en dichos servicios, o incorporacién
laboral progresiva de personas de diferentes
procedencias étnicas en la planificacion y
desarrollo de los servicios de salud, con el fin de
contribuir a prevenir la discriminacién y eliminar
las barreras culturales de la comunidad donde
operan.

5.- Entorno social y cultural: reforzar la implicacion
de losinmigrantes en la vida civil.

6.- Nacionalidad, ciudadania civica y respeto por la
diversidad.

Francia definié6 un modelo basado en su “ideal
republicano” en el que las minorias tienen poco espacio
para la manifestacién de su propia identidad. El Reino
Unido, sin embargo, ha favorecido laintegracion a través
del didlogo con minorias muy organizadas, que mantiene
sus caracteristicas culturales. %
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En Espafia, haciendo balance de diecisiete afios de
politica migratoria, constatamos que se carece de un
proyecto coherente en esta materia, un proyecto que
articule de modo adecuado dos elementos esenciales:
la clarificacion de lo que significa integracion y una gestion
de flujos consistente. La importancia del proceso
migratorio que se esta viviendo en Espafia contrasta con
la escasa tradicion de nuestro pais en el conocimiento y
el desarrollo de politicas migratorias.

Hay que sefalar dos factores claves para entender
la tensién generada por el proceso migratorio en Espafia:
la incorporacién en 1986 a la entonces Comunidad
Europea que significd un trasvase de competencias hacia
un ambito supranacional, que ha empezado a trazar
lineas basicas de actuacién comudn para sus estados
miembros; y, por otro lado, la transferencia a las
Comunidades Autonomas de las competencias mas
relacionadas con la integracién social de los/as
inmigrantes referidas a empleo, sanidad, educacion,
servicios sociales... A esto hay que unir todas las
competencias relacionadas con permisos de residencia
y gestiéon de flujos migratorios que corresponden al
Gobierno Central espafiol.

Para el periodo 2001-2004 se aprobd el Programa
Global de Regulacién y Coordinacion de la Extranjeriay
la Inmigracion en Espafia (Programa GRECO), entre
cuyos objetivos cabe destacar la acogida y atencion de
extranjeros que se encuentran en situaciones de
vulnerabilidad. Algunas de las criticas al programa
provienen del escaso grado de contacto cotidiano con
extranjeros por parte de los espafioles, los arraigados
prejuicios en torno a determinadas nacionalidades, la
presencia de actitudes que, si no xendéfobas, cabria
calificar como expresivas de cierto recelo hacia otras
culturas.® A esto hay que sumar la ausencia de
asignacion presupuestaria, la falta de medidas concretas
para fomentar la integracion, asi como la escasa
implicacién de las Administraciones Autonémicas y lo-
cales.®

Las Comunidades Auténomas han ido desarrollando
medidas relacionadas con la integracion de los
inmigrantes en terrenos como la sanidad, la educacion,
la vivienda, los servicios sociales, las politicas de igualdad
olajuventud, a través de planes generales o incluso de
algunos programas especificos. Algunas Comunidades
han elaborado y aprobado planes regionales para la
inmigracion. La primera experiencia fue de Catalufia en
1993, y se sumaron a estos planes Andalucia, Aragon,
Baleares, Canarias, Madrid, Murcia y Navarra. Existen
también planes locales como es el caso de Huesca o
Lérida.

Del andlisis de los planes autonémicos para la
integracion de inmigrantes cabe destacar algunos
aspectos®:

- El car4cter bidireccional del proceso de
integracién social: “Se basa en el criterio de la
reciprocidad, que esté tan lejos de la mera insercion
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pasiva que niega la identidad cultural del inmigrante,
como de la segregacidon que aisla y empobrece el
pluralismo cultural (...) suma valores en lugar de
fraccionar y fragmentarlos” (Plan de Andalucia).

“La consideracién de la inmigracién exige tener en
cuenta también a la sociedad de acogida y trabajar
simultaneamente con ambas poblaciones. De esta forma
se evitara el reduccionismo de considerar la inmigracion
como problema social, negando la contribucion de ésta
al enriquecimiento cultural y social del conjunto de la
sociedad”. (Plan de Aragon)

-Principios de la integracion social: incluyen la
integralidad y transversalidad. Los planes autonémicos
adoptan un enfoque multidimensional de la integracion
social de las personas inmigrantes planteando la
actuacion desde diversos dmbitos como: empleo,
formacion, salud, servicios sociales, educacion, vivienda,
cultura, sensibilizacion, etc. Se trata de una concepcion
integrada de las necesidades de las personas
inmigrantes que implican de una manera transversal a
los diferentes ambitos de intervencion, y que refrendan
la hipétesis que vertebra este documento, s6lo desde
una concepcién integrada podremos intervenir
eficazmente. Se incluyen como principios también, la
descentralizacion en aras a destacar la importancia de
la proximidad para detectar y solucionar los problemas
de los ciudadanos, y la coordinacion.

Cabe destacar en relacion con estos principios de
integracion social un principio rector presente en el Plan
de Madrid basado en la idea de que “la familia inmigrante
cumple un papel esencial en el proceso de integracion
del extranjero: su presencia ayudara al emigrante a vivir
su adaptacion e integracion en la sociedad de acogida
como un proyecto a largo plazo”.

- Con respecto a las areas de intervencion
recogidas en los planes autonémicos, abordan las
particularidades de ciertos colectivos que pueden
encontrarse en desventaja social, como las mujeres, los
jévenes o los menores.

Las medidas de integracién recogen una serie de
propuestas relacionadas con la salud, que por su
conexion con el presente documento paso a especificar
mas detalladamente:

1. Fomento del acceso de la poblacion inmigrante a
los servicios publicos de salud. Los aspectos
relacionados son :

1.1. Captacion activa y difusion de los circuitos de
entrada al sistema sanitario: fomentando la
coordinacion entre Administraciones y
organizaciones sociales y con acciones de difusion
sobre dichos circuitos y formacién a los
profesionales del mismo para poder informar al
respecto.

1.2. Referencia a situaciones especificas de potencial
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exclusion del sistema sanitario: poblacion
inmigrante sin recursos econémicos, 0 en
situacion irregular.

vacunaciones, medidas preventivas, salud
materno-infantil, patologias de riesgo, planificacién
familiar, habilidades sanitarias en el manejo y

cuidado de personas con problemas de salud,
nifios, etc.
2. Herramientas y conocimientos orientados a los
profesionales para mejorar la atencién sanitaria de la
poblacién inmigrante.

3.2. Desarrollo de programas de educacion para la
salud: incluyendo la perspectiva intercultural,
orientadas a fomentar estilos de vida saludables, y
educacién sobre la “conceptualizacion que sobre
la enfermedad se hace en la sociedad de acogida”
(Canarias y Madrid)

2.1. Servicios de traduccion/interpretacion basado
en la colaboracion con entidades y
organizaciones sociales (esta medida ha sido
contemplada en los planes de Andalucia y
Navarra).
4.Actividades de estudio e investigacion sobre la

situacién de las personas inmigrantes en relacion con la

salud.

2.2. Mediacién en el ambito sanitario: proponiendo
la figuray formacion de agentes sociosanitarios.

2.3. Elaboracién de materiales orientativos para la
atencion sanitaria: guias, protocolos de acogida
en salud, o en deteccién precoz de
enfermedades segun lugares de origen; pagina
web sobre salud e inmigracion con informacién
especifica para los profesionales.

4.1. Conocimiento del estado de salud de la poblacion
inmigrante: control de condiciones higiénicas en el
trabajo, en el alquiler de viviendas..

4.2. Seguimiento del acceso al sistema sanitario y a
los programas y acciones de salud, y deteccién de
necesidades: vacunaciones, “identificar contextos
en los que las diferentes etnias y culturas dan lugar
a dificultades especificas de trato e incomprension
con un seguimiento de los riesgos especificos de
discriminacion estructural en el sector sanitario”
(Madrid).

2.4. Formacion a los profesionales de los servicios
de salud: formacién intercultural, conocimientos
sobre salud en relacién con distintos colectivos
de inmigrantes, sensibilizacién para una
discriminacion positiva.

2.5. Ampliacién de plantillas de personal en aquellas
zonas con mayor concentracion de poblacion
inmigrante. 5. Apoyo a proyectos sobre inmigracién y salud
desarrollados por otras entidades.

6. Tratamiento de colectivos especificos: mujer e

3.Informacién y educacién para la salud con las per- . .
infancia.

sonas inmigrantes.

3.1. Elaboracién de material informativo sobre salud 7. Enfermedades y tratamientos especificos.

dirigido a personas inmigrantes: temas como

BIBLIOGRAFIA

1 Zubero 1. “¢Qué significa integrarse? De la integracién como fin a la integracién como proceso” Rev. Documentacion Social N° 132 2004,
pp 31.

2 1bid- pp 12-16
8 Simmel, G. “The Stranger”. En Wolff Kurt. The Sociology of Georg Simmel. New York: Free Press, 1950.

4 Zubero, Imanol. “¢Qué significa integrarse? De la integracion como fin a la integracién como proceso” Rev. Documentacién Social N° 132.
Afo 2004

® Anuario Estadistico de la Oficina Permanente para la Inmigracion (Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales). Datos 31-12-2004
6 Lopez JM y Giol J. “El modelo de integracion: una decisién pendiente”. Rev. Documentacion Social N° 132-2004
"Anuario Estadistico de la Oficina Permanente para la Inmigracion (Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales). Datos 31-12-2004

8 Vilarmau Vila, J. “Para una sanidad intercultural y democratica. Retos del Trabajo Social para el nuevo milenio”. Rev. Servicios Sociales y
Politica Social. N° 64. Afio 2003 pp 41-50

FORO PEDIATRICO 23



®
®
e - AU
TA L L E R E S IV FORO DE PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA DE EXTREMADURA j \.J \

i

° lbid
1 Diaz-Plaja, Guillermo “La condicién emigrante” Edit. Cuadernos para el didlogo. Madrid 1974

1 Palanca Sanchez 1. Tendencias en salud y calidad de vida. Exclusién social y salud, Indicadores”. Rev. Documentacién Social N° 127,
pp.52-54

2 1bid, pp. 53
2 1bid. pp. 49

1 Vilarmau Vila, J. “Para una sanidad intercultural y democratica. Retos del Trabajo Social para el nuevo milenio”. Revista Servicios Sociales
y Politica Social. Monogréfico Trabajo Social y Salud. 2003

> Achotegui , Joseba “Migrar, duelo y dolor”, El Viejo Topo.

% Vilarmau Vila, J. “Para una sanidad intercultural y democratica. Retos del Trabajo Social para el nuevo milenio”. Revista Servicios Sociales
y Politica Social. Monogréfico Trabajo Social y Salud. 2003- pp 52

17 Marchioni Marco “Unos recursos técnicos infrautilizados”. La Veu del Carrer. Octubre 2004.
8 Habermas, Jurgen. “La constelacién postnacional”. Barcelona. Paidés 2000.
19 Marchioni, Marco “Unos recursos técnicos infrautilizados” La Veu del Carrer. Octubre 2004-

2 Palanca Sanchez I. “Tendencias en salud y calidad de vida. Exclusion social y salud, Indicadores”. Rev. Documentacion Social N° 127, pp.
54

2 Vilarmau Vila J. “Para una sanidad intercultural y democratica. Retos del Trabajo Social para el nuevo milenio.”Rev. Servicios Sociales y
Politica Social. N° 64. 2003

22 Harvey (1993) definiendo interculturalidad de acuerdo al Consejo de Europa “ interpenetracion entre las culturas, sin mezclar o diluir la
identidad especifica de cada una de ellas, poniendo lo multicultural en movimiento para transformarlo verdaderamente en intercultural, con
todo el dinamismo que esto implica”

2 Vilarmau Vila, J. “Para una sanidad intercultural y democratica. Retos del Trabajo Social para el nuevo milenio”. Revista Servicios Sociales
y Politica Social. Monogréfico Trabajo Social y Salud. 2003

2 Palanca Sanchez I. “Tendencias en salud y calidad de vida. Exclusién social y salud. Indicadores” Rev. Documentacion Social. N° 127-
2002. pp.51

% Canals Sala, Josep. “La importancia de las dimensiones culturales en la asistencia y en la promocion de la salud”. Rev. Servicios Sociales
y Politica Social. N° 65. Afio 2004

% Marchioni, Marco “Unos recursos técnicos infrautilizados”. La Veu del Carrer. Octubre 2004

2" “Inmigracion y ciudadania en Europa. La inmigracion y el asilo en los afios dos mil” IMSERSO, Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.
2000

% Bonino Covas C. “Los planes de las Comunidades Auténomas para la integracion social de las personas inmigrantes”. Edit. Confederacion
Sindical de Comisiones Obreras. Madrid 2003

2 |épez JM y Giol J. “EIl modelo de integracién. Una decision pendiente”. Rev. Documentacion Social N° 132. Afio 2004
30 CIS, Estudio 2383, Barometro febrero de 2000. CIS Estudio 2409, Barémetro febrero 2001

31 Moreno, J.a. “Valoracion del programa GRECO por parte de la Comisién ad hoc del Foro para la Inmigracion” en Inmigracion, Extranjeria
y asilo, Federacién de Servicios y Administraciones PUblicas de Comisiones Obreras, p. 63-67.

% Bonino Covas, C. Et al. “Los planes de las Comunidades Auténomas para la integracion social de las personas inmigrantes”. Confederacion
sindical de comisiones obreras. 2004

24 FORO PEDIATRICO



TALLERES

IV FORO DE PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA DE EXTREMADURA j \.

o
@
J\ o t

i

EDUCACION DE LA PERSONA SORDA:
“ANALISIS SISTEMICO PARA DISENAR MODELOS
DE INTERVENCION?”

1. La Educacién de la persona sorda en los
albores del siglo XXI: “principios tedricos y
necesidades educativas”.

La educacion de la persona sorda en la segunda mitad
de pasado siglo, me refiero al recientemente finalizado
siglo XX, se ha desarrollado paralelamente a la idea
propuesta y desarrollada a través del constructo de la
“diferencia”. La filosofia del mundo de las necesidades
educativas especiales supera el caracter especifico de
la vasta disciplina llamada Educacién Especial. A partir
de ahora se abre camino el hecho de tratar en el propio
seno de la comunidad los problemas que presentan
algunos de sus miembros, bien como dificultades de
aprendizaje, problemas de salud mental o de adaptacion
social. Se cuestiona asimismo la fase de no-inclusién
como la alternativa mas funcional a la hora de dispensar
tratamientos especificos para llegar a la propia inclusion
grupal y/o social.

Muchas veces asistimos a nuevas formas educativas,
de intervencién social o psiquiatrica demasiado
precipitadas en sus inicios o en su planteamiento de
seguimiento. Lo cierto es que después del Informe
Warnock, en 1978, se flexibiliza el concepto de
normalizacion, delineando “continuum”, lineas
imaginarias, que permiten superar departamentos
estancos de modelos clasificatorios y categorias
diagnoésticas. El sujeto es importante, pero un
protagonismo esencial adquiere el entorno que le
permite actualizar sus potencialidades de aprendizaje.
La convivencia del dia a dia, es la traduccion més positiva
de la auténtica integracién porgque constituye un reflejo
de la sociedad divergente y global actual.

Principios tedricos que exigen formas de trabajo
multimodales, porque la practica educativa debe
ajustarse, en nuestro caso, también a la poblacién sorda.
Su esencialidad definitoria implica dificultades de
comunicacién e interacciéon. Desde que comenzaron
las paradojas respecto al rendimiento académico alumno
sordo vs normoyente, el paso siguiente se ha focalizado
en la presencia de un déficit muy importante de su
aprovechamiento escolar, extensible a las &reas
instrumentales del curriculum.

La diversidad en el grupo es obvia, Moores (1992)
indicaba que el éxito académico depende de un cumulo

J. INMACULADA SANCHEZ CASADO.
PROFESORA TITULAR DEL DEPARTAMENTO DE
PSICOLOGIA DE UEX.

de factores interdependientes y carece de sentido atribuir
malos resultados a una sola variable. No obstante y
aunque hemos sido testigos de que alumnos sordos
profundos congénitos, y con modalidad de comunicacion
signada, han finalizado sus estudios universitarios, los
resultados de este subgrupo quedan relegados a un
producto muy por debajo del nivel alcanzado por oyentes
de un similar contexto socioeconémico.

Marchesi, en 1987, citaba datos procedentes de la
Oficina de Estudios Demogréficos de Gallaudet Univer-
sity en relacion a niveles medios de rendimiento entre
alumnos sordos y oyentes. Los resultados estimaban
diferencias entre 6 6 7 afios. En esa direccion, muchos
autores insisten en las dificultades especificas de
comprension lectora o expresion escrita. A lo cual
afadiriamos aspectos como:

- limitaciones cognitivas ligadas a la merma de la
estimulacién socio-lingliistica que padecen en la
primera infancia.

- bajo dominio de la lectoescritura, mecanismo bésico
de transmision escolar.

- fallo en el codigo de acceso: dificil, poco consistente
y artificial para el bebé sordo.

- inadaptacion de la oferta de escolarizacion y
propuestas metodoldgicas comunicativas para la
identidad de la persona sorda.

- problemas afiadidos a su autoconcepto, baja
autoestima como la inmadurez o inseguridad.

- no correlacionan las aptitudes intelectuales con la
insercion laboral.

Esté claro que hemos de superar la dicotomia de base
en cuanto a los dos grandes grupos educativos cuya linea
de intervencion no puede generarse tan sesgada desde
el principio:

1. Por un lado, HIPOACUSICOS, cuya audicion
resulta mas o menos funcional con prétesis o sin ella
(Myklebust, 1975), capaces de alcanzar una formacion
bésica de lenguaje interior en palabras, -de saber verbal
en palabras de Aramendia-, con procesos mentales
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basados en el habla interiorizada (Schraeger, 1983)
porque como afirma Léwe, en 1981, la via auditiva
merced a re-educacion auditiva determina su mayor
capacidad.

Asi pues, este grupo, cada dia mas mayoritario, puede
alcanzar un dominio mas o menos productivo en lengua
oral, gracias al entrenamiento auditivo y toda una larga
lista de materiales electroacusticos. Estas ayudas les
permiten mejorar el residuo auditivo indemne: desde los
audifonos digitales hasta la adaptacion protésica infantil,
desde el diagnostico precoz por otoemisiones y
potenciales hasta la intervencién educativa temprana e,
incluso, los implantes cocleares practicados en las
primeras etapas de la vida que permiten aprovechar la
plasticidad cerebral sin perder un solo momento de
estimulacién, porque como dice Yoshinnaga la etapa de
0 a 6 meses se convierte en un nucleo de trabajo pri-
mordial.

Todo lo cual ha hecho posible que dentro de este
grupo de alumnos se incorporen muchos con pérdidas
auditivas medias e incluso superiores a 90dB. Pensamos,
a tenor de los resultados de los Ultimos dos afios de la
subunidad pacense para el diagndstico precoz de la
sordera, que cada vez este grupo se incrementara. Lo
positivo de estos resultados es que el rendimiento de
este colectivo, con las ayudas apropiadas son capaces
de seguir el curriculum ordinario con adaptaciones mas
0 menos importantes en el acceso. Su traduccion escolar
mas relevante es que no encontraran como los sordos
profundos y prelocutivos tantos problemas con el
lenguaje oral y escrito, ni tampoco en la adquisicién de
contenidos académicos.

2. Por otro lado, aparece el segundo grupo desde
un punto de vista de intervencidén educativa, integrado
por aquellos alumnos SORDOS PROFUNDOS
PRELINGUALES, cuya audicion no les resulta funcional
para la vida ordinaria como explicitaba Myklebust en
1975.

Los propdsitos de la vida normalizada se ven
sensiblemente mermados y casi imposibles de conseguir,
aun bajo los auspicios de ayudas técnicas de dltima
generacion; por tanto se ven obligados a percibir el habla
fonoarticulatoria utilizando primordialmente la via visual,
con lo que categorizan la realidad, esto es, almacenan
el lenguaje interior base de pensamiento por medio de
cédigos visotactiles, manuales o cinestésicos, como ya
apuntaba Conrad en 1979, Lowe en 1981 o Schraeger
en 1983.

Asi, la lengua oral es mantenida por el recuerdo visual
y propioceptivo, donde la via auditiva apenas cuenta
como tal, puesto que su ayuda es exiguay la via visual
es el principal acceso tanto de informacién como de
comunicacion. Lo triste del tema es que muchos de
nuestros alumnos incardinados en este grupo terminan
su escolaridad sin el pretendido dominio de la lengua
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oral mayoritaria, ni tan siquiera obtener el beneficio de
la lectoescritura como medio para adquirir conocimientos.
Es un conjunto que necesita, en la mayor parte de los
casos, acceder a los contenidos del curriculum ordinario
mediante el empleo de otros codigos de comunicacion
diferentes o complementarios a la lengua oral.

Siguiendo esta argumentacion podemos plantearnos:
¢, Qué consecuencias trae laadopcidn de las distintas
modalidades de ensefianza para un alumno sordo?

Mucho se ha hablado del tema pero con tanta
informacién interconexionada, solapada y reutilizada,
caemos en la tentacion de perdemos y analizar datos
parciales. Trataremos, por tanto, de responder con un
mapa cognitivo que integra la complejidad del problema
con todas las variables que inciden en la situacion ac-
tual.

Instituciones parejas Trayectoria

controvertida

oy

Corrientes
oralistas

FIAPAS

CNSE

Corrientes
signadas
Profesionales
concomitantes Oferta de

escolarizacion
problemética

Centro de A Centro
Integracion Especifico

Desde hace dos siglos la educacion de la persona
sorda ha pasado por distintas fases, cuya evolucion ha
sido adoptada en relacion al posicionamiento
ideolégico del profesional, esto es, a la toma de
decisiones respecto al sistema de comunicacion que
debia utilizarse en el centro educativo.

EOEP AL&P.T
logopeda

ILS & ATE

La corriente oralista obliga fundamentalmente a los
alumnos situados en el segundo grupo a formar, tanto
su conocimiento del entorno como de la lengua, a través
de una percepcion incompleta y por tanto de base
insegura y sesgada. Hasta ahora no se le ha sacado
todas las posibilidades al canal visual, los prejuicios
siguen siendo vigentes en los albores del siglo XXI, pese
ala evidencia empirica de que los sistemas alternativos
de comunicaci6n como sistemas visuales
complementarios y/o otra lengua paralela, y utilizados
con procedimientos adecuados de trabajo, facilitan el
desarrollo de la comunicacién como vehiculo precoz,
afianzan el aprendizaje de la lengua oral, pues modulan
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la construccién de redes metacognitivas linglisticas y
promueven la adquisicion de conocimientos (Alegria, 92;
Rodriguez, 92; Torres, 94 o Marchesi en el 95).

Todos hemos llegado a la conclusién que un bebé
sordo necesita contar con un sistema eficaz de
comunicacion tan pronto como sea posible. Estudios
como los de Fernandez Viader (1998) han destacado el
uso temprano de la lengua de signos como cddigo pleno
para efectuar interacciones comunicativas en las
primeras etapas del desarrollo comunicativo-linglistico.
Sin esta competencia el aprendizaje de las normas
sociales, los “modos de estar en el mundo”, y un buen
ndamero de estrategias de pensamiento o de resolucion
de problemas no podran adquirirse naturalmente.

El hombre es biuterino, siguiendo a Rof Carvallo
(1961), un ser relacional por excelencia, y justo en esa
interacciéon con los demas nos apropiamos de nuevos
conceptos, intercambiando mensajes a través de un
cédigo linglistico. No podemos olvidar cuestiones
suficientemente demostradas como la calidad del
sistema simbdlico de representacion. Cuanto mas eficaz
sea el nivel de categorizacion y comunicacién, mas se
incrementara las posibilidades de relacionarnos, y de
adquirir en esa interaccion conocimientos, destrezas
mentales y habilidades sociales, con lo cual el desarrollo
cognitivo y socioafectivo de la persona sorda sera mas
completo como afirmaba Conrad en 1979 y Oleron en
1983.

No basta con un conocimiento parcial de la lengua
oral, ni con el dominio exclusivo de la lengua de signos
(con algunas limitaciones en |éxico y con pocos estudios
formales estructurales que permitan su normalizacion,
registro y divulgacion) porque se habra de profundizar
en precision para aprovechar satisfactoriamente los
intercambios comunicativos con el entorno.

Actualmente podemos distinguir dos grandes
corrientes, dentro de las cuales caben diferentes
modalidades de aplicacion segun laimportancia que se
conceda a los sistemas comunicativos.

APR

BILINGUE

. » X
g e

v
: Lengua
l Complemento SIGNOS D|fere!1tes NatSraI
Protesis a Bimodal modalidades de la
Est.Auditiva Lectura E.LS. C.Sorda
Orolectura labiofacial

Lectoescritura

MONOLINGUE

v

S.B. Maissony
PMS
AKA
PC

La corriente monolingle se conceptualiza en
relacién a la utilizacion preferente de la lengua oral y
escrita del lugar donde se sitGa la persona sorda. Por
ejemplo, aqui en nuestra Comunidad Auténoma
Extremenfa se usa la lengua castellana. Dentro de esta
opcion se sitla el modelo audioral. Un oralismo puro que
excluye cualquier otro tipo de comunicacién que no sea
mediante la lengua oral. La tolerancia respecto a la
lengua se signos se ha ido suavizando gradualmente
desde ser directamente reprimida, recuerdo comentarios
quizas un poco subjetivos, pero pienso que ciertos, de
personas adultas sordas que estudiaron en colegios
lejanos de nuestra region y en donde se les castigaba, -
se les ataba las manos- para que no las pudieran utilizar
y se les forzase a usar méas la lengua oral-, otras veces,
es tolerada en determinados entornos —en la residencia
del centro- pero considerada como externa al proceso
de ensefanza.

Pese a esto, podemos encontrar otros modelos que
aun considerando la oralizacién como principal objetivo
educativo e instrumento de ensefianza, utilizan otros
sistemas de comunicacién como la propia lengua de
signos, la combinacion de signos a nivel Iéxico y lengua
oral a nivel estructural, esto es, el bimodal, el apoyo a la
labiolectura con claves y elementos signados como la
palabra complementada o distintos sistemas de
representacion visual de la lengua oral como la
dactilologia, gestos de apoyo o escritura.

En general, esta gradacion anterior participa de la
filosofia de la comunicacion total. Una mixtura de todas
las modalidades en funcién de las caracteristicas
principalmente del sujeto sordo afectado pero también
teniendo en cuenta el medio, entendiendo éste como
familiay entorno educativo. Lo auténticamente relevante
es operativizar al madximo la intervencién, y en este
sentido no se desecha nada si puede ser beneficioso
para el desarrollo del alumno, un desarrollo no sélo
linguistico sino también cognitivo y afectivo-social.

Muchas veces es cuestion de “principios
subyacentes”, tal planteamiento calificado a veces de
“neoralismo” propugna una orientacion monolinglie en
la que el uso de todos esos sistemas implica una opcion
aumentativa, es decir, técnicas al servicio del codigo oral
como via de comunicacion y del codigo lectoescrito como
referencia del sistema de ensefianza (Juarez, 1992;
Torres y otros, 1995).

La corriente bilingle considera que la lengua natu-
ral del colectivo formado “en y por” la comunidad sorda
es la de signos, y en cuya via de transmision ha de
vertebrarse el sistema educativo de sus miembros. Como
quiera gque el 90% de chicos sordos proceden de familias
oyentes, tal referente natural ha de adquirirse mediante
procedimientos ajenos, en la mayoria de los casos, a la
familia: profesores sordos u oyentes competentes en
lengua de signos. Se ha de exponer, por tanto, al hijo
sordo, a entornos signados donde pueda apropiarse de
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forma natural de dicha comunicacién. Puesto que sobre
ésta se ha de sentar su educacion, completandola con
lalengua oral y escrita del lugar, es decir se la considera
como un objetivo esencial dentro del proceso, una ma-
teria de ensefianza primordial pero para algunos sectores
mas “radicalizados” no superior a un segundo idioma.

Aunque hemos de diferenciar, siguiendo a Drasgow
(1993), que en la misma apropiacion de la lengua del
contexto oyente se prioriza a favor de su modalidad
escrita, con escasa importancia de la labiolectura o la
diccién. En otros modelos la temporizacion es mas
equilibrada entre sendos codigos idioméaticos, nos
enfrentamos a un modelo bilingiie donde algunas
asignaturas eligen uno u otro, algo parecido a lo que
ocurre en algunas escuelas o institutos inglés-espafiol o
aleman-espafiol.

De esta breve exposicién se trasluce que la defensa
a ultranza de estas dos corrientes, con sus opciones y
modalidades intermedias obedecen a planteamientos
teoréticos, prejuicios, presupuestos, historias
reivindicadoras que dificultan un analisis serio y neutral.
En suma responden a una misma naturaleza, superar
un problema que es consecuencia de la sordera.
Abogamos, por consiguiente, por un modelo de
integracion ya que si es dificil desarrollar cada opcion,
los peligros aumentan si radicalizamos los presupuestos
de base; todos hemos topado con un ser “de carne y
hueso” en el que un oralismo radical ha perjudicado su
desarrollo como persona. Un gran nimero de personas
con hipoacusias profundas no han sido capaces de
asumir un proceso tan exigente, y el producto obtenido
ha sido denunciado no sélo por la comunidad de sordos
sino por muchos profesionales que han detectado como
el nivel cultural era muy bajo, al igual que el académico,
ademas de problemas de personalidad, identidad y baja
autoestima.

Por contra, renunciar a la estimulacion en la primeras
etapas de la vida por medio de la lengua oral arroja por
tierra el proceso de mielinizacion, el periodo critico
neurolégico que permite al cerebro aumentar su
plasticidad y asi desarrollar aprendizajes linguisticos
especificos. Postergar el desarrollo de la labiolectura o
la capacidad de un habla funcional oral también impide
el desarrollo integral de la persona sorda.

Nuestro modelo educativo adopta como fin-meta un
posicionamiento que optimice estas dos posturas, que
ademas estan intimamente interconexionadas. Ello
implica evaluar de forma personalizada cada situacion,
definiendo los pasos de cada programa para que asi se
pueda superar posturas “a priori” que pretenden defender
opciones de intervencidn por sus intenciones.

La bondad de una intervencion queda explicitada en
el desarrollo y ejecucién practica. Profesionales y familias
se enfrentan a la necesidad de este eclecticismo,
modulado por una parte por las propias necesidades de
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su hijo, lo que genera la utilizacién de un medio de
comunicacion rapido y eficaz desde el principio de su
vida al mismo tiempo que admitir su diferencia como
consecuencia de su sordera; y por otro, el aprendizaje
mas artificial, sisteméatico y arduo del cédigo mayoritario
que le facilitara su realizacion e integracion social, esto
es nos referimos al dominio de la lengua oral y escrita
del lugar, cuyo proceso de trabajo difiere de los principios
directores de la ensefianza escolar.

2. Formas de escolarizacion para las personas
sordas.

Los modelos organizativos en cuanto a la
organizacion de las personas sordas se vertebran en
funcion de un parametro fundamental: la metodologia y
corriente a la que se adscriben.

La nueva ordenacién del sistema educativo que ha
permitido la incorporacién de las personas sordas al
sistema regular, ha reducido sensiblemente el alumnado
de los centros especificos. Algunos colegios de sordos
han desaparecido, otros han cambiado el perfil de sus
potenciales usuarios: reduciendo su nimero, con graves
problemas de aprendizaje y ademas con deficiencias
asociadas. Por lo que cada vez utilizan mas metodologias
signadas y de apoyo multisensorial.

La diferencia con las dos modalidades restantes
radican en su cierta homogeneidad, el hecho de
presentar el rasgo de sordera y la especializacion del
profesorado. Hoy por hoy, en el primer mundo, parece
ser el recurso mayoritario para los alumnos con
hipoacusia severa y/o profunda. Se extienden desde
infantil hasta secundaria, pero éste Ultimo tramo se cubre
con formaciones profesionales muy especificas. La
ensefianza superior es escasa, por ejemplo solo existe
una Unica universidad en el mundo para sordos, la
Gallaudet University en California (USA). Como
comprobamos el recurso segregador, focaliza el
planteamiento educativo en la rehabilitacion mientras que
es menos ambicioso respecto a exigencias curriculares.
Muchos colectivos de sordos adultos, algunos padres 'y
profesionales defienden esta forma como la mas
acertada.

El centro ordinario, quizés sea la més denostada
por ese mismo sector, aunque algunos alumnos han
cursado su escolaridad en este tipo de instituciones. La
caracteristica primordial es que su nivel de hipoacusia
respondia a un tipo ligero o medio, incluso severo; lo
gue esti claro es que el apoyo externo era muy
importante, servicios de logopedia y refuerzo curricular
ademas de un ambiente familiar muy comprometido han
hecho posible que estos alumnos sordos, dotados de
unas capacidades en mucho casos por encima de lo
normal, continuaran adelante.
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Es realmente complicado para una clase regular
poner al alcance del nifio sordo las explicaciones del
profesor, todas y cada una de ellas, los debates, las
conversaciones cotidianas, los materiales escritos. No
se trata de sequir el curriculum ordinario con una idea
general de lo expuesto, ni de que adquieran un concepto
aproximado de la unidad didactica trabajada. El objetivo
debe ser que obtuviesen un conocimiento preciso,
complejoy matizado, es decir que puedan servirse de lo
aprendido funcionalmente. Reducir la ensefianza a una
mera restriccion de contenidos y simplificacién de
conceptos mediante un resumen 0 una pagina de
preguntasy respuestas es condenar a una persona sorda
ala simplicidad.

Por dltimo, la tercera formula organizativa es la que
hace referencia al denominado centro de integracion.
Una institucién en cuyas aulas se escolarizan nifios y
nifias con problemas auditivos, junto con otros tipos de
discapacidades. En principio, estos centros disponen de
equipos especializados de apoyo, realizan adaptaciones
curriculares tanto en los elementos de acceso como el
propio curriculum. A veces esta comunidad educativa
ha realizado algun proyecto bien educativo o de
formacién que en sus origenes creé la infraestructura
necesaria para dar una respuesta personalizada a las
demandas de todos los alumnos escolarizados en su
seno. La coordinacion entre el profesorado experto y el
ordinario permite utilizar formulas variadas en cuanto a
tipos de agrupamiento, formas de apoyo mediante
elaboracion de textos escritos adaptados, apoyo dentro
y fuera del aula, introduccion de un ILS —si es centro de
secundaria o de ensefianza superior-...

Hemos de manifestar que el aprendizaje de una
lengua o de un SAC (sistema alternativo de
comunicacion) exige un importante esfuerzo. No sélo por
parte del profesorado —que debera mantener la
motivacion para aprenderlo en un primer momento, y
utilizarlo dia a dia, ademas de perfeccionarlo y mantener
un “seminario” que permita profundizar en el mismo y
asumir a los compafieros que se incorporan nuevos al
centro y que no tienen experiencia con alumnos sordos-
, Sino también para que un codigo cumpla su mision debe
ser también dominado por el resto de sus comparieros.
La interaccién con el grupo de iguales es fundamental
para la consolidacion de la autoestimayy la inclusion so-
cial.

Asi pues se opta, incluso dentro de un mismo centro,
por diferentes modalidades que se aplican
indistintamente a lo largo del periodo de escolaridad de
un mismo discente sordo. En una forma de integracion
parcial el alumno sordo comparte horario entre la clase
ordinaria y la clase de apoyo tanto logopédico como
académico adaptado a sus caracteristicas. La proporcion
de estas bandas suele variar dependiendo de las
dificultades existentes para hacerles participes de las
actividades cotidianas y del hecho de que no todos los
profesores tutores son expertos en deficiencia auditiva.

En general, el horario de apoyo es mucho mayor en
infantil y secundaria para atender, en el primer caso a
sus necesidades comunicativas y de intervencion en la
estimulacién del lenguaje y del habla; y en el segundo
caso debido a las dificultades propias de este nivel. Asi
en el tramo primario, gracias a la atencion individual
obtenida en clase, el apoyo se reduce a sesiones
individuales de caracter mas logopédico.

Tedricamente este tipo de escolarizacion evita la
segregacion, ofrece la posibilidad de convivencia con
normoyentes de edades préximas y permite aprovechar
como un recurso mas del centro al profesorado experto
en comunicacion. Pero exige una buena planificacion
de horarios, una buena dotacién de profesorado y un
namero de alumnos suficientes para organizar una
unidad por curso y/o ciclo. Los alumnos sordos
comparten con sus comparieros las actividades que mas
se prestan a ello y reciben en aulas especificas las
materias mas complicadas y el entrenamiento propio.

Las aulas de integracion fueron una opcién bastante
frecuente hace dos décadas en nuestro pais, pero
posteriormente se fueron sustituyendo por el modelo de
centro integrador.

Laidea de atender de forma especifica a los alumnos
sordos en un centro ordinario, favoreciendo su
convivencia al compartir determinadas actividades como
recreo, comedor, excursiones, educacion fisica o
manualidades,... propiciando, igualmente, una
integracion progresiva de aquellos alumnos sordos que
pudieran seguir la clase, no deja de contar con muchos
partidarios, que ven en esta modalidad un paso para
resolver sino todos los problemas gran parte de ellos.
Adaptaciones de materiales para favorecer el acceso al
curriculum, la participacién en actividades de gran grupo,
el contacto con profesores sordos o maestros tutores
muy especializados, el nivel elevado de estrés a que es
sometido el alumno sordo, el agravio comparativo
respecto a los compafieros oyentes que cursan una
misma asignatura y perciben como se les facilita el
acceso a ella-que por otro lado le vendria genial a éstos
porgue muchos materiales preparados para sordos dan
excelentes resultados con oyentes con dificultades de
aprendizaje-, la disminucion de tiempo o de material
especifico para todos los sordos,... serian cuestiones
pendientes de resolver.

3. Propuestas metodoldgicas de intervencién
con personas sordas.

Enrealidad, la valoracién de unas y otras férmulas, o
lo que es lo mismo, explicitacion de ventajas e
inconvenientes dependen més bien de los recursos que
se inviertan para la consecucion de los objetivos
propuestos de acuerdo a las posibilidades del alumno
sordo, y de la congruencia del modelo elegido para el
proceso a realizar.
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Un centro especifico, con apoyo estructural bien
desarrollado tanto a nivel familiar (de lunes a viernes)
como social (favoreciendo actividades comunes con
nifios y adolescentes oyentes) puede ser efectivo para
determinados casos. Un centro de integracion ha de
contar asimismo con medios e infraestructura suficiente
para responder diferenciadoramente, evitando la
marginacion del grupo de alumnos sordos dentro del
centro o su infravaloracion respecto a sus compaferos
oyentes.

Por la experiencia profesional de participar en los
programas de integraciéon tanto de primaria como de
secundaria, hemos podido constatar que una idea
generalizada en los centros es que a medida que los
alumnos sordos van creciendo y disponen de mayores
habilidades linglisticas van a necesitar menos apoyo, y
menos adaptaciones académicas. Creemos que es
justamente lo contrario porque el fallo en la via auditiva
implica que la barrera del acceso permanece indemne,
quizds mucho mas fuerte porque la carga verbal de la
ensefianza es mucho mayor, el vocabulario mas rico y
la cantidad de matices sutiles mas importante a medida
gue avanzamos.

Los niveles de adaptacion para cada apartado pueden
oscilar en funcién de las necesidades del alumno sordo
y de los recursos metodolégicos con que nos
encontremos. Vamos a graduar desde ese punto de vista
la respuesta que, especialmente, una hipoacusia grave
y prelingual sobre el ritmo cognitivo-lingliistico impone,
mas si cabe en aquellas situaciones de convivencia
propias de un centro regular:

-Contexto: Las adecuaciones del entorno implican
la utilizacién de equipos de FM, ubicacion en la clase en
la que pueda mejor controlar al profesor y a los
compafieros, ajuste de la manera de hablar y ensefar
del tutor, mayor utilizacién de recursos visuales,
colaboracion de los compafieros para la toma de
apuntes, mediador o monitor, presencia de intérpretes,
mayor tiempo de tutoria individual, etc.

-Académicas no-significativas: Se refieren a
cambios en el curriculum que no afectan a su contenido
fundamental sino a determinados aspectos que bloquean
el aprendizaje de alumnos con limitaciones linglisticas:
uso de textos y materiales elaborados ad hoc, ajuste del
sistema de evaluacion al nivel comunicativo del alumno
sordo, aplicacién del disefio en otras situaciones de
aprendizaje y/o con otros profesionales distintos al aula
regular.

-Académicas significativas: Son modificaciones de
disciplinas porque la dificultad es general y permanente
respecto al contenido desarrollado. La ley establece la
posibilidad de cambiar asignaturas que estan afectadas
por la consecuencia inherente de la sordera como por
ejemplo: musica, inglés, lengua,... sin que impida al
alumno sordo seguir los niveles correspondientes de
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estudio. Algunos alumnos sordos también necesitan
adecuaciones en todas las areas, y asi el programa
configurado jerarquiza habilidades sociales y resolucion
de problemas basicos que no permiten alcanzar los
niveles escolares previstos para la ensefianza obligatoria.
En dichos casos, el centro escolar y los equipos
psicopedagdgicos revisan la orientacion general del
programa articulando objetivos, actividades,
metodologias de aplicacion y sistemas de evaluacion
individualizados.

En resumen, podriamos enumerar la siguientes
propuestas integradoras que tratasen de superar viejas
dicotomias percibidas desde los mismos ambitos
profesionales que trabajan en el sector: equipos
especificos que atienden directamente al nifio o que lo
hacen a través del general; papel del PT frente al AL,
puesto que hasta ahora, el maestro-logopeda cumplia
las dos funciones con los alumnos sordos, tanto de apoyo
curricular como de tratamiento logopédico; definicion de
un nuevo perfil como son los intérpretes y coordinacion
con el AL en la toma de decisiones y propuestas
comunicativas. La radicalizacion de posturas es también
percibida a través del movimiento asociativo,
instituciones colaterales como FIAPAS y CNSE, son
buena prueba de ello. La dos trabajaban por la persona
sorda pero sus planteamientos estan en algunas
ocasiones muy alejados. De ahi que seria bueno seguir
trabajando en una linea cohesionadora que fructificase
en un unico objetivo: la mejora de la calidad de vida
de la personasorda.

Para ello, deberiamos generar disefios que
permitiesen:

a) Dotar al nifio sordo de un sistema de comunicacion
temprano, equivalente al que maneja el oyente. Lalengua
oral necesita mas tiempo, por lo tanto el c6digo méas
rapido es el signado, y para que éste sea generalizable
debe ser asumido por el entorno. Asi pues, las
instituciones educativas deben procurar contar con
profesores habiles en comunicacién signada.

b) Los sistemas de apoyo para la percepcion del
habla, palabra complementada, combinados con lengua
de signos en sus etapas iniciales, padres muy
sensibilizados y entornos muy favorables constituyen un
sustrato tremendamente positivo e indicador de éxito
educativo.

c) La ensefanza de la lengua oral debe empezar
cuanto antes. Hoy se sabe que la etapa de 0 a 6 meses
es fundamental para las habilidades fonolégicas y
auditivas. La adaptacidon de audifonos de ultima
generacion de forma precoz o la utilizacion de implantes
cocleares practicados en las primeras etapas ayudaran
a sacar el maximo provecho al residuo auditivo. Ademas,
con ello se incrementard la comprension lectora y el
manejo de la escritura al afianzar los componentes
linguisticos de base.
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d) La auténtica inclusién responde a la oportunidad
de convivir entre iguales sordos e iguales oyentes,
profesores sordos y profesores oyentes. Los centros
de escolarizacion preferente son, hoy por hoy, la opcién
educativa que puede generar desde un disefio de cur-
riculum donde se incluyan contenidos especificos de
sordera (ayudas técnicas, metodologia verbotonal,
lengua de signos, estudio de la audicién, historia de
sordos ilustres, ...) hasta disefios psicoinstruccionales
en que los profesores rentabilicen las posibilidades del
canal visual con apoyos audiovisuales, intérpretes,
asesores sordos, estrategias graficas y experiencias
reales.
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LA ATENCION TEMPRANA

La Atencién Temprana se define como el conjunto
de intervenciones dirigidas a la poblacién infantil de 0 a
6 afnos, a la familia y al entorno, que tienen por objeto
dar respuesta lo mas precozmente posible a las
necesidades transitorias o permanentes que presentan
los nifios con trastornos en su desarrollo o que tienen el
riesgo de padecerlos.

Estas intervenciones deben considerar la globalidad
del nifio, es decir, los aspectos biolégicos, sociales,
educativos y su relacién con el entorno y, por tanto,
deberéan ser planificadas por un equipo de profesionales
de orientacion interdisciplinar o transdisciplinar.

En sus comienzos, la Atencion Temprana
(“estimulaciéon precoz”, como se la denominaba
comunmente) atendia principalmente a un grupo de nifios
con patologia instaurada y tenia un caracter rehabilitador
y asistencial; en la actualidad, los objetivos de la
intervencion se abren a la poblacién de riesgo, primando
la atencién preventiva y el tratamiento global (familiar,
social y educativo; ademas, del sanitario). Se busca evitar
futuras discapacidades en aquellos problemas del
desarrollo que puedan ser transitorios o derivados de
una situacién de riesgo y/o atenuarlas en aquellas
situaciones de trastornos permanentes, desarrollando al
maximo las capacidades del nifio que le permitan
autonomia personal y una integracion familiar, escolary
social.

Asi, la deteccidn precoz y la atencion temprana son
claves para evitar/prevenir o atenuar discapacidades.

Se considera nifio de alto riesgo, aquel que presenta
coincidencia de factores biol6gicos y sociales que hacen
prever la posibilidad, de que en un futuro mas o menos
proximo, padezca trastornos de conducta, retrasos en
el desarrollo y enfermedad en mayor proporcién y
frecuencia que el resto de la poblacion. Entre un 3% a
un 5% de los recién nacidos pueden presentar factores
de Alto Riesgo Psico-Neuro-Sensorial, por lo que
precisardn de su inclusion en un Programa de
Seguimiento desde el nacimiento hasta la edad escolar,
gue permita la deteccion precoz de dichas alteraciones.
Es en estos nifios de riesgo, por la diversidad de la
patologia y sus secuelas, de los medios requeridos para
su estudio y tratamiento, donde va a ser imprescindible
la coordinacién entre todos los profesionales que
atienden directamente al nifio y entre las distintas areas
asistenciales: Salud, Asuntos Sociales y Educacion.
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Isabel Botana del Arco
Pediatra. EAP Talavera la Real (Badajoz)

Para la seleccién de los recién nacidos de riesgo, se
siguen las pautas dadas en 1982 por el Comité de
Perinatologia del Plan Nacional de Prevencién de la
Subnormalidad, modificadas posteriormente por la
seccion de Perinatologia de la Asociacion Espafiola de
Pediatria:

1. RECIEN NACIDO DE RIESGO NEUROLOGICO:

e Gran prematuridad: RN < 1500 grs 6 edad
gestacional < 32 semanas; o con peso < P10 para
la edad gestacional

o Asfixia perinatal: Apgar < 3 al minuto o0 <7 alos 5
minutos.

e RN con ventilacién mecanica mas de 24 horas.

e Hiperbilirrubinemia que precise exanguino-
trasfusion.

e Convulsiones neonatales.

Sepsis, meningitis, encefalitis neonatales.

Dafio cerebral evidenciado por ECO o TAC.

Malformaciones del SNC.

Neurometabolopatias.

Sindromes dismarficos con afectacion neuroldgica.

¢ Hijos de madres con patologia mental o0 consumo
de drogas que puedan afectar al feto.

¢ RN con hermano con patologia neurolégica no
aclarada o con riesgo de recurrencia.

e Siempre que el pediatra lo considere oportuno.

2. RECIEN NACIDO DE RIESGO SENSORIAL:
VISUAL.

¢ Ventilaciébn mecanica prolongada.

e Gran Prematuridad.

¢ Hidrocefalia.

¢ Infecciones congénitas del SNC.

¢ Patologia craneal detectada por ECO/TAC.

¢ Sindrome Malformativo con compromiso visual.
¢ Infecciones postnatales del SNC.

e Asfixia severa.
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3. RECIEN NACIDO E RIESGO SENSORIAL:
AUDITIVO.

e Hiperbilirrubinemia que precisa exanguino-
transfusion.

e Gran Prematuridad.
¢ RN con peso < a 1500 grs.
¢ Infecciones congénitas del SNC.

¢ Ingesta de aminoglucésidos durante un periodo
prolongado o con niveles plasmaticos elevados en
el embarazo.

¢ Sindromes Malformativos con compromiso de la
audicion.

o Antecedentes familiares de hipoacusia.

¢ Infecciones postnatales del SNC.

e Asfixia severa.

4. EL RIESGO SOCIO-FAMILIAR es valorado
siempre, ya que es quizas la variable de riesgo que mas
afecta a la mortalidad perinatal aguda y también a la
morbilidad perinatal a largo plazo. En este aspecto es
muy importante contar con la colaboracion de los
trabajadores sociales tanto de los Centros de Salud,
como los hospitalarios y de los ayuntamientos. Los
criterios de riesgo socio-familiar son:

e Acusada deprivacién econémica.

e Embarazo accidental traumatizante. Madres
adolescentes.

Dinamica familiar disfuncional.

Padres con bajo Cl / Entorno no estimulante.

Enfermedades graves/éxitus.

Alcoholismo / Drogadiccion.

Prostitucion.

Delincuencia / Encarcelamiento.

Inmigracion.

Nifilos acogidos en hogares infantiles.

DIAGNOSTICO DE LOS DIFERENTES TRASTORNOS
EN EL DESARROLLO

Establecer un diagndéstico de certeza de un
Trastorno del Desarrollo en los primeros afios de la vida
puede ofrecer importantes dificultades, desiguales para
los distintos trastornos.

El diagnostico y clasificacién de los trastornos
motores y sensoriales en los primeros afios goza de
consenso entre los profesionales y las posibles dudas
diagnosticas se resuelven habitualmente en pocos

meses, siendo algunos examenes complementarios
definitivos para ello.

En el ambito de los trastornos del lenguaje,
cognitivosy, especialmente, en los de la comunicacion,
la conducta, la expresion emocional y las alteraciones
del 4nimo aparecen, sin embargo, importantes
dificultades debido a diferentes causas:

e Los limites de la normalidad son imprecisos, no
hay una linea que separe la normalidad de la
patologia. En los primeros afios de la vida, puede
ser dificil, ante algunas desviaciones o
caracteristicas atipicas del desarrollo, establecer
de forma segura si su caracter es patoldgico o si
estamos ante una variacion en la normalidad, o si
las manifestaciones que preocupan, aunque poco
comunes, vayan a tener un caracter transitorio y
benigno. Es necesario considerar el curso evolutivo
espontaneo y/o observado ante las diferentes
propuestas terapéuticas y modificaciones del
entorno.

¢ Aveces es dificil valorar el significado de algunas
alteraciones, por la necesidad de referirnos
inicialmente al relato de los padres en aspectos que
pueden ser altamente subjetivos y no reproducibles
con facilidad en la consulta.

e Gran parte de los sintomas o signos son
inespecificos, pudiendo presentarse en diferentes
trastornos y ser fruto de condiciones del entorno
ylo alteraciones neuroldgicas.

1.TRASTORNOS EN EL DESARROLLO MOTOR.

El retraso y/o alteracién de las adquisiciones motoras
constituye el principal motivo de consulta para la
derivacién a AT en el primer afio de vida; permite el
diagndstico de las diferentes formas de paralisis cerebral
infantil y de los trastornos periféricos, asi como la
deteccién de retrasos evolutivos, de los que a menudo
el retraso motor constituye tan s6lo un aspecto que se
convierte en signo guia y permite la evaluacion y
diagndstico interdisciplinar posterior para identificar otros
trastornos acompafantes: cognitivos, sensoriales...

2. TRASTORNOS SENSORIALES (AUDITIVOS,
VISUALES).

En el ambito de las trastornos sensoriales,
especialmente en la sordera congénita, se han producido
importantes avances al disponer de instrumentos como
las otoemisiones acusticas para el screening de la
poblacién general de recién nacidos. Seria importante
gue en edades posteriores, fundamentalmente en el
segundo y tercer afio de vida, existieran mas facilidades
para identificar correctamente las hipoacusias, que
pueden cursar afectando no solo al lenguaje oral sino
también ala comunicacion y la conducta.
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3. TRASTORNOS EN EL DESARROLLO DEL
LENGUAJE.

Son varios los factores que pueden ocasionar un
retraso o alteraciéon del lenguaje verbal: trastornos
especificos del lenguaje, de la comunicacion, trastornos
del espectro autista, emocionales, déficits sensoriales....
Esta entidad, constituye probablemente el modelo
paradigmatico que apoya la necesidad en AT de un
equipo interdisciplinar para un correcto diagndstico y
orientacion terapéutica.

4. TRASTORNOS EN EL DESARROLLO
COGNITIVO Y APRENDIZAJE.

Detectar de forma temprana la dificultad global para
aprender (retraso mental en todos sus grados) o la
especifica para determinadas areas (trastornos del
aprendizaje), asi como la etiologia y patogenia
subyacente a dichas dificultades, es sin duda una
asignatura pendiente. Se ha avanzado en laidentificacion
de determinados sindromes que asocian estas
dificultades; sin embargo, en la mayor parte de la
poblacion no existen marcadores biolégicos que puedan
identificarse.

Un retraso global en las adquisiciones del nifio o nifia
en los primeros afios, las alteraciones a nivel de la
conducta y el retraso en la adquisicion del lenguaje
contindan siendo signos guia para el diagnéstico. Estos
signos guia, son inespecificos individualmente, pero su
persistencia, su asociacion y la consideracion de factores
del entorno debe llevar a la hipétesis diagnostica.

5. TRASTORNOS EN ELAMBITO DE LARELACION
Y COMUNICACION (Trastornos Generalizados del
Desarrollo).

El diagnéstico en este dmbito,

La valoracion mas detenida de los aspectos de
comunicacion en el primer afio, con items especificos o
la posible aplicacién del cuestionarios como el CHAT de
Baron-Cohen a los 18 meses en las consultas de
pediatria constituirian importantes instrumentos de ayuda
para la deteccidn de estos trastornos.

6. TRASTORNOS DE LA CONDUCTA Y
EMOCIONALES

7. TRASTORNOS DE SALUD MENTAL

8. RETRASO EVOLUTIVO (ENFERMEDADES
CRONICAS, ATENCION INADECUADA)

Resumiendo, probablemente el mayor avance en
el diagndstico en atencion temprana es la conclusion de
la necesidad de colaboracién entre pediatria, neurologia,
psicologia, psiquiatriay ciencias sociales.

AMBITOS DE ACTUACION DE LA ATENCION
TEMPRANA

La AT va més alla de la rehabilitacion; es al mismo
tiempo atencién médica, psicoldgica, educativa y apoyo
a las familias en unas circunstancias especialmente
criticas como es la aceptacion de la discapacidad de su
hijo.

La Atencién Temprana debe abordarse desde los
ambitos de la SALUD, la EDUCACION Yy los SERVICIOS
SOCIALES. Desde estas areas se detectan y se tratan
las situaciones especiales de los nifios, a través de
diferentes mecanismos y férmulas de apoyo y
estimulacion, con el fin de favorecer su méaximo
desarrollo y compensar en la medida de lo posible, las
alteraciones o deficiencias que presentan.

cuyo exponente de mayor gravedad
estd constituido por el autismo,
plantea importantes problemas, por
la importante variacion en la
normalidad, ausencia de cualquier
marcador bioldgicoy la dificultad de

1
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SANIDAD

MINISTERIO DE SANIDAD

MINISTERIO DE TRABAJO Y MINISTERIO DE EDUCACION

ASUNTOS SOCIALES

1l
CONSEJERIA DE
BIENESTAR SOCIAL

L

CONSEJERIA

>
DE EDUCACION

<>

valorar estos aspectos en el marco
de la consulta pediatrica. Sin em-

1 1
CENTROS SANITARIOS <—» SERVICIOS SOCIALES

Atencion Primaria
Atencion Hospitalaria

CADEx
Servicios Sociales de Base

EQUIPCS EDUCATIVOS
Equipos Psicopedagégicos
Generales, Especificos y de

bargo, el diagndéstico precoz, antes
de que el trastorno se manifieste por
un retraso o alteracién en el

Salud Mental

Asociaciones
Infancia y Familia. ETAIF

Atencion Temprana
Escuelas infantiles

desarrollo del lenguaje verbal, es la

gue puede llevar a un mejor prondstico y en algunos
casos a superar o compensar las dificultades en la
comunicaciony relacion.

Actualmente, se esta generalizando la utilizacion
del concepto de “espectro autista” para referirse a
diferentes trastornos en la comunicacion y relacion so-
cial y/o diferentes grados de los mismos.
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Para realizar un adecuada y completa intervencion
es necesario que exista una coordinacion y flujo de
informacién entre todos los profesionales implicados.
Sera necesaria una doble coordinacion:

* Entre los profesionales que participan directamente
en la atencion del nifio y su familia.
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* Entre los diferentes niveles asistenciales: Salud,
Asuntos sociales y Educacion.

SERVICIOS SANITARIOS DE LA ATENCION
TEMPRANA.

Gran parte de los problemas del desarrollo tienen su
base en acontecimientos que ocurren durante la
gestacion y/o el periodo neonatal.

* SERVICIOS DE OBSTETRICIA: llevan a cabo una
importante labor preventiva primaria mediante deteccion
de factores de riesgo previo al embarazo, atencion a
embarazos de alto riesgo bioldgico, psicoldgico o social...

+ SERVICIOS DE NEONATOLOGIA: reciben al nifio
con riesgo o patologia al nacimiento y realizan
prevencién primaria al evitar con sus actuaciones la
aparicion de deficiencias, de prevencion secundaria al
detectar precozmente y de prevencion terciaria en cuanto
a diagnéstico, tratamiento y recuperacion del recién
nacido enfermo.

La AT debe iniciarse en estas Unidades y es necesario
que exista flujo de informacion entre el Equipo de
Neonatologia, el de Seguimiento y entre éstos y el
pediatra de Atencion Primaria. Esta coordinacion deberia
comenzar con la Planificacion del Alta hospitalaria y
continuar posteriormente con un seguimiento
compartido.

* UNIDADES DE SEGUIMIENTO. Los servicios
hospitalarios de Neonatologia y de Neurologia infantil
deben realizar programas de seguimientos de estos
nifios de Alto Riesgo Neuroldgico, a fin de garantizar la
deteccién precoz de posibles trastornos o deficiencias.

La derivacion de los nifios se realiza
fundamentalmente desde las Unidades Neonatales,
desde donde se captan los nifios con factores de riesgo
prenatal y perinatal. Los nifios con circunstancias de
riesgo postnatales son captados en centros de Atencion
al nifio como son la Pediatria de Atencién Primaria, las
Unidades hospitalarias de lactantes, guarderias y
escuelas infantiles, trabajadores sociales....

« PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA. Intervienen
en todos los niveles de la AT. A través del programa del
nifio sano y por la atencién al nifio enfermo que permiten
un seguimiento continuado del desarrollo neuroevolutivo
del nifio, llevar a cabo medidas preventivas y realizar un
diagndstico precoz; es el punto de referencia para las
familias y tiene més facilidad para detectar situaciones
de riesgo postnatales.

El pediatra de AP establecera contacto e intercambio
de informacién con las matronas y las trabajadoras
sociales de su Centro de Salud para que la atencion al
nifio y su familia sea lo mas completa posible; ademas
de con los Servicios hospitalarios y los demas agentes
de salud comunitarios.

* SERVICIOS DE NEUROPEDIATRIA. Participa en
los programas de seguimiento y colabora en la deteccion,
diagndstico y atencién terapéutica de los nifios con
patologia o susceptibles de padecerlas.

*SERVICIOS DE REHABILITACION INFANTIL.
Intervienen en la prevencion y en la actuacioén directa,
tanto terapéutica como de integracion al entorno donde
se desarrolla el nifio y su familia.

* SERVICIOS DE SALUD MENTAL.

* OTRAS ESPECIALIDADES MEDICAS como
genética, otorrinolaringologia, oftalmologia, radiologia,
cirugia ortopédica.....que también intervienen en el
diagndstico y tratamiento y que deben estar coordinadas
con las especialidades citadas anteriormente.

SERVICIOS EDUCATIVOS.

En el ambito educativo, contamos con los Equipos
de Orientacion Educativa y Psicopedagdgica Generales
(EOEP), los Equipos Especificos (para deficiencias
visuales, auditivas o motoricas) y los Equipos de Atencion
Temprana; que podran determinar los apoyos necesarios
para una adecuada integracién del nifio con discapacidad
0 en situacién de riesgo, desde el punto de vista
educativo.

La intervencion temprana es necesaria para la
poblacién infantil por las caracteristicas especiales de
este periodo (de 0 a 3 afios) en el que se van a producir
las adquisiciones basicas para el desarrollo y que, en
determinados casos, no se logra por la estimulacion
natural espontanea, ya sea por circunstancias que
rodean al nifio (ambiente, nivel econémico, afecto...) o
porque el nifio no puede aprovechar adecuadamente
esos estimulos del medio (cuando hay patologias
implantadas o alto riesgo de padecerlas). Con los
programas educativos se pretende potenciar al maximo
las posibilidades fisicas e intelectuales del nifio.

En este sentido, en la Escuela infantil, los Equipos
Psicopedagdgicos de AT suponen un elemento de apoyo
esencial, ya que ofrecen una ayuda directa tanto al nifio
como al profesor.

Corresponden a estos Equipos la deteccién precoz,
valoracién, orientacion y seguimiento de las necesidades
educativas especiales de estos nifios menores de 6 afios;
y deben coordinarse con las instituciones adecuadas
para lograr el proceso de integracion en la escuela infantil.

En los nifios de 3 a 6 afios, teniendo en cuenta que la
mayoria estan ya escolarizados, son los servicios
educativos los que ademas de garantizar la integracion
escolar y social, disponen de los recursos para estimular
y potenciar el desarrollo de los nifios y la atencion a las
familias para conseguir un 6ptimo desarrollo de sus hijos.
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SERVICIOS SOCIALES.

+ CENTROS DE ATENCION A LA DISCAPACIDAD
EN EXTREMADURA (C.A.D.EX).

Son Centros dependientes de la Consejeria de
Bienestar Social de la Junta de Extremadura; estan
ubicados en las ciudades de Céceres y Badajoz.

Los profesionales que los integran son: trabajadores
sociales, médico rehabilitador, psicélogos, logopedas,
fisioterapeutas, psicomotricista, terapeuta ocupacional
y terapeutas de Atencion temprana; ademas, del per-
sonal administrativo.

En estos Centros se presta una atencién basica a
personas con discapacidad, ofreciendo los siguientes
servicios:

-Informacién de los recursos sociosanitarios publicos
y privados para la atencién de personas con discapacidad
(ayudas, prestaciones, centros...).

-Diagnostico y valoracion para determinar el grado
de minusvalia y la posterior expedicion del documento
oficial acreditativo del grado de minusvalia (a efectos de
prestaciones econdmicas y recursos previstos
legalmente); asi como las orientaciones que precisen
los usuarios y familiares. Esta funcion es realizada por
los denominados Equipos de Valoracién y Orientacion
(EVO), integrados por Médicos, Psicologos y
Trabajadores Sociales.

Una vez detectado el trastorno y valorado el grado
de minusvalia, se orienta hacia el tratamiento mas
adecuado, que puede realizarse en el propio CADEXx o
en otra institucion cualificada (normalmente Entidades
privadas concertadas — Asociaciones) mas cercanas al
lugar donde vive el nifio y su familia.

-Tratamientos para personas con discapacidad de
todas las edades.

En las areas de tratamiento de los CADEXx se
interviene globalmente o por areas especificas, dando
respuesta a las necesidades transitorias o permanentes
de los nifios y nifias con trastornos del desarrollo o con
riesgo de padecerlo que pueden ser causa de
discapacidad. Se imparten tratamientos de:

- Atencion Temprana: nifios de 0 a 6 afios. Pretende
conseguir un desarrollo integral del nifio en las diferentes
areas del lenguaje, cognitiva, sensorial, motorica y so-
cial.

- Logopedia: se trabajan aspectos relacionados con
la comunicacion, habla y lenguaje.

- Psicomotricidad: con nifios a partir de 5 afios y hasta
los 16 afios. Trabaja la coordinacién general, equilibrio,
motricidad finay gruesa.

- Fisioterapia: la rehabilitacion fisica se realiza tanto
a nifios como adultos, que no acceden a este tratamiento
através de otras vias.
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- Terapia ocupacional: acceden a éste tratamiento
nifios mayores de 6 afios y adultos; evalla sus
capacidades y habilidades para desempefiar las
actividades de la vida diaria, instaurando tratamientos
individualizados que buscan la maxima autonomia per-
sonal posible.

e ASOCIACIONES.

Las Asociaciones funcionan como entidades
privadas-concertadas, que pueden ofrecer servicios,
entre otros, de Atencion temprana y de Rehabilitacion
funcional. En Extremadura contamos con asociaciones
como: APROSUBA, APNABA, ASPACEBA, ASINDOEX,
ASPACE, ASINDI.....

En teoria, todas ellas prestan servicios de Atencion
temprana con los que podemos contar. Lo ideal seria
gue existiesen unos criterios minimos de calidad y unos
requisitos imprescindibles en cada Asociacion para
garantizar que la atencién que reciben esos nifios es la
adecuada y correcta.

oSERVICIOS SOCIALES DE BASE.

Dependientes organicamente de la Consejeria de
Bienestar Social, lo son funcionalmente de los
municipios, a través de los Ayuntamientos; y estan
formados por trabajadores sociales.

Tienen como objetivo la promocién y desarrollo de
las personas y grupos para incrementar su bienestar
social y calidad de vida, previniendo y eliminando las
causas que conducen a la exclusién y marginacion so-
cial.

Ademas de servicios de informacion y orientacion y
ayuda a domicilio, tienen la posibilidad de detectar
precozmente y diagnosticar situaciones de riesgo social,
gue pueden ser causa de discapacidad; por su
proximidad a la familia y al entorno social pueden,
también, detectar aquellos problemas del desarrollo del
nifio que no se han hecho evidentes a otras instancias
sociales, sanitarias o educativas.

¢ DONDE SE REALIZA LAATENCION TEMPRANA?

Los Centros de Atencién Temprana pueden
encontrarse en:

-Ambito sanitario: Unidades de Atencién temprana
(no existentes en nuestra region) y en algunos Servicios
de Rehabilitacion.

-Centros de AT de la Consejeria de Bienestar Social
(CADEXx y Asociaciones).

Independientemente de que un nifio reciba atencion
en el ambito sanitario (Unidades de Seguimiento -
neonatologia y/o neuropediatria-; Servicios de
rehabilitacion), si consideramos que pudiera ser
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subsidiario de recibir Servicios de Atencién Temprana o
de Recuperacién funcional en Centros dependientes de
la Consejeria de Bienestar Social, el procedimiento de
derivacion tiene que realizarse a través de los CADEX
de la provincia correspondiente a la localidad donde re-
side el nifio y su familia.

Con el objeto de facilitar a las familias el acceso a
estos servicios y garantizar la atencion que precisen
estos nifios 0 adolescentes, se ha elaborado una Hoja o
documento de derivacién que, unavez relleno, se debe
enviar desde la Unidad Administrativa de cada Centro
de Salud u Hospital por via Fax al CADEXx provincial
correspondiente y solicitar confirmacion de la recepcion
del mismo. El propio CADEX sera quien comunique a
los padres directamente la fecha y hora de la cita.

El pediatra de Atencidn primaria, o aquel otro
profesional que actuara de coordinador de la atencion
gue precisa un nifio con necesidades especiales de
atencion de su salud, debera también orientar y contactar
con los Equipos educativos correspondientes al iniciar
la escolarizaciéon del nifio.

NOTA: Por el bien de todo los nifios con
discapacidad o con riesgo de padecerla, lo ideal seria
gue Servicios sanitarios (hospitalarios y de Atencién
primaria), Sociales (a través de CADEx y SSB) y
Educativos (EAT y EOEP) estuvieran coordinados o,
al menos, relacionados entre si, con objeto de
garantizar una atencion mas correcta y eficaz.
Asimismo, seria conveniente que existiese un “di-
rector” o “coordinador de la atencién” que
coordinase a todos aquellos profesionales que
atienden al nifio y a su familia (pediatrade Atencién
Primaria, neonatélogo, logopedas, fisioterapeutas,
rehabilitadores, profesores...), con reuniones
periddicas entre ellos, si asi fuera preciso, para
valorar su seguimiento, sus logros, sus deficiencias
y los nuevos pasos a seguir.

FORO PeEDIATRICO 37



TALLERES

IV FORO DE PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA DE EXTREMADURA j \.

o
@
J\ o t

i

DESARROLLO DEL LENGUAJE

/OUEES EL LENGUAJE?

Es una capacidad tipica del ser humano a través de
la cual podemos relacionarnos, compartir conocimientos,
acceder a la vida social y al aprendizaje.

Para llegar a una definicién mas amplia del lenguaje,
nos encontramos como sefialan BELCHON Y RIVIERE,
gue habria tres dimensiones a considerar:

A.- DIMENSION ESTRUCTURAL

Hace referencia a que el lenguaje es un sistema
complejo, arbitrario, multicodificado y que nos va a
permitir representar la realidad (opera mentalmente con
datos de la realidad en ausencia de lo mismo).

El lenguaje es simbdlico porque utiliza signos, que
son arbitrarios y se organizan segun unas reglas
formales.

En este sentido podemos hablar de:

-Cddigo fonoldgico.- Los sonidos de la lengua se
agrupan y organizan obedeciendo a caracteres
articulatorios y de combinacion (fricativos/oclusivos/
africada/liquidos/nasales)

-Codigo morfosintactico.- Las palabras se organizan
en funcion de su estructura interna (articulo, preposicion,
sustantivos, verbos, etc.). Y también, en funcién de cémo
se combinen para formar oraciones (O. Simple,
compuesta).

-Codigo semantico.- Se ocupa de las palabrasy de
las combinaciones de estas en las frases.

B.- DIMENSION FUNCIONAL

Desde el punto de vista funcional, el lenguaje es una
herramienta que nos sirve para relacionarnos y
comunicarnos. Por tanto, el lenguaje tiene una clara
intencionalidad y, ademas, lo utilizamos con funciones
diversas, como: regular la conducta propia y la de los
demaés, pedir informacion, formular preguntas, describir
situaciones, inventarnos una realidad distinta (imaginar),
expresar sentimientos y emociones.

C.- DIMENSION COMPORTAMENTAL

Hace referencia al lenguaje como comportamiento
gue realiza el hablante y el oyente cuando, através de la
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Arturo Dominguez Giralt.
Centro de Logopedia. Badajoz.

conversacion, codifican y producen, decodifican y
comprenden mensajes linglisticos, a través de un cédigo
comun compartido.

Teniendo en cuenta lo que acabamos de explicar,
podemos acercarnos a una definicion amplia del
lenguaje, diciendo que es:

Sistema complejo y arbitrario, multicodificado y
multifuncional, que sirve parala comunicaciény la
representacion.

No obstante, también se deberian incluir otros
aspectos, que aunque no son puramente linglisticos, si
tiene que ver con la conducta comunicativa. Hacemos
referencias a las aportaciones hechas por investigadores
de la Universidad de Palo Alto (Warzlawick, Batenson
etc.) para los cuales, en la comunicacion no solo deben
considerarse los sonidos, palabras, frases o la
intencionalidad, hay aspectos no linglisticos muy
relevantes en el intercambio como son los gestos, la
mirada, la mimica y el espacio interindividual. Surgen
asi los conceptos de cinésica y proxémica.

Cinésica.- intenta relacionar los movimientos
corporalesy el comportamiento verbal (mirada, gestos,
mimica, movimiento corporal de las manos etc.).

Proxémica.- Estudia el espacio social donde se
produce la comunicacién y el microespacio en los
encuentros interpersonales.

Cuando hablamos, hay aspectos como la distancia
entre los interlocutores, el escenario, los vinculos, las
implicaciones emocionales que determinan el éxitoy la
fluidez de la comunicacion, y por tanto, debemos
contemplarlas cuando hablamos de lenguaje y conducta
comunicativa.

REQUISITOS PARA DESARROLLAR EL
LENGUAJE

Cuando se hace referencia a los requisitos previos
para desarrollar lenguaje, distinguimos:

Base bioldgica
Base anatémica
Base funcional

Y 2° la influencia del entorno o del medio como
agente activo que facilita la maduracion de las bases
anteriormente mencionadas y posibilita el desarrollo
linglistico.
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A continuacion, sefialamos la importancia de estos
elementos para el desarrollo del lenguaje.

BASE BIOLOGICA. Hace referencia al nivel cerebral.
Sabemos por estudios que se hicieron a final del XIX'y
principios del S XX (Broca y Wernike) y a los heridos y
muertos de las guerras mundiales, que el lenguaje esta
representado a nivel cerebral y, por tanto, preparado para
aprender y usar el lenguaje. Dicha representacion se
localiza a nivel de la corteza cerebral, en los hemisferios
cerebrales. Tenemos dos hemisferios con cuatro I6bulos
(temporal, parietal, frontal y occipital) que se encargan
de los procesos sensoriales y motores del lado opuesto
del cuerpo. Por tanto, los hemisferios cerebrales y
especialmente el hemisferio izquierdo es el que seva a
especializar para desarrollar lenguaje. Es decir, para:

A.- Que podamos comprender; por tanto, que
podamos oir, analizar e interpretar los mensajes que
recibimos. Esto implica el funcionamiento perfecto de la
via auditiva, desde la recepcién de mensajes a la
interpretacion de los mismos.

B.- Que se pueda expresar. Es decir que podamos
seleccionar las palabras, codificar mensajes y mandar
la orden para realizar el acto motor del lenguaje. Hablar.

C.- Que se pueda memorizar. Es decir, necesitamos
almacenar la informacion que vamos aprendiendo y
utilizarla cuando lo necesitamos, asi como posibilitar
nuevas adquisiciones.

El area 44 de Broca es la encargada de los aspectos
motores del lenguaje. La 22 de Wernike, se encarga de
la comprensién auditiva. Y en zonas perisilvianas
tendriamos especialmente nuestro archivo de palabras.

Las areas corticales funcionan como un sistema
gracias a la relacién existente entre &reas y que se
materializan en las transmisiones neuronales (sinapsis).

Ejem.- Cuando oigo un mensaje, se transmite la
informacion a través del nervio auditivo hasta la corteza
cerebral, pasa por varias areas hasta llegar a la 22 de
Wernike donde se interpreta o comprende el mensaje.
De ahi, mediante el fasciculo argueado la informacion
llega al &rea de Broca (44-45) donde se almacena la
informacién y se codifica y se manda un mensaje si es
necesario.

Otros elementos como entonacion, ritmo, énfasis, son
elementos dependientes del hemisferio derecho.

La BASE BIOLOGICA no sélo nos interesa para
entender las estructuras implicadas en el desarrollo y
uso del lenguaje, hay un concepto que se deriva de aqui
y que tiene gran importancia a nivel terapéutico:

Plasticidad cerebral.- se define como la capacidad
para modificar la estructura cerebral y su funcién a lo
largo de la vida de un individuo. Esto nos permite
aprender y recordar la informacién.

El cerebro es maldecible durante toda la vida pero,
especialmente durante su desarrollo (hasta alrededor de
los 7-8 afos).

La BASE ANATOMICA hace referencia a la
constituciéon anatémica del sujeto, en especial, de los
organos que intervienen de forma directa o indirecta en
el habla. A este nivel, hablamos de nariz, labios, lengua,
mandibula, paladar, pulmones, diafragma etc.

Alteraciones en la base anatémica, provocan
problemas de habla de indole diversa: Fisura palatina,
labio leporino, frenillo sublingual etc.

La BASE FUNCIONAL hace referencia al estado
funcional de los 6rganos a la hora de realizar su funcién,
asi como la coordinacién de los mismos para lograr un
objetivo final.

Ejem.- “la” - para articular “la” necesitamos una
corriente de aire que al pasar por las cuerdas vocales
provocan un sonido que se define en un movimiento
rapido de elevacion del 4pice lingual ala zona alveolar y
de descenso rapido.

Por dltimo, la influencia del entorno o del medio,
facilitan la maduracion y posibilitan el desarrollo
linguistico gracias a los estimulos y refuerzos.

Elindividuo aprende el lenguaje basicamente por un
proceso de imitacion y asociacion para el cual necesita
de un entorno (representado en sus figuras de apego)
gue lo favorezca.

DESARROLLO DEL LENGUAJE

Hacer referencia al desarrollo del lenguaje es hablar
de las distintas etapas evolutivas por las que pasa el
individuo hasta que adquiere las estructuras basicas del
lenguaje, que le permitiran no s6lo aprender sino también
arelacionarse con diferentes interlocutores en contextos
variados.

Tradicionalmente se distinguen dos grandes etapas
en el desarrollo lingUistico. La diferenciacion entre ambas
la marca el uso o expresion de las primeras palabras de
forma significativa.

Quisiera hacer repaso a los hitos mas importantes
en el desarrollo linguistico del ser humano.

A.- ETAPA PRELINGUISTICA

Abarca desde el nacimiento hasta los 12 mesesy en
ella se sientan las bases para el desarrollo linglistico
posterior. Los elementos méas interesantes que
encontramos en este periodo son:

-0-2 meses.- se desarrollan los programas de
sintonizacion y armonizacién. Basados en
investigaciones que prueban, que los bebes prefieren
los estimulos procedentes del mundo social y que centran
paulatinamente la atencién en el triangulo ojo /nariz /
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boca. Por otro lado, responden de forma arménica, con
ajetreo 0 movimientos corporales, al estimulo fisico y
auditivo-verbal procedente de la figura del apego.

-2-4 meses.- Se desarrolla la sonrisa social, como
respuesta explicita a una situacion estimulante. En dicho
desarrollo, juega un papel esencial el adulto, como
reforzador y manipulador para incluir dicha expresion a
un proceso interactivo.

-De los 4-6 meses se desarrollan los “formatos” y las
proto-conversaciones. El formato es una pauta de
interaccién estandarizada, entre adulto y nifio, que
contiene roles diferenciados que al final son reversibles
y donde el lenguaje es un medio y un fin en si mismo
(ejem.- cucul-tras). Las proto-conversaciones, son
situaciones de interaccion comunicativa, donde nifio y
adulto, conforman una estructura de comunicacion
utilizando sus turnos de forma alterna y en la que el nifio
responde o inicia con su repertorio expresivo (balbuceo),
y el adulto responde o inicia ofreciendo un modelo
corregido, con extension semantica y extension sintactica
pero perfectamente adaptado a su interés y nivel o
momento evolutivo.

-Aproximadamente, entre los 8-10 meses, surge y
se desarrolla la intencionalidad comunicativa con la
apariciéon de los proto-imperativos y los proto-
declarativos. El nifio va a ser capaz de emitir sefiales
para llamar la atencién y conseguir un objeto o una accion
y ademas, estas sefiales se ampliaran para informar al
adulto del deseo de “compartir” el objeto.

-Alrededor de los 12 meses el nifio empieza a emitir
las primeras palabrasy con ello, el desarrollo de la etapa
lingliistica. Por una cuestion metodoldgica, repasaremos
lo mas destacado de la evolucion del lenguaje pero en
cada uno de sus codigos.

B.- CODIGO FONETICO-FONOLOGICO

A lo largo del desarrollo linguistico, el nifio debe
aprender a articular de forma correcta los sonidos de la
lengua, asi como a ser capaz de combinarlos, atendiendo
a diferentes reglas, para formar palabras.

El proceso de adquisicion comienza desde el
momento del nacimiento, con los primeros sonidos
(llanto, gorjeos, balbuceo etc.) y continua desarrollandose
hasta los 4 afios, en el que la mayoria de sonidos
aparecen discriminados en palabras simples. El proceso
se completa hasta los 6-7 afios con el dominio de las
CN vibrantes y las estructuras CVC y CCV.

Laura Boschy Clemente realizaron un estudio a nifios
castellanos de edades entre 3y 7 afios, y basandose en
un porcentaje de pronunciacion correcta del 80%
distinguieron 4 etapas en la adquisicién fonoldgica:

-A los 3 afos le faltan /d/ /0f /-t v/ [ .

-A los 4 afos adquiridos /d/ / [ Il y [c+l/.

-A los 5 afios adquiridos /0/ y grupos C+R y S+C
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-Alos 6 afios /r/ S+C+C, lig *c y diptongos crecientes
(ai, ao, au, ei, eo, eu).

El nifio utiliza procesos de simplificacién fonoldgica
hasta construir su cuerpo fonoldgico. En estos procesos
intenta eliminar o sustituir sonidos por otros mas faciles.
Los procesos mas caracteristicos son:

-procesos que afectan a la estructura de la silaba.

-Reducciones silabicas (generalmente afecta a
silabas atonas)

-Reduccion de grupos consonanticos.
-Reduccion de diptongos (puerta-peta)

-Procesos de sustitucion de sonidos.- Pueden ser muy
variados, se pueden dar desde sonidos del mismo grupo
al de grupos diferentes.

-Procesos de asimilacion. No son muy frecuentes en
desarrollos linglisticos normalizados; son procesos en
los cuales una parte de la palabra asimila a otra. Zapato—
papato.

Aunque hay pocos estudios sobre desarrollo
fonoldgico en espafiol. Si que parece que hay dificultades
inherentes al propio proceso de organizacion fonolégica.

En este sentido, destacan:

+ La dificultad de articulacion de algunos sonidos /r/
y aveces/I/

+ Las combinaciones especificas C+C+V; C+L y
C+R.

+ La proximidad de sonidos dentro de una palabra.
Ejem.- la proximidad /L-R/ 6 /N-D/.

C.- CODIGO SEMANTICO

Hace referencia, al nivel evolutivo, al camino por el
gue pasara el niflo hasta aprender no solo el significado
de las palabras sino también las reglas para combinarlas
dentro de la frase, atendiendo al criterio semantico.

Dentro de los elementos del lenguaje, el desarrollo
semantico ha sido uno de los que ofrecen mayor dificultad
para su estudio analisis y obtencién de datos fiables.

Segun Nelson, y basandose en el uso de las primeras
palabras y su evolucién hasta los 4 afios, podemos
distinguir 4 etapas.

-Etapa preléxica.- Comprende aproximadamente de
los 10 a 15 meses. Se caracteriza por la emision de las
primeras palabras, a las cuales los padres le dan valor
de categoria. Suelen ser expresiones propiamente dichas
como papa —pan-awaa. O bien, expresiones que se
acompafian de deicticos o expresiones faciales (ma +
deictico = dame el objeto). Nelson a la mayoria de estas
palabras las llama prepalabras, porque la mayoria no
tienen una estructura de palabray sirven para compartir
mA&s una experiencia que un significado.
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-Etapa de los simbolos léxicos.- Va de los 16 meses
a los 24 meses. Hay un aumento del vocabulario y
comienzan a dar nombre a las cosas (objetos, personas
y acciones) con las que se relaciona. Encontramos dos
procesos:

» Sobreextension.- Utiliza una palabra para designar
otras con las que comparte algin rasgo semantico.

Ejem.- pelota todos los objetos redondos.

» Sobrerestriccién.- Es lo contrario, es usar una
palabra para designar una clase de objetos.

Ejem.- toche.- s6lo su coche

M4.- cuando quiere otro gusanito

El papel del adulto y la frecuencia y uso de las
palabras son esenciales para aprender las primeras
conceptualizaciones y categorizaciones.

- Etapa semantica.- Se sitia entre los 19 y 30 meses.
O lo que eslos mismo, del uso de 50 palabras al dominio
de unas 450 -500 palabras al final del periodo, que
provocan el surgimiento de enunciados variados. Los
términos mas utilizados se refieren a objetos, personas
o animales con los que tiene experiencia directa. También
hay un 13% de accionesy algunas palabras funcionales.

Se siguen utilizando sobre-extensiones del significado
basados en caracteristicas perceptivas y funcionales.
Ejem.- pio-pio todos los pgjaros; Pistola a una cuchara
de palo que coge

Estas conductas manifiestan cierta capacidad para
empezar a categorizar y representar la realidad.

En relacién a la combinacion de palabras, ofrece la
posibilidad de poder expresar relaciones de posesion,
localizacion, agente accién, accién objetos, desaparicion
etc.

El desarrollo de la fase semantica continda hasta los
5 afios, cuando el nifio aprende nuevos vocablos y va
precisando el significado de las palabras. Ademas, con
la incorporacion de nuevos elementos gramaticales, el
nifio puede ampliar las combinaciones de palabras y
expresar mas cosas, de ahi que progresivamente los
enunciados sean mas explicitos y pueda utilizar palabras
gue le sirvan para localizar las cosas, situarlas en tiempo
y el espacio, etc.

A partir de los 3 afios, los fendmenos de sobre-
extension y sobre-restriccién van desapareciendo los
fendmenos de sinonimia, antonimia, reciprocidad etc. A
partir de este periodo, las oraciones y expresiones de
los nifios comparten muchas caracteristicas a las
encontradas en el lenguaje adulto.

D.- CODIGO MORFOSINTACTICO

El cédigo morfosintactico lo conforma la organizacion
de las palabras en funcién de su estructura interna y
también de las relaciones de estas para formar frases.

La secuencia de desarrollo que se presenta a
continuacion, esté basado en los estudios de Del Rio y
Vilaseca. En esta secuencia distinguimos:

o Primer desarrollo sintactico

Abarca de los 18 meses a los 30 meses. Comienza
con los enunciados de 2 palabras. Aparecen
construcciones negativas (oméno) e interrogativas (onde
papa?). Se desarrolla la gramatica pivote y elementos
morfolégicos, como articulos en singular/ formas
verbales impersonales y no temporales/algunos
adverbios de lugar y particulas negativas.

A los 30 meses desarrolla frases de 3 elementos,
periodo que se caracteriza por la omisién de términos
funcionales. Se desarrolla la frase tipo S-V-O 6 V-S-O.
En este periodo se desarrollan articulos (sobre todo,
indeterminados), adjetivos calificativos, pronombres
personales, demostrativos y posesivos (mio — tuyo).
También, aparecen pronombres interrogativos (donde -
cuando). Y utiliza algunos adverbios de tiempo y cantidad.
Utiliza las preposiciones de, con, para, por. Hay
marcadores de género en adjetivos y también nimero.
Con respecto alos verbos utiliza el presente y la perifrasis
de futuro.

o0 Expansién gramatical

Abarca el periodo de los 30-54 meses. Comienza con
un alargamiento de los enunciados al incorporar un mayor
ndmero de articulos, preposiciones y pronombres. Se
desarrollan las frases coordinadas unidas por la

“y M

conjuncion “y”.

Alrededor de los 3 afios, pueden aparecer las
primeras subordinadas relativas y sustantivas con la
particula “que”. Las oraciones se van complejizando con
el desarrollo de las conjunciones: pero, porgue, e incluso
que.

A nivel verbal, utiliza formas pasadasy futuras y usa
correctamente los plurales en los pronombres personales
(sobre los 40 meses).

A partir de los 42 meses en adelante crece el nimero,
variedad y complejidad de oraciones. Usa correctamente
los tiempos verbales.

El desarrollo morfosintactico continta hasta los 6-7
afos. Hasta este periodo, se desarrollan las estructuras
mas complejas como son las oraciones pasivas,
condicionales y circunstanciales de tiempo. Otro dato
importante a esta edad es el desarrollo de la conciencia
metalinguistica (adivinanzas, chistes, uso de cédigos
propios para comunicarse, etc.).
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MESA REDONDA PROFESIONAL:

ASPECTOS ETICOS-LEGALES-PROFESIONALES EN EL EJERCICIO
DE PEDIATRIA EN ATENCION PROFESIONAL.

ASPECTOS ETICOS

En el momento actual se hace necesaria una reflexion
sobre las decisiones, actuaciones y actitudes en el campo
de las ciencias de la salud para tener en cuenta,
juntamente con los criterios cientifico-técnicos, aspectos
gue pueden comprometer los derechos humanos de
pacientes y usuarios de los servicios sanitarios, asi como
valores sociales o personales.

La puesta en practica de nuevas tecnologias, la
soledad del profesional en el momento de tomar algunas
decisiones dificiles en la practica diaria, la prevencion
de la conflictividad, la necesidad de evitar actitudes
puramente defensivas, la dificultad de dar prioridad en
una situacion de escasez de recursos o la conveniencia
de la reflexion de los médicos son algunos de los retos
planteados La manera de abordar los racionalmente es,
tal y como se ha comprobado en muchos paises, con la
Bioética como metodologia y la formacién de comités
multidisciplinarios a los que se incorporen profesionales
sanitarios, gestores y ciudadanos, como la forma mas
atil y socialmente valida.

Los comités de Etica asistencial o las organizaciones
de Bioética suelen ser comités consultivos,
preferiblemente multidisciplinares que en ningun caso
pueden sustituir la decisién clinica de los profesionales.
Deben integrar las diferentes ideologia morales de su
entorno y estar al servicio de los profesionales y de los
usuarios de las instituciones sanitarias para ayudar a
analizar los problemas éticos que puedan surgir con el
objetivo genérico de mejorar la calidad asistencial.

Principios universales de laBioética
1. El respeto a la persona
2. El principio de autonomia

3. El principio dejusticia

Xavier Allué
Comité de Etica Asistencial. Hospital Universitario
de Tarragona Juan XXIII. Tarragona

4. El principio de no maleficencia
5. El principio de beneficencia.

El principio de respeto a la persona incluye la
consideracién de que todo ser humano como una per-
sona, que es un fin en simismo igual a todos los otros y,
alavez, singular e irrepetible, depositario de todos los
derechos de la persona humana sin ninguna restriccion.

El principio de autonomia entiende que se tiene que
respetar en todo momento y lugar la libertad y la
conciencia de las personas.

El principio de justicia exige un trato igual sin
discriminaciones por razones de raza, sexo, edad,
cultura, religién, ideologia, situacion social, ciudadania
u otras.

El principio de no maleficencia incide en que todas
las actuaciones deben evitar por principio no hacer dafio
a la persona o a otros.

El principio de beneficencia obliga a prestar toda la
ayuda necesaria que pueda ser precisa a toda persona
y en todo momento.

Principios del Cdodigo ético de la American Medical
Association™.

1. Los médicos deben dedicarse a proporcionar una
atencién médica competente con compasion y respeto
ala dignidad y los derechos humanos.

2. Los médicos deben mantener los niveles de
profesionalidad, ser honestos en todas las interacciones
profesionales y denunciar ante las autoridades
competentes los facultativos que se comporten
deficientemente en su carécter o en su competencia, o
gue participen de fraudes o engafios

! American Medical Association. Principles of Medical Ethics, June 2001. disponible en: http://www.ama-assn.org/ama/pub/category/2512.html.

Acceso en Oct 15, 2004. Traduccién del autor.
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3. Los médicos deben respetar las leyes y reconocer
su responsabilidad para conseguir cambios en aquellos
aspectos que sean contrarios a los intereses de los
pacientes.

4. Los médicos deben respetar los derechos de los
pacientes, de sus colegas y de los otros profesionales
de la salud, mantener la confidencialidad y la privacidad
dentro de los limites de las leyes.

5. Los médicos deben continuar su formacion y
estudio, aplicar los avances de la ciencia, comprometerse
en la formacion médica, poner a disposicion la
informacién importante a los pacientes, colegas, y al
publico en general, realizar las consultas pertinentes y
utilizar los conocimientos del os otros profesionales de
a salud cuando esté indicado.

6. Los médicos deben en el gjercicio de su funcién,
exceptuando las urgencias, sentirse libres de atender a
guien deseen, a asociarse libremente con quien prefieran
y elegir el medio donde deseen ejercer su funcion.

7. Los médicos deben reconocer su responsabilidad
en la participacién en actividades que contribuyan a
mejorar la sociedad y la mejora de la salud publica.

8. Los médicos deben considerar su responsabilidad
hacia los pacientes como lo mas importante mientras
estén practicando su gjercicio.

9. Los médicos deben promover que la asistencia
sanitaria llegue a toda la ciudadania.

O sea,

La obligacion del ejercicio competente,

El respeto a la dignidad y los derechos humanos,
La responsabilidad ante los colegas,

El respeto a las leyes,

El respeto a la confidencialidad (secreto médico),
La obligacion de continuar formandose,

La libertad de ejercicio,

La defensa de la salud publica,

La primacia de la atencién médica sobre cualquier
otra obligacién,

La promocion de la salud para todos.

La informacion al paciente y su familia. El
consentimiento informado.

La informacion clinica en Pediatria tiene como principal
componente que el sujeto paciente es un nifio y por lo tanto
la informacion se canaliza siempre hacia otra persona,
habitualmente la madre, el padre 0 ambos. Ello a menudo
hace perder de vista los inalienables derechos del nifio a
tener acceso, en términos que, segun la edad, pueda
comprender, a toda la informacion referente a su salud, su
situacion clinica o padecimientos.

El proteccionismo que se ejerce sobre los nifios no
acostumbra a tener en cuenta que es un ser humano
inteligente y, cada dia mas y mejor informado de aspectos
de la vida a la vez amplios y profundos. En el caso del
adolescente o preadolescente eso es evidente, pero
también en otras edades los nifios estan en situacion de
entender lo que les pasay de ejercer el derecho a conocerlo.

El compromiso ético de informar al paciente incluye
ademas una responsabilidad social, profesional y, también,
legal, contemplada en la legislacion vigente. En la obligacion
del profesional esta el empleo de un lenguaje accesible y
los recursos a otras formas de informacion como dibujos,
esquemas, fotografias, videos y demas.

La informacién debe ser previa ala toma de decisiones
gue afecten significativamente al nifio, su vida, su integridad
fisica, sus valores o su situacion social. En la medida de lo
posible, de esa informacion debe partir un consentimiento
0, como se postula mas recientemente, un asentimiento
para hacer efectivas las decisiones

El consentimiento informado por parte de un nifio resulta
una apreciacion complejay con amplias variaciones seguin
edades, situaciones sociales, culturasy situaciones clinicas.
El aspecto documental del consentimiento informado es
también complejo pues la firma por parte de los padres ha
de contemplar la realidad de la custodia y, de preferencia,
incluir ambos padres para prevenir discrepancias actuales
o futuras, teniendo en cuenta que se pueden producir
cambios en la situacion familiar a lo largo de la vida del
nifio.

Para dar consentimiento informado hace falta que el
sujeto: a) tenga suficiente informacién en la que basar una
decision; b) sea mentalmente competente para tomar una
decision racional y c) sea libre para ejercer una eleccién
voluntaria.

En la atencion sanitaria de los nifios el tercer elemento,
la eleccion voluntaria, queda siempre comprometida cuando
el informado y el que da el consentimiento no es el propio
enfermo. La defensa de los intereses de los nifios comporta
gue los nifios sean informados y que puedan expresar su
aquiescencia a la asistencia sanitaria: el preescolar con un
conocimiento primario; el escolar con un conocimiento in-
formable siempre que se tengan en cuenta las experiencias
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y el entorno del nifio y el adolescente puede y debe tener
acceso a todo el conocimiento, ahora bien, todavia sin
responsabilidad legal inmediata. Cabe afiadir la existencia
de jurisprudencia que reserva derechos al menor que
pueden ser ejercidos con posterioridad, al alcanzar la edad
legal. Es decir, por el hecho de que un menor no pueda
ejercer derechos legales y que ellos recaigan sobre sus
padres o custodios, una vez alcanzada la edad legal, el
sujeto puede reclamar, esencialmente por via civil, contra
decisiones que le afectaron y que considere que le causaron
dafios.

La informacion ha de ser veraz, simple, comprensible,
completa, contrastable, y ha de incluir la naturaleza del
objeto ainformar, la condicion del paciente, el pronéstico,
las opciones terapéuticas les expectativas de
resultados, la elaboracion de una propuesta concreta y
una estimacion aproximada de los riesgos que toda la
situacion comporta.

Debe darse consideracion a lo que se entiende como
descubrimiento de la realidad (en inglés: “truth disclo-
sure”), es decir la explicacion precisa de un diagndstico
ominoso y susceptible de causar preocupacion y angustia.
Compaginar esto con el también existente derecho a NO
saber es una tarea compleja y que requiere delicadeza,
habilidad y profesionalidad.

El consentimiento se requiere para multiples situaciones
asistenciales: para los procedimientos diagndsticos, para
el tratamiento médico o quirdrgico, para la hospitalizacion,
para el traslado de un centro a otro o cambios de servicio,

Bibliografia propia:

para la investigacion o para la autopsia. Como situaciones
especiales merecen consideracion el caso del prematuro
de muy bajo peso, el del minusvalido psiquico, el
adolescentey el nifio bajo custodia legal. Y segun el objeto
situacional, se han de considerar detalladamente la
reanimacion neonatal, la reanimacion cardiopulmonary la
prolongacioén o suspension del soporte vital, la prevencion
del embarazo de la adolescente y el aborto (Interrupcién
Voluntaria del Embarazo).

Enlavida real se plantean habitualmente problemas de
dificultades de comunicacion, diferencias culturales y
sociales asi como distorsiones de la realidad motivadas
por informaciones previas o conceptualizaciones de los
informados diferentes de las de los facultativos. Del mismo
modo la existencia de opiniones contradictorias, ya sea
entre los propios facultativos y en el entorno proximo al
paciente y su familia, que van a suscitar conflictos. A todo
ello hay que afiadir que, con frecuencia, el marco o entorno
donde se ha de establecer la comunicacion no es siempre
el idéneo, con la suficiente privacidad y confort, sino mas
bien al contrario, un pasillo o la entrada de los quiréfanos
son lugares habituales de intercambio de relaciones
precisamente en circunstancias que pueden estar rodeadas
de un cierto dramatismo como los accidentes, las
enfermedades gravesy situaciones similares.

Los facultativos deben procurar que el consentimiento
0 asentimiento informado sea realmente fruto de un
intercambio de informaciones real que le confiera eficacia

tanto legal como ética.

“Pediatria Psicosocial. Manual para pediatras y médicos de familia” Allué, X. Editorial ERGON, Madrid, 2000. (ISBN 84-8473-

005-0)

«Consentiment informat a Pediatria». X.Allué, Butll. Soc. Cat. Pediat. 1995, 55:311-313

(Un texto similar aparecidé en «Aspectes particulars sobre el consentiment informat. L'infant i la familia», Salut Catalunya,

1995; 9: 208-212)
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PROBLEMATICA PROFESIONAL

RESUMEN:

Una realidad incuestionable es la cada vez mas
intensa interrelacion e interdependencia entre la medicina
y el derecho. Lo juridico y lo bioético han irrumpido con
fuerza arrasadora en la préctica clinica ordinaria; mas,
la Pediatria tanto en Atencion Primaria como Hospitalaria
no se sustrae a tal fendmeno. Dicha realidad ha generado
que la relacion médico-paciente haya evolucionado, sin
superar del todo, de una vision paternalista a una vision
mas usuariocentrista. El principio de autonomia de los
pacientes y usuarios ha sido el catalizador de las nuevas
dindmicas de la relacion clinica. El Pediatra en Atencion
Primaria (PAP) no es ajeno a la impronta e influjo de la
bioética y el derecho; el PAP debe poseer unos
conocimientos y una formacion minima en derecho
sanitario.

Entre las cuestiones que pueden generar conflictos
juridico-bioéticos en la consulta del PAP se encuentran
las relacionadas con el derecho de informacion y el
consentimiento informado dado que el menor tiene
ciertas limitaciones legales en prestar validos
consentimientos pero al mismo tiempo es titular de
derechos fundamentales, y el respecto a su dignidad
personal nos exige facilitar su desarrollo ( en ciertos
casos y en determinadas condiciones la voluntad del
menor debe respetarse). Asimismo la Historia Clinica
(HC) recoge toda la informacion de salud (datos sin
dudas relevantes) y genera con harta frecuencia
cuestiones que tensionan las relaciones padres-hijos.
Como conclusion esencial: la formacién juridica es
necesaria para un equilibrado ejercicio clinico por el PAP.

DESARROLLO DEL TEMA.

“Es justicia la voluntad constante y perpetua de
dar acadauno su derecho”. Digesto! 1.1.10 pr.

1. INTRODUCCION.

Larelacion médico-paciente haevolucionado de
una dimension paternalista a una relacion informada y
determinada por el principio de autonomia del paciente;
éste justifica el amplio desarrollo legislativo de los
derechos de los pacientes en las organizaciones

José Maria Antequera Vinagre.
Abogado del ICAM. Profesor de Derecho Sanitario y
Bioética. ENS. Instituto de Salud Carlos I1I.

sanitarias. No sOlo la Ley 41/2002 de Autonomia del
Paciente derechos y obligaciones de pacientes y
profesionales sanitarios (LAP), pues, en relacion con
aquéllos, dos novisimas leyes como la Ley 44/2003
de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias y la Ley
55/2003 del Estatuto Marco del personal estatutario
de los servicios de salud insertan un conjunto de
obligaciones de los profesionales sanitarios en
relacién con los pacientes y las organizaciones
sanitarias.

El objetivo fundamental del presente texto es
transmitir una idea basica: lo juridico es una realidad
mas de la asistencia sanitaria: LO ES TAMBIEN DEL
PEDIATRA EN ATENCION PRIMARIA (PAP). No existe
una separacion entre el derecho y la medicina, sino
gue tienen ambitos de clara interconexién e
interdependencia. EI PAP debe poseer unos
conocimientos basicos juridicos, para asi fortalecer
y potencial su funcién asistencial, vy
consecuentemente minimizando las areas de
conflictos juridicos. Son muchos los problemas
éticos y juridicos en los que el PAP se puede ver
envuelto: casos de “posibles negligencias médicas”,
menores-intimidad-padres, menores-pildora
postcoital, tensiones padres-menores, historia
clinica,... todo ello deriva de la inherente
complejidad de la asistencia sanitaria.

¢Por qué es compleja y singular la asistencia
sanitaria?.

1.Por su especialidad: El sustrato de la asistencia
sanitaria per se es singular y compleja (naturaleza
compleja).

2.Porque la salud como prestacién fomenta y tutela
el esencial derecho fundamental alaviday a la integridad
fisica (base fundamental para el desarrollo constitucional
de otros derechos fundamentales.

3.Por el objeto asistencial-juridico: la variable juridica
en la ordinaria dindmica asistencial de los profesionales
sanitarios.

4.Por larelevancia social de la noticia sanitaria . Una
de las caracteristicas modernas en relacién con la
asistencia sanitaria es que se ha establecido una relacién
medios de comunicacién-sanidad. La noticia sanitaria es

1. Digesto es una compilaciéon de textos de derecho romano que ha ejercido una gran influencia en la configuraciéon de los modernos

ordenamientos juridicos.
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relevante y en ocasiones se producen tensiones entre
los Medios de Comunicacién Social y la Organizacion
Sanitaria-Profesionales Sanitarios, se tensionan
derechos fundamentales como la libertad de expresion
y el derecho al honor, la intimidad y la propia imagen.

5.Por el boom en la extensiéon de los derechos de los
usuarios de los servicios sanitarios.

6.Por los conflictos de intereses de valores y
creencias. En la gestién sanitaria se entremezclan y
colisionan valores, creencias, derechos, intereses etc,
gue son generadores de conflictos como por ejemplo:
objecion de conciencia, libertad religiosa, intimidad, vida,
etc.

7.Por la superacion de la relacion profesional
sanitario-paciente por la de profesional sanitario-usuario.
Se evoluciona hacia el ciudadano sanitario unido a la
calidad de la prestacion.

8.Por el fenébmeno de judicializacion-politizacion en
la asistencia sanitaria. Las sociedades modernas se
caracterizan por un aumento del ndmero de
procedimientos judiciales en todos los 6rdenes de la vida.
La Sanidad no es ajena a este fendmeno; es
consustancial a nuestro desarrollo social y por el aumento
de la cultura y conciencia de los derechos que como
ciudadanos nos corresponde: Toma de conciencia como
ciudadano sanitario.

9.Por el desarrollo de la Sociedad de la Informacién
y las Nuevas Tecnologias. Esta revolucién tiene un
evidente impacto en el entorno sanitario; internet ha
revolucionado la busqueda de informacién y las
posibilidades que ofrecen las nuevas tecnologias
desarrollardn un cambio en lo organizativo y en lo
relacional. El usuario de los servicios sanitarios esta muy
informado.

El presente trabajo analizara de forma somera
algunos aspectos que resultan de interés para el PAP
como son el CONSENTIMIENTO INFORMADO vy la
HISTORIA CLINICA. La necesaria brevedad
imposibilita un desarrollo exhaustivo de las
innumerables variables que en la practica habitual
se pueden presentar.

2. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

La norma de referencia en esta materiaeslaLey 41/
2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacion y documentacion clinica (en
adelante LAP) fue publicada en el Boletin Oficial del
Estado el 15 de noviembre de 2002 y entr6 en vigor el
16 de mayo de 2003.

2.1.Rasqos basicos del derecho alainformacion

El articulo 4.1 sienta los principios basicos del derecho
ala informacion asistencial, a saber:
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- «Los pacientes tiene derecho a conocer, con motivo
de cualquier actuacién en el &mbito de su salud, todala
informacién disponible sobre la misma, salvando los
supuestos exceptuados por la ley».

- Esta informacién se proporcionara, como regla
general, verbalmente, dejando constancia en la historia
clinica de que se ha facilitado.

- La informacién afectard, como minimo, a la
finalidad, la naturaleza, los riesgos y las
consecuencias de laintervencion.

- El paciente tiene derecho ano ser informado.
El parrafo segundo indica una serie de caracteristicas:

- Lainformacion debe acompafiar atodo el proceso
asistencial.

- La informacién sera verdadera.

- Se comunicara al paciente de forma comprensible
y adecuada a sus necesidades

- El objetivo en torno al que debe modularse es
ayudar al paciente atomar una decisién de acuerdo
con su propia y libre voluntad.

El péarrafo tercero de este importante articulo
establece un doble mecanismo de garantia:

- El médicoresponsable del paciente lo es también
delainformacion.

- Cuando un proceso asistencial requiere varias
pruebas, intervenciones u otros actos médicos de riesgo,
el profesional que interviene para realizar el
procedimiento es responsable de la informacién
pertinente.

2.2. El derecho ano recibir informacion

En el apartado anterior se analizan los elementos
esenciales que configuran el derecho al Consentimiento
Informado, pero en ocasiones los pacientes y
usuarios de forma expresa o tacita manifiestan su
deseo de no ser informado. Asi la LAP en el articulo
4.1 de la Ley 41/2002 se lee que «toda persona tiene
derecho a que se respete su voluntad de no ser
informada». El articulo 9 afiade que «cuando el paciente
manifieste expresamente su deseo de no ser informado,
se respetard su voluntad haciendo constar su renuncia
documentalmente». La renuncia a conocer los detalles
del acto médico no exime al paciente de la obligacion de
otorgar el consentimiento, que serd verbal o escrito segun
las caracteristicas del procedimiento.

2.3. El derecho ano dar informacién. Cuando el
meédico limita el derecho deinformacion. Limitacion
condicionada aun interés.

La LAP establece “en interés del paciente” una
limitacion en su derecho a recibir toda la informacion
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cuando su situacién clinica asi lo aconseje: el médico
en este supuesto debe realizar un ejercicio de
ponderacion.

El articulo 4.5 lo regula en estos términos: «El derecho
a la informacion sanitaria de los pacientes puede limitarse
por la existencia acreditada de un estado de necesidad
terapéutica. Se entenderd por necesidad terapéutica la
facultad del médico para actuar profesionalmente sin
informar antes al paciente, cuando por razones objetivas
el conocimiento de su propia situacion pueda perjudicar
su salud de manera grave.

Llegado este caso, el médico dejara constancia
razonada de las circunstancias en la historia clinica y
comunicara su decisién a las personas vinculadas al
paciente por razones familiares o de hecho».

2.4. Laintervencidn en caso de urgenciavital. El
médico tutelando el bien salud.

La Ley 41/2002 dispone que en los casos de urgencia
vital en los que no sea posible recabar la autorizacién
del enfermo se intervendra sin su consentimiento,
pero exclusivamente con las medidas indispensables
para preservar su salud. Se consultard con los
familiares y/o allegados en la medida en que sea posible.

2.5.Elincapaz

Cuando el médico se enfrente a un paciente
incapacitado legalmente o que, ajuicio del clinicoy a
lavistade su estado, no sea capaz de tomar decisiones,
prestaran el consentimiento su representante legal o las
personas vinculadas a él por razones familiares o de
hecho. La Ley matiza que «la prestacion del
consentimiento por representacién serd adecuada a las
circunstancias y proporcionada a las necesidades
gue haya que atender, siempre en favor del paciente
y con respeto a su dignidad personal. El paciente
participard en la medida de lo posible en la toma de
decisiones a lo largo del proceso sanitario».

2.6. El menor. Un mundo complejo en larelacion
pediatra-menor-padres.

La regla general que establece la Ley 41/2002
establece:

a) si el menor es incapaz de comprender el alcance
de la intervencién, el consentimiento lo prestaran sus
padres (o su representante legal), pero se le oira en todo
caso si ha cumplido doce afos.

b) si el menor ha cumplido los dieciséis afios o esta
emancipado, no cabe el consentimiento por
representacion. «Sin embargo, en caso de actuacion de
grave riesgo, segun el criterio del facultativo, los padres
seran informados y su opinidn sera tenida en cuenta para
la toma de decision correspondiente».

c) en el caso de aborto, ensayos clinicos y
reproduccion asistida rige la mayoria de edad de los 18
anos.

Este es uno de temas que la LAP ha intentado
sistematizar y dar un esquema de cierta racionalidad.
No obstante, una lectura atenta del articulo no nos deja
ocioso en el sentido que se pueden plantear muchos
interrogantes sobre todo ante expresiones como:”...se
le oira...”, “...los padres seran informados y su opinion
sera tenida en cuenta...” En el punto como jurista un
consejo: siempre buscar el bienestar y el bien del menor.

3. HISTORIA CLINICA Y TEMAS AFINES.

3.1. ;Qué es la historia clinica? Muchas pueden
ser las definiciones y seguramente podriamos ampliarla
hasta el infinito, pero en la actualidad ya existe un
concepto legal de Historia Clinica (HC):

Historia clinica: el conjunto de documentos que
contienen los datos, valoraciones e informaciones de
cualquier indole sobre la situacion y la evolucién clinica
de un paciente a lo largo del proceso asistencial.

Aparte de este concepto de HC en la propia Ley se
regulan otros definiciones juridicas que tienen relacion
con la Documentacion Clinica:

» Certificado médico: la declaracién escrita de un
médico que da fe del estado de salud de una persona en
un determinado momento.

» Documentacion clinica: el soporte de cualquier tipo
o clase que contiene un conjunto de datos e
informaciones de caracter asistencial.

* Informe de alta médica: el documento emitido por el
médico responsable en un centro sanitario al finalizar
cada proceso asistencial de un paciente, que especifica
los datos de éste, un resumen de su historial clinico, la
actividad asistencial prestada, el diagndstico y las
recomendaciones terapéuticas.

La Historia Clinica (HC) comprende el conjunto
de los documentos relativos a los procesos
asistenciales de cadapaciente, con laidentificacién
de los médicos y de los demés profesionales que
han intervenido en ellos, con objeto de obtener la
méaxima integracion posible de la documentacion clinica
de cada paciente, al menos, en el ambito de cada centro.

Cada centro archivaralas historias clinicas de sus
pacientes, cualquiera que sea el soporte papel,
audiovisual, informatico o de otro tipo en el que
consten, de manera que queden garantizadas su
seguridad, su correcta conservacion y la recuperacion
de la informacion.

Las Administraciones sanitarias estableceran los
mecanismos que garanticen la autenticidad del
contenido de la historia clinica y de los cambios
operados en ella, asi como la posibilidad de su
reproduccion futura.

Las Comunidades Autonomas aprobarén las
disposiciones necesarias para que los centros
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sanitarios puedan adoptar las medidas técnicas y
organizativas adecuadas paraarchivary proteger las
historias clinicas y evitar su destruccién o su pérdida
accidental.

Este desarrollo es un elemento importante para que
las previsiones recogidas en la LAP sean efectivas; las
organizaciones sanitarias requieren un cambio en
la arquitectura organizativa y de cultura en el
ejercicio de las competencias profesionales; las
medidas seran efectivas en la misma proporcién en que
los profesionales sanitarias modifiquen algunas
comportamiento hacia practicas responsables (por
ejemplo las claves de accesos).

Asimismo esta Ley tendra una materializacién que
favorezca el conjunto de los derechos de los usuarios
cuando las Administraciones Publicas Sanitarias
aprovisionen a las unidades y servicios de los
instrumentos y recursos suficientes.

3.2. ;Qué debe contener la HC?

Parece razonable contestar que todo aquello que
seanecesario y relevante para el conocimiento de la
salud del paciente (clausula abierta en cuanto al
contenido); es légica dicha clausula abierta porque
circunscribir el contenido de la HC supondria una
limitacién en un buen conocimiento y objetivacion de la
salud del paciente (la LAP indica se incorporara la
informacién —bajo criterio médico— que se considere
trascendental para el conocimiento veraz y actualizado
del estado de salud del paciente).

El paciente tiene derecho a que conste por escrito o
en cualquier otro soporte (HC electrénica) los datos
referentes a los &mbitos de la atencion especializada y
primaria: la HC, sin duda, es un instrumento facilitador.

Una obligacion para el profesional es la
cumplimentacién de la HC, deber que se integra dentro
de la “lex artis”, por lo que entra dentro de la esfera de
responsabilidad exigible al profesional sanitario.

El contenido minimo de la HC sera el siguiente:

a) Ladocumentacion relativa a la hoja clinicoestadis-
tica.

b) La autorizacién de ingreso.

c¢) Elinforme de urgencia.

d) La anamnesis y la exploracion fisica.

e) La evolucion.

f) Las érdenes médicas.

g) La hoja de interconsulta.

h) Los informes de exploraciones complementarias.
i) El consentimiento informado.

j) Elinforme de anestesia.
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k) El informe de quir6fano o de registro del parto.
I) El informe de anatomia patoldgica.

m) La evolucién y planificaciéon de cuidados de
enfermeria.

n) La aplicacion terapéutica de enfermeria.
f) El gréafico de constantes.
o) El informe clinico de alta.

Los parrafos b), c), i), j), k), I), fi) y 0) s6lo seran
exigibles en la cumplimentacién de la historia clinica
cuando se trate de procesos de hospitalizacion o asi se
disponga.

3.3. Usos de lahistoriaclinica.

Anteriormente he indicado que la HC es el conjunto
de documentos que contienen los datos, valoraciones e
informaciones de cualquier indole sobre la situaciony la
evolucidn clinica de un paciente a lo largo del proceso
asistencial, y que la LAP establece una clausula abierta
extensiva en el sentido que debe contener todo aquello
gue sea necesario y relevante para el conocimiento de
la salud del paciente.

La historia clinica es un instrumento destinado
fundamentalmente a garantizar una asistencia adecuada
al paciente, se perfila asi como un claro elemento
facilitador de la propia actividad sanitaria, y asi
obviamente los profesionales asistenciales del centro
gue realizan el diagnostico o el tratamiento del
paciente tienen acceso ala historia clinica de éste
como instrumento fundamental para su adecuada
asistencia. Los propios profesionales son los mas
interesados en la integridad y unicidad de la HC.

Como regla general existe un acceso universal del
médico a la HC, pero no es patrimonio exclusivo suyo
porque existen otros profesionales asistenciales, de
gestion, inspeccion y judicial que también estan
legitimados paraun racional y proporcional acceso
aal HC.

Estos supuestos de acceso son los siguientes:

 El acceso alahistoriaclinicacon fines judiciales,
epidemioldgicos, de salud publica, deinvestigacién
o de docencia, se rige por lo dispuesto en la Ley
Orgénica 15/1999, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal, y en la Ley 14/1986, General de Sanidad, y
demés normas de aplicacién en cada caso.

El acceso a la historia clinica con estos fines obliga a
preservar los datos de identificacién personal del
paciente, separados de los de caracter clinico-asistencial,
de manera que como regla general quede asegurado el
anonimato, salvo que el propio paciente haya dado
su consentimiento parano separarlos.

Esta disociacion de datos intenta preservar accesos
no desproporcionados y no legitimados. Nos obstante
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este supuesto no opera en casos sobre los cuales existe
una investigacioén de la autoridad judicial y se considere
relevante la unificacion de los datos personales y los
puramente asistenciales; no obstante habra que estar
siempre a lo que el Juez o Tribunal considere en cada
caso.

En relacién con el supuesto de accesos a contenidos
alaHC en procedimientos judiciales no se pueden obviar
ciertas reflexiones:

a.Los centros y servicios sanitarios son
Administracién Publica (Poder Ejecutivo) y tiene la
obligacidn de tutelar intereses individuales y colectivos
(la HC recoge elementos esenciales del derecho
fundamental a la intimidad...) y en consecuencia deben
“saber” el finy la legitimacion del dicho acceso judicial.
Es una natural consecuencia del juego democrético y
de divisién de poderes.

b.Los Juez y Tribunales estan sometidos al imperio
de laleyy al conjunto del Ordenamiento Juridico espafiol,
y asi su voluntad que se expresa mediante Sentencias o
Autos deben estar motivadas.

Todo acceso con fines judiciales deben estar
motivadas para que asi los centros y servicios sanitarios
pueden tutelar mejor los derechos de los pacientes.

 El personal de administracién y gestion de los
centros sanitarios s6lo puede acceder a los datos de la
historia clinica relacionados con sus propias
funciones.

* El personal sanitario debidamente acreditado
gue ejerza funciones de inspeccién, evaluacion,
acreditacion y planificacion, tiene acceso alas historias
clinicas en el cumplimiento de sus funciones de
comprobacion de la calidad de la asistencia, el respeto
de los derechos del paciente o cualquier otra obligacion
del centro en relacién con los pacientes y usuarios o la
propia Administracion sanitaria.

El personal que accede a los datos de la historia
clinica en el ejercicio de sus funciones queda sujeto al
deber de secreto. Deber que forma parte de la “lex artis”
cuya finalidad es la tutela del derecho a laintimidad del
paciente y su incumplimiento supone un ilicito penal
tipificado en el articulo 199 del Cédigo Penal:

1.El que revelare secretos ajenos, de los que tenga
conocimiento por razén de su oficio o sus relaciones
laborales, ser4 castigado con la pena de prisiéon de uno
a tres afios y multa de seis a doce meses.

2.2. El profesional que, con incumplimiento de su
obligacién de sigilo o reserva, divulgue los secretos de
otra persona, sera castigado con la pena de prision de
uno a cuatro afios, multa de doce a veinticuatro meses e
inhabilitacién especial para dicha profesién por tiempo
de dos a seis afios.

4. EL MENOR. CONFLICTOS JURIDICOS. EL
INTERES SUPERIOR DEL MENOR.

Con harta frecuencia los profesiones sanitarios, y por
supuesto los Pediatras en Atencidon Primaria se
encuentran con conflictos entre la relacién padres-
menores-profesionales sanitarios; esta situacion genera,
sin duda, un gran desasosiego. El mensaje esencial es
gue entodo caso en el frontispicio de toda decision debe
estar grabado EL INTERES SUPERIOR DEL MENOR.
En algunos supuestos las funciones inherentes a la patria
potestad ceden cuando surge un conflicto de intereses
entre los padres y los menores. En este sentido es clara
la Ley Orgénica 1/1996:

Ley Orgénica 1/1996 de 15 de enero de Proteccion
del Menor:

* Articulo 2: Principios Generales: Se establece el
principio de interés superior del menor.

« Articulo 5: Derechos de Informacion: “Los menores
tienen derecho a buscar, recibir y utilizar la informacioén
adecuada a su desarrollo”.

* Articulo 9: Derecho a ser oido.”"El menor tiene
derecho a ser oido, tanto en el &mbito familiar como en
cualquier procedimiento administrativo o judicial en que
esté directamente implicado y que conduzca a una
decision que afecte a su esfera personal, familiar o social.

En los procedimientos judiciales, las comparecencias
del menor se realizarédn de forma adecuada a su situacion
y al desarrollo evolutivo de éste, cuidando de preservar
su intimidad.”

Tanto el denominado Convenio de Oviedo (fuente
juridica de donde deriva la Ley 41/2002 de Autonomia
del Paciente) como ésta, son normas juridicas que
consideran al menor como un sujeto titular activo en el
ejercicio de derechos sanitarios (ampliar con el apartado
2.5). El menor es titular de derechos fundamentales y el
hecho de estar sometido a tutela, no debe suponer un
menoscabo para el libre ejercicio de su personalidad.

5. RESPONSABILIDAD JURIDICA. LA
RESPONSABILIDAD DEL SERVICIO SANITARIO.

La idea bésica que se pretende es que conocer los
perfiles de la responsabilidad penal posibilite que la
actividad propia de la Pediatria en Atencion Primaria
pueda desenvolverse en un contexto de mayor sosiego
y tranquilidad.

La asistencia sanitaria es una actividad genuinamente
de riesgo; esta circunstancia supone que la
materializaciéon del dafio tenga importantes
consecuencias para los pacientes y sus familiares (error
negligente de un diagndstico de un menor de 7 afios
afecta al menor en su dimension personal y fisica, y a
sus madres en la vertiente de dafio moral y psiquico).
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Afortunadamente estos casos es la excepcion, lo general
es que dentro de dicha actividad de riesgo los pacientes
acuden alas consultas y reciben una adecuada atencion.

No existe una responsabilidad penal propia de la
atencion pediatrica, es por ello, que lo que se comente a
continuacion es extensible al conjunto de la actividad
médica. La atencién Pediatrica tiene unos perfiles propios
en su vertiente asistencial de los menores, la edad es
un factor determinante porque existe una clara limitacion
de la comunicacion con el Pediatra, también la variables
padres es un elemento importante, en ocasiones la
relacién con los Padres es lejos de ser pacifica... todo
estas dimensiones no deben olvidarse desde la
perspectiva de la responsabilidad penal.

De forma esquematica (a modo de recordatorio)
puede clasificarse la responsabilidad juridica en el ambito
sanitario en los siguientes tipos:

a.Responsabilidad penal: Siempre es declarada en
base a hechos tipificados en el Cédigo Penal. Esla que
mas grave consecuencias tiene para el profesional
sanitario. Es una responsabilidad de tipo personal.
Asimismo cuando hay condena penal es habitual
establecer una indemnizacién en concepto de
responsabilidad civil ex delicto. Segun el tipo delictivo
se impone como pena accesoria la inhabilitacion
profesional

b.Responsabilidad civil: Laresponsabilidad civil se
divide en contractual y extracontractual. Se basa en el
concepto de culpa, el profesional sanitario cuando realiza
un acto asistencial y genera un dafio incurre en
responsabilidad civil extracontractual o aquiliana. La
esencia de esta responsabilidad es laindemnizacion. No
genera inhabilitacion profesional.

c.Responsabilidad corporativa o colegial: Se
genera por conductas que atentan con los cédigos
deontoldgico que rigen las buenas préacticas de los
colegiados. Es una responsabilidad declarada por los
organos competentes de los colegios profesionales.

d.Responsabilidad disciplinarias o empresarial:
Se genera cuando un trabajador realiza hechos o
conductas leves o graves que asi se insertan en los
Convenios Colectivos o normas funcionariales o
estatutarias.

e.Responsabilidad patrimonial: Es el tipo de
responsabilidad propia de las Administraciones Publicas;
seregula en la Ley 30/1992 del Régimen Juridico de las
Administraciones Publicas y del Procedimiento
Administrativo Comun. Es una responsabilidad de tipo
objetivo. La accion del paciente perjudicado se dirige
directamente contra la Administracion Publica Sanitaria
competente. La jurisdiccién conocedora de estas
cuestiones litigiosas es la contencioso-administrativa.
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DE LA RESPONSABILIDAD PENAL. ¢(QUE ES Y
POR QUE PREOCUPA?.

¢,Puede equivocarse un Pediatra en un diagndstico?
¢, Puede equivocarse en una prescripcion? ¢ Toda muerte
de un menor por un error en el diagndstico es sancionable
penalmente?... Sin duda de las responsabilidades
juridicas las que mas inquieta a los profesionales
sanitarios es la responsabilidad penal, especialmente por
la propia configuracion legal, dogmatica y juridica de la
misma: la penasiempre es personal con laaccesoria
de inhabilitacién profesional. Sin duda las
consecuencias personales, familiares y sociales son
importante mas si cabe en el contexto de la judicializacion
de la asistencia sanitaria con una consecuencia no
deseable como es la medicina defensiva

Asimismo las noticias sanitarias relacionadas con
hechos “supuestamente negligentes” tienen una evidente
repercusion mediatica: es una natural consecuencia de
un espacio de libertad de comunicacion y expresion
propio de las sociedades democraticas. Esta realidad el
profesional sanitario debe objetivar y dimensionar.

No obstante la jurisprudencia penal ha sido sensible
(lamedicinano es unaciencia exacta) atal situacion
y ha elaborado un cuerpo de doctrina sobre la
imprudencia médica que se puede resumir en:

1.No se incrimina el error cientifico.

2.Los errores de diagndstico no son tipificables como
infraccién penal, salvo que por su entidad o dimensiones
constituyan una equivocacion inexcusable.

3.Queda fuera del dmbito penal la falta de
extraordinaria pericia o cualificada especializacion.

4.Si debe sancionarse la equivocacion inexcusable
o la incuria sobresaliente, o sea, la falta de pericia de
naturaleza extraordinaria.

Con caracter general la jurisprudencia indica que la
responsabilidad médica o de los profesionales sanitarios
procedera cuando en el tratamiento efectuado al paciente
se incida en conductas descuidadas de las que
resulten un proceder irreflexivo , lafaltade adopcién
de cautelas de generalizado uso o la ausencia de
pruebas, investigaciones o verificaciones
imprescindibles para seguir en el estado del
paciente. La cualificacion de una imprudencia como
grave o leve, se estard al analisis de deber de cuidado
gue se ha obviado o la accién que se ha realizado. Existira
responsabilidad penal grave cuando exista descuido
grosero.
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BREVES CONSIDERACIONES SOBRE LA
IMPRUDENCIA PROFESIONAL.-

Nuestro Cddigo Penal de 1995 determina la
imprudencia profesional como un tipo delictivo cualificado
de laimprudencia. Es laforma penal mas habitual en la
practica asistencial médica; la imprudencia profesional
puede ser:

* GRAVE.
*LEVE.

La responsabilidad penal es la forma mas dura de
exigencia hacia un profesional médico; puede revestir la
forma de homicidio imprudente? o lesiones imprudentes:

En el ambito de laresponsabilidad en ocasiones
es dificil determinar el grado de imprudencia (grave
o leve) en la cual incurre un profesional médico; es
por ello, que se deba analizar con detenimiento el
comportamiento del médico en la asistencia
profesional que se enjuiciay analizarlo en relacién
con la lex artis ad hoc o diligencia médica exigible
en ese momento.

Es importante recordar que un hecho asistencial
puede ser calificado como imprudencia profesional en
un determinado contexto y ser irrelevante penalmente
en otro contexto:

“Imaginemos la asistencia de un menor en
situacion de extrema gravedad y llega a Urgencias
de un gran hospital en un momento de maxima
saturacion (con enfermos igualmente graves)...,
ahora planteamos el supuesto de un menor en
situacion de extremagravedad y llega en un contexto
de normalidad asistencial en Urgencias...”

El sentido comdn, una primeraaproximacion nos
llega a concluir que las situaciones son distintas,
esto hace que el enjuiciamiento de un profesional
sanitario sea mas exigente en la segunda de las
hipétesis.

Como criterio orientativo (por lagravedad de las
consecuencias para el profesional sanitario) la
imprudencia profesional grave supone laexistencia
de un descuido grosero, un manifiesto e irreflexivo
actuar, unadejadezy abandono de los pacientes.

No hay que olvidar que la exigenciaque sele pide
a todo profesional médico es que actue con
diligencia, con sometimiento a la lex artis ad hoc y
siempre con salvaguarda de la viday la integridad fisica
de la persona.

2 Articulo 142 Cédigo Penal.

MEDICINA EN EQUIPO.- Laresponsabilidad de los
Pediatras cuando actian en un equipo asistencial.

La realidad actual de la asistencia sanitaria, su
complejidad, el aumento de acciones terapéuticas
supone la accién sobre un proceso asistencial de
diferentes profesionales: equipos multidisciplinares:
médicos, enfermeras, auxiliares, etc. Situacion que
supone un plus de complejidad a la hora de delimitar
ambitos de actuacion de cada profesional y por lo tanto,
dificultad a la hora de objetivar la responsabilidad de cada
uno de ellos. Circunstancia ésta que hace necesario
extraer y configurar nuevos conceptos que ayuden en
sede judicial a extraer actuaciones no diligentes en el
seno de los equipos sanitarios. Surge asi la figura
jurisprudencial definida como Medicinaen equipo desde
el prisma de exigencia de responsabilidad penal.

Es un concepto que la dogmatica juridica penal intenta
definir para conocer en un contexto de complejidad de
acciones, competencias y actos personales un hilo
conductor coherente para delimitar individualmente
responsabilidades.

La medicina en equipo se configura y estructura en
dos principios:

1.Principio de confianza
2.Principio de division del trabajo.

1.Supone que un profesional sanitario puede confiar
en que sus colaboradores se comportaran
diligentemente, salvo que en el caso concreto
circunstancias especiales, tales como descuidos graves,
ineptitud o falta de cualificacion reconocibles, le hagan
pensar lo contrario.

2.Dicho principio inherente a la complejidad de la
asistencia sanitaria y la medicina en general, hace
razonable dividir el trabajo entre profesionales diversos
para una mejor atencién. Es una razonable division de
tareas. Tal hecho genera a su vez fuentes de peligro:
cualificacion de los profesionales sanitarios, fallos en la
comunicacion entre ellos o deficiencias de coordinacion
del propio equipo médico-quirdrgico. Este principio se
subdivide asu vez en:

a.Division del trabajo en sentido horizontal: Trata de
delimitar las responsabilidades entre iguales desde un
punto profesional (entre Pediatras).

b.Division del trabajo en sentido vertical: Trata de
delimitar las responsabilidades entre personal con
autonomia en sus funciones pero con dependencia
jerarquica: Pediatras-Enfermeras-Auxiliar de Clinica.

1. El que por imprudencia grave causare la muerte de otro, sera castigado, como reo de homicidio imprudente, con la pena de prisién de

uno a cuatro afos.

()

3. Cuando el homicidio fuere cometido por imprudencia profesional se impondra ademas la pena de inhabilitacion especial para el ejercicio

de la profesion, oficio o cargo por un periodo de tres a seis afios.
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En definitiva, el Pediatra tendraresponsabilidad
penal personal por actos propios, pero en ciertas
circunstancias puede responder penalmente por actos
ajenos (de otro Pediatra, Enfermera,...) cuando es
fehaciente sabedor que dichos profesionales son
imprudentes (ponen en peligro la salud y los
derechos fundamentales de la vida y la integridad
fisica). Un profesional sanitario debe hacer que las
reales fuentes de peligro para los pacientes
desaparezcan... (en ocasiones debe ponerse en
conocimiento de la Direccion dichas fuentes de
peligro): pasar la patata caliente...

Siempre el principio basico es proteger y salvaguardar
la vida de las personas, asi como motivar —-razonar—
su actuacion en el sentido mas humanitario posible
(en este sentido es vital una correcta y amplia redaccion
en la Historia Clinica)

A MODO DE CONCLUSION.
En este sentido hay que recordar lo siguiente:

1°. Que por regla general, el error de diagndstico no
es tipificable como infraccién penal, salvo que por su
entidad y dimensiones constituya una equivocacion
inexcusable. Un Pediatra puede errar en su diagnostico.

2°, Queda también fuera del ambito penal por la
misma razoén, la falta de pericia cuando ésta sea de
naturaleza extraordinaria o excepcional.

3°. Que la determinacion de la responsabilidad médica
ha de hacerse en contemplacion de las situaciones
concretas y especificas sometidas al enjuiciamiento
penal huyendo de todo tipo de generalizaciones
censurables. Recordar que un mismo acto asistencial
puede tener distinto trato penal segun el contexto, por
ello, en un procedimiento judicial hay que intentar que el
Juez que conoce del asunto sea conocedor del escenario
asistencial.

Ojo... el articulo 24 de la Constitucién Espafiola
reconoce el derecho fundamental a la tutela judicial
efectiva (el derecho de acceso a un Juez o Tribunal), el
paciente o sus familiares siempre podran ejercitar dicho
derecho, o sea, podemos actuar diligentemente pero
aquéllos podran accionar judicialmente y entonces el
profesional sanitario puede verse arrastrado por la fuerza
de un procedimiento judicial: es el dificil equilibrio de un
Estado de Derecho.
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MANEJO DE LA OBESIDAD INFANTIL

EN ATENCION PRIMARIA

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE LA OBESIDAD INFANTIL.
SITUACION EN EXTREMADURA

J.E. Campillo, M.I. Carmonay M.D. Torres.
Departamento de Fisiologia. Facultad de Medicina.
Badajoz.

La prevalencia de sobrepeso en la infancia esta alcanzando proporciones
epidémicas en algunos paises desarrollados: en USA, en la Ultima década, se ha
duplicado en nifios de 6 a 11 afios y se ha triplicado en adolescentes y jévenes de 12
a 17 afios. El sobrepeso en nifios y adolescentes se define como el indice de Masa
Corporal (peso en kg dividido por la talla en metros, al cuadrado) que esta al mismo
nivel o por encima del percentil 95 para los nifios de la misma edad y sexo.

En general el aumento del sobrepeso se acomparia de otras manifestaciones
asociadas, como el Sindrome Metabdlico, que hace unos afios eran practicamente
desconocidas en la infancia: hipertension, hipercolesterolemia, diabetes tipo 2.

Las causas de este incremento del sobrepeso y problemas asociados se
sustentan en dos pilares fundamentales. Por una parte una alimentacion hipercalérica
rica en azlcares rdpidos y en grasas saturadas y pobre en variedad de alimentos.
Por otra parte el sedentarismo generalizado que afecta a gran parte de los nifios
sobre todo aquellos que habitan en los grandes nicleos urbanos. En algunos casos,
y sobre todo en nifias, la falta de ejercicio fisico llega a ser absoluta.

En un estudio realizado por nosotros en el afio 2004 en poblaciones infantiles
de Extremadura (114 nifios y 110 nifias, con una edad media de 7,7 £ 2,6 afios, un
rango de 4 a 12 afios) observamos que los nifios que superaban el percentil 95 de
IMC (obesidad) eran el 5,2 % de la muestra; no habia diferencias significativas en
nifios y nifias. Nuestros valores son similares a los obtenidos en otras poblaciones
de caracteristicas similares en Espafia e inferiores a los obtenidos en zonas urbanas
de paises como USA. Esto puede estar motivado porque, en general, los nifios
extremefios conservan una alimentacion variada y saludable y ain mantienen unos
niveles de actividad fisica que, salvo excepciones, son aceptables. Pero se detecta
una tendencia progresiva al deterioro de ambos comportamientos saludables. Las
autoridades sanitarias deberian advertir de este peligro.

FORO PEDIATRICO D3
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PREVENCION DE LA OBESIDAD Y PROMOCION
DE HABITOS SALUDABLES

Introduccién

Desde 1998 la OMS considera a la obesidad como
una epidemia global que constituye un importante
problema de salud publica en los paises desarrollados e
incluso también en los paises en vias de desarrollo®. Los
estudios epidemioldgicos sugieren que las causas
principales estan relacionadas con los cambios
ambientales y de los estilos de vida, ocurridos en las
ultimas décadas. Larapidez del cambio de prevalencia
de la obesidad ocurrido en so6lo 25 afios, excluye una
base genética como Unica causa, ya que el pool de genes
responsables de la susceptibilidad a la obesidad no
puede variar en periodos de tiempo tan corto? 3. El
aumento del nivel de vida en los paises desarrollados
ha conllevado una mayor disponibilidad de nutrientes 'y
de los medios para adquirirlos y ademas se han
modificado los habitos de conducta de las personas que
han reducido su actividad fisica. Aunque la obesidad es
un trastorno multifactorial, la ingesta excesiva de energia
y el sedentarismo se consideran los principales
desencadenantes y, en consecuencia, la prevencion del
sobrepeso y la obesidad deben basarse en las
modificaciones de estos factores.

La epidemia de obesidad afecta, especialmente a
nifios y adolescentes, en los que las tasas de incre-
mento de la prevalencia son superiores a las de los
adultos. En EEUU, se ha pasado en el grupo de los 6 a
11 afios de una prevalencia del 4% en 1971 al 13% en
1999y en el grupo de 12 a 19 afos del 6% al 14%. En
Espafia el incremento de la obesidad ha sido también
manifiesto, al pasar en el grupo de edad entre 6y 12
afos del 4.9% en 1984 al 16.2% en el 2000 (PAIDOS’'84,
enkid 2000)*® este dato sitla a Espafia entre los paises
de la UE con mayor porcentaje de poblacién infantil con
obesidad. Existen estudios que analizan el impacto
econémico de la obesidad sobre el gasto sanitario
teniendo en cuenta el coste directo de su tratamiento y
los gastos indirectos que ocasiona y ponen de manifiesto
lo elevado de éste. En Espafia este gasto corresponde
al 7% del gasto sanitario®. Sin embargo, el presupuesto
destinado a la prevencién del problema es muy limitado
en la mayor parte de los casos.

La obesidad en la infancia y adolescencia es un
sindrome con demostradas implicaciones fisicas,
psiquicasy sociales. En la actualidad, existen evidencias
solidas, que asocian la obesidad con una mayor
prevalencia de procesos cronicos, tales como
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enfermedades cardiovasculares, algunos tipos de
cancer, diabetes mellitus, problemas osteoarticulares
etc., configurdndose como un importante factor de riesgo
en la edad adulta. Algunos autores han sugerido’” que la
obesidad en la etapa infantil puede repercutir en términos
de morbilidad y mortalidad en la edad adulta, incluso
cuando la obesidad no persista en esta etapa. Estudios
longitudinales han permitido constatar que los nifios
obesos, presentan un mayor riesgo de ser adultos
obesos, sobre todo aquellos en los que la sobrecarga
ponderal persiste en la segunda década. Hasta un 20
% de los nifios prepuberales y hasta un 80% de los
adolescentes obesos se convierten en adultos obesos®.

Por tanto, la prevencién de la obesidad es una
estrategia prioritaria de salud publica que debe comenzar
desde la infancia y que requiere la participacion activa 'y
comprometida de los pediatras junto con otros sectores.
Cuanto mas temprano sea su inicio los beneficios a corto,
medio y largo plazo seran mas importantes, manifiestos
y duraderos®.

Tendencias en los niveles de actividad fisica en
los nifiosy jovenes

Laidea de que los jévenes y nifios de hoy son menos
activos que antes se basa sobre todo en evidencias
indirectas. El bienestar socio econdmico se acompafia
de un descenso en el gasto energético, por el uso de
medios de transporte motorizados, mejor
acondicionamiento y climatizacion de las viviendas y
lugares de trabajo, uso generalizado de
electrodomésticosy ocupaciones que requieren menor
esfuerzo fisico. Los nifios y jévenes ocupan su tiempo
de ocio principalmente en actividades sedentarias como
ver la television, jugar con videoconsolas, utilizar el
ordenador etc. Datos referidos al RU indican que por
término medio se dedican 26 h. a la semana a ver la
televisiébn mientras que en la década de 1960 la media
se estimaba en 13 h.’°. Numerosos estudios han
evidenciado una asociacidn positiva entre el tiempo
dedicado a ver la television y la prevalencia de la
obesidad o el grado de adiposidad®.

Hay estudios que sugieren un descenso medio en
la ingesta energética en torno a 500 Kcal. en chicos y
chicas adolescentes del Reino Unido entre la década de
los afios 1930 y los afios 1980. Este descenso en la in-
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gesta caldrica puede ser un indicador indirecto de que
los nifios realizan menos esfuerzo fisico'.

Otro hecho que ha contribuido a reducir la actividad
fisica de los nifios es la disminucién de la seguridad vial
y su menor independencia. Ha disminuido de forma
considerable el porcentaje de nifios que se desplazan a
pie o en bicicleta hasta el colegio, que juegan solos en
las calles etc.

Parece que los nifios, en general, no realizan una
actividad fisica que pueda potenciar su salud a pesar de
gue el perfil puede variar desde nifios muy sedentarios
hasta otros muy activos. Sin embargo, la medicién del
nivel de actividad fisica es dificil de realizar, y hay pocos
estudios prospectivos sobre la actividad fisica y su accion
sobre el peso corporal, y los resultados son
inconsistentes. Los estudios realizados evaluando la
actividad fisica, el gasto caldrico y la ingesta energética,
constatan una asociacion inversa entre el grado de
adiposidad y el gasto energético por actividad fisica- 12,
El estudio Framinghan®®, realizado en nifios en edad
preescolar, refiere también una relacion indirecta entre
el nivel de actividad fisica y la adiposidad corporal.

La inactividad fisica es evidente en la mayoria de
los paises desarrollados pero la situacion en Espafa es
aun peor. Menos del 30% de los nifios espafioles
practican actividad fisica en su tiempo libre, porcentaje
gue es inferior en las chicas. Mas del 60% de los jovenes
no practican o practican ejercicios menos de dos veces
a la semana. En las chicas este porcentaje supera el
75% 4.

Beneficios del ejercicio fisico sobre la salud

Existen evidencias contrastadas que la actividad
fisica contribuye a prevenir la enfermedad coronaria, la
obesidad, la diabetes tipo 2 y el cancer de colon.

La actividad fisica ayuda a mejorar la calidad de vida
mejorando el bienestar psicoldgico y la funcion fisica.
Estos efectos favorables también se han observado en
los nifios. Ademas, se ha sugerido que los nifios que
practican actividad fisica habitualmente es mas prob-
able que también sean adultos activos y que existe una
cierta tendencia a mantener la actividad fisica desde la
infancia hasta la adolescencia y la vida adulta.

Los conocimientos actuales establecen un
razonamiento fisiolégico que justifica que el ejercicio
fisico contribuye a la pérdida de peso, a mantener la
pérdida y/o evitar el aumento ponderal®®. Cada vez es
mas consistente la evidencia que destaca el papel
beneficioso del ejercicio fisico sobre la salud en perso-
nas con normopeso y con sobrecarga ponderal®®

En la actualidad no hay un consenso undnime para
establecer recomendaciones concretas sobre el tipo y
el nivel de actividad fisica necesaria para mantener la
salud en los nifios y adolescentes. Sin embargo, si es
evidente la necesidad de estimular la practica de ejercicio

fisico desde la edad infantil. Enlos Gltimos afios se han
publicado documentos de consenso que recogen las
principales estrategias y recomendaciones. Estas
estrategias se centran principalmente en el medio
escolar, pero también estan dirigidas a las familias, el
entorno comunitario y el refuerzo social (17)

Habitos alimentarios en la poblacién infantil y
juvenil

Los factores que de manera reiterada se han
identificado como decisivos en el establecimiento de la
obesidad infantil y juvenil estan ligados a los estilos de
vida y fundamentalmente son los habitos alimentarios y
la actividad fisica. En este sentido hay que destacar la
influencia determinante de la familia en su configuracion.
Asi lo confirman los estudios que analizan la relacién
entre las preferencias y habitos alimentarios de los pa-
dresy de los hijos y distintos trabajos que sugieren que
cuando los padres siguen un estilo de vida sedentario,
con mayor frecuencia los hijos también lo siguen (18).

El modelo de consumo alimentario expresado por
los nifios y jovenes espafioles, segun el estudio enkid
(5, 19), se caracteriza por consumos elevados de carne,
lacteos y cereales con importante consumo de bebidas
refrescantes. Las principales fuentes de grasa en la dieta
son las grasas afiadidas, las carnes, los lacteos, los
dulcesy productos de bolleria. Por el contrario realizan
bajos consumos de frutas, verduras y pescado (s6lo un
60% toma 2 o mas frutas al dia, y un 34% mas de 2
hortalizas y verduras). Los jovenes entre 14y los 17 afios
realizan con mayor frecuencia consumos elevados para
el grupo de carnes, huevos y pescados (mas de 3
raciones/dia) pero es el subgrupo en el que se detecta
la mayor proporcién de individuos con consumo
insuficiente para el grupo de los lacteos y frutas y los
mas elevados para las bebidas azucaradas. En Espafia
el consumo de bebidas blandas en 1991 fue de 201 ml/
dia, mientras que en el 2001 ascendié a 284 ml/dia, lo
gue significa un 41% mas, con un aumento del consumo
tanto en el hogar como fuera de él.

El estudio enkid® ha puesto, también, de manifiesto
gue el 8.2% de la poblacién infantil y juvenil espafiola
acude al centro escolar u ocupacional sin haber
desayunado. Esto es mas acusado en el colectivo
femenino y en los nifios de mayor edad. Incluso, el 4.1%
no consume ningln alimento a lo largo de toda la
mafiana. Entre los nifios y jévenes que desayunan
habitualmente, el 32% realiza aportes con esta racion
por debajo de 200 Kcal. En los resultados de este trabajo
se observéd que los nifios y jovenes que realizaban con
el desayuno aportes superiores al 19% de la ingesta
dietéticas de referencia (IDR) para la energia, describen
un mejor perfil de macro y micronutrientes en laingesta
total diaria en todos los grupos de edad y sexo.

Los nifios que desayunan solos se adscriben con
mayor frecuencia al grupo de consumidores de
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desayunos de baja calidad, especialmente en las familias
modestas y en el grupo de edad entre 14y 18 afios. La
prevalencia de obesidad fue inferior en los chicos y chicas
que realizaban un desayuno completo en comparacion
con los que no desayunaban o realizaban un desayuno
incompleto.

Se ha asociado con mayor prevalencia de obesidad
el dedicar mas de 2 horas diarias a ver la television o a
actividades de ocio sedentarias, como los videojuegos,
ordenadores etc., hecho también constatado en la
poblacién infantil y juvenil espafiola donde se evidencia
gue los nifios que ven la television mas de 2 horas diarias
presentan una mayor prevalencia de obesidad, quizas
porque la cantidad de television y juegos de ordenador
inducen un menor gasto energético por sedentarismo
(5, 20) pero también suelen originar un mayor consumo
de tentempiés de alta densidad energética y crean
necesidades sentidas sobre alimentos no necesarios
para un modelo alimentario saludable.

Los héabitos alimentarios y de actividad
fisica estan fuertemente arraigados a nivel individual y
es dificil modificarlos. Es, por tanto, crucial intentar
capacitar a los nifios desde pequefios. En esta tarea
deben estar implicados las familias y el medio escolar,
reforzados con cambios ambientales y comunitarios.

El Patrén alimentario y el perfil nutricional referido
reflejan los cambios en los habitos alimentarios y del
estado nutricional que han ocurrido en Espafia, siendo
las cohortes de los nifios y adolescentes, donde mas
gue en cualquier otro grupo de edad, se deterioran
algunas de las caracteristicas de la dieta mediterranea.

Estos cambios de los héabitos alimentarios de la
poblacién estén relacionados entre otros factores con
los nuevos tipos de familia, con la progresiva
globalizacion del comercio alimentario, con el
extraordinario desarrollo de la industria alimentaria que
ofrece al mercado permanentemente un nimero cada
vez mas elevado de alimentos con gran atractivo tanto
para nifios como para adultos. Esto facilita que los nifios
consuman una cantidad creciente de alimentos sin el
control o el consentimiento familiar, tanto dentro como
fuera del hogar y estas circunstancias favorecen el
[lamado ambiente alimentario obesogénico,
caracterizado por una oferta ilimitada de alimentos
s6lidos y bebidas con gran atractivo organoléptico, ricos
en grasay azUcares, densos en energia, de baja calidad
nutricional, presentados en raciones cada vez mas
grandes y a un coste asequible. El tamafo de las
raciones de alimentos manufacturados (hamburguesas,
pizza, patatas fritas, pasta, bolleria, etc.) ha crecido
progresivamente desde la década de los 70 con el mayor
incremento desde 1985 hasta la actualidad. Las raciones
“super-size” representan hasta 2-3 veces mas calorias
gue las de tamafio regular, y cada vez son mas
frecuentes, favoreciendo un incremento de la ingesta
total de energia®®.
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El aumento del consumo de estas comidas rapidas
y bebidas blandas y del tamafio de las raciones tanto en
casa como fuera de ella no es independiente del hecho
de que la evolucion del indice de precios al consumo de
estos productos aumenté significativamente menos en
la dltima década que por ejemplo el de las frutas y los
vegetales frescos. En definitiva, este estilo de
alimentacién se relaciona con una ingesta mayor de
energia y grasa y un aumento del peso corporal,
pudiendo contribuir al desarrollo de la obesidad y sus
comorbilidades?®, como dislipemia, diabetes tipo 2,
inflamacién aguda y crénica y aterogénesis.

Promocion de habitos saludables y prevencién
delaobesidad

La importancia de la prevencién es cada vez mas
evidente, pero los datos sobre la efectividad de estos
programas son aun limitados?. La OMS ha establecido,
recientemente, una clasificacion de las estrategias de
prevencion:

1- Prevencion universal o de salud publica.
Dirigida a todos los individuos de una poblacién

2- Prevenciéon selectiva o deteccion de la
poblacién de riesgo

3- Prevencion diana dirigida a nifios con
sobrepeso, pero que todavia no son obesos

Las siguientes recomendaciones estan basadas en
el Documento de Consenso de la Asociacién Espafiola
de Pediatria, Sociedad Espafiola de Nutricién
Comunitaria y Sociedad Espafiola para el estudio de la
Obesidad °.

1. Prevencién Universal

Promocion de habitos alimentarios saludables

La educacion de los habitos nutricionales del nifio
debemos comenzarla ya desde el periodo antenatal, con
especial atencién alos periodos criticos, convirtiéndonos
en el asesor nutricional de los padres, pero también
directamente de los nifios y adolescentes

Promocién de la lactancia materna. Durante la etapa
del neonato y lactante las conductas nutricionales tienen
una gran trascendencia en el desarrollo del nifio, en su
salud y en sus enfermedades y es donde méas puede
influir el pediatra para hacerlas saludables. La lactancia
materna debe ser la principal fuente de alimento a estas
edades, exclusiva en los primeros meses Yy
complementada con una alimentacion reglada posterior.
Lamentablemente lo que deberia ser la norma se
convierte en excepcion en muchos casos. Es una
importante responsabilidad del pediatra explicar los
beneficios de la lactancia maternay fomentarla.

En la etapa de preescolar y escolar se crean los
hébitos sociales, familiaresy ambientales y se adquieren
las costumbres dentro de la propia cultura en la que vive
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el nifio. Es la edad ideal para establecer pautas de
comportamiento alimentario saludables. Debe
establecerse un horario regular, teniendo especial
importancia el desayuno y el resto de las comidas bien
organizadas para conseguir alcanzar los requerimientos
energéticos diarios. Es necesario insistir en laimportancia
del desayuno, puesto que no tomar esta primera comida,
supone no cubrir ni los dos tercios de las
recomendaciones diarias para minerales y vitaminas?.
Es de gran trascendencia conocer los patrones
alimentarios de los padres, ya que si son saludables su
refuerzo es la forma mas eficaz para asegurar una buena
dieta en el nifio de edades tempranas. Por el contrario,
si es inadecuado, la intervencion sobre la familia es el
unico medio para mejorar la calidad de la dieta del nifio.
Las preferencias y patrones alimentarios del nifio se
desarrollan precozmente y van a continuar con gran
persistencia a lo largo de la vida, estando condicionados
por los habitos y creencias de los padres.

Durante la adolescencia, la nutricion adecuada
entrafia dificultades por seguir el adolescente patrones
sociales de alimentacion, prescindiendo en ocasiones de
comidas regladas que se sustituyen con frecuencia por
“picoteos” y comidas rapidas consumidas fuera del hogar.

Normas dietéticas

El pediatra debe vigilar periodicamente la dieta y
aprovechar las visitas del nifio para recordar que debe
limitarse el consumo de bolleria industrial, dulces, snacks,
refrescos azucarados y prohibirse las bebidas alcohdlicas
en adolescentes.

Disminucion de los alimentos con contenido
elevado en grasa. Debemos recomendar un consumo
adecuado de grasa monoinsaturada (aceites de oliva) y
poliinsaturada (aceite de soja, pescados entre otros),
junto con una reduccién del aporte de grasa saturada
(embutidos, bolleria, helados, etc.) Una dieta que es alta
en contenido graso favorece por su escaso poder
saciante una ingesta pasiva excesiva de energia en
relacion con las necesidades. La dieta baja en grasa
favorece la disminucion del riesgo de enfermedades no
comunicables prevalentes. Es importante destacar que
mas que la cantidad de grasa en la dieta, lo mas relevante
es la proporcion de acidos grasos saturados, trans,
monoinsaturados y poliinsaturados.

Evitar el consumo excesivo de proteinas. Existen
evidencias de que el aporte excesivo de proteinas ya
desde el primer afio de la vida, aunque también en épocas
posteriores de la nifiez, puede estar asociado al origen
y al desarrollo de la obesidad. Entre los mecanismos
implicados estarian el incremento de la produccion de
IGF1 y en consecuencia de la proliferacion celular en
todos los tejidos, pero especialmente en el tejido adiposo,
donde favoreceria la diferenciacion de preadipocito a
adipocitos, lo cual parece estar relacionado con la
aparicion mas temprana del rebote adiposo,
probablemente relacionado con el aumento de adipocitos,
caracteristico de los nifios obesos?.

La dieta del lactante alimentado con leche de formula
se caracteriza por una alta ingesta de proteinas, que
puede representar hasta 2 a 4 veces los requerimientos
para esa edad, por el contrario cuando la leche humana
es el Unico alimento, las proteinas sélo aportan el 7%
del valor caldrico del total de la dieta.

Favorecer el consumo de hidratos de carbono
complejos. Recomendaremos limitar los hidratos de
carbono con indice glucémico elevado y absorcion
rapida. Estos producen un rapido incremento de los
valores de glucemia e insulinemia postprandiales, con
la consiguiente hipoglucemia posterior, que provoca
sensacion de hambre y favorece una nueva toma de
alimentos, estableciéndose un circulo vicioso que
favorece la obesidad.

La dieta optimizada que debemos promocionar se
caracteriza por una amplia diversidad de alimentos que
aseguren el aporte adecuado de energia, macro y
micronutrientes y componentes funcionales. Una de las
referencias mas universalmente aceptadas es la
piramide de los alimentos, cuya base tiene un
componente vegetal, cereales, frutas y verduras, que se
deben consumir en cantidad abundante y diariamente;
la parte intermedia, a consumir en menor cantidad y con
menor frecuencia, esta ocupada por alimentos lacteos y
proteinas, carnes con bajo contenido graso, pescados
blancosy azules, huevos, frutos secos y leguminosasy
el vértice por alimentos cuya ingesta debe ser limitada,
en especial azucares refinados y grasas. La dieta
mediterranea tradicional responde adecuadamente a
este modelo, incorporando ademas el aceite de oliva,
gue por su composicién en 4cidos grasos y en
componentes funcionales debe representar el aporte
principal de grasa en la dieta. El modelo de cocinado de
la dieta mediterranea, fundamentalmente coccion, asado
y parrilla, evita la adicién de salsas y otros componentes
energéticos.

La educacién nutricional deberia ser incorporada de
manera estructurada en el curriculo escolar, con
implicacion de educadores, padres y alumnos. Las
empresas de restauracion colectiva, fundamentalmente
el comedor escolar, y las actividades de tiempo libre,
pueden desempefiar un papel complementario en este
sentido.

Promocion de habitos de vida activos

La promocién de patrones de vida activos pasa por
una reduccién del tiempo dedicado a ver la television, la
causa de obesidad mas modificable, ya que en el
momento actual la media que le dedican los nifios y
adolescentes es mayor de 3 horas diarias, cuando lo
recomendado es menos de 2 a lo que se suma el
creciente mal uso y abuso de las nuevas tics. La suma
del tiempo dedicado a todas ellas se convierte en la
primera actividad del nifio después de dormir, limitando
por tanto, las horas dedicadas a juego, educacion fisica
y deporte. Debemos recomendar no comer mientras se
ve la TV y evitar la TV en los cuartos de los nifios. La
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implicacion del nifio en pequefias tareas domésticas. Es
importante que realicen actividades fisicas estructuradas
(natacidn, bicicleta, correr, bailar, etc.) pero hay que
destacar que tanto o mas importante que la actividad
fisica estructurada o programada son las actividades no
estructuradas.

La actividad fisica debe formar parte del modo de
vida desde la primera infancia, ayudando a mejorar la
relacion con el entorno, conocer el propio cuerpo,
coordinar movimientos y promocionar un buen balance
energeético.

Las estrategias adecuadas para favorecer que los
nifios y adolescentes realicen alrededor de una hora de
actividad vigorosa aer@bica y patrones de vida mas
activos pasaria por conseguir la humanizacion de las
ciudades con mas areas peatonalesy de juego libres de
riesgo, la promocién de programas de educacion fisica,
gimnasia y deporte en la escuela y la obligada
participacion de los escolares en los mismos, asi como
el desplazamiento andando o en bicicleta al centro
escolar, la realizacion de pequefias tareas domésticas y
el cambio de los patrones actuales de ocio individuales
y colectivos por otros mas activos.

La familia va a tener un papel principal en el
desarrollo de habitos activos en los nifios, debiendo
tenerse en cuenta que existe una mayor asociacion fa-
miliar para los patrones de inactividad que de actividad.
Por otra parte, es de gran trascendencia que los padres
participen con los hijos en juegos y otras actividades
fisicas y que tengan la disponibilidad para trasladar y
recoger a sus hijos cuando realizan deportes en areas
distantes de su casa.

2 Prevencién selectiva. Deteccién de la
poblacion deriesgo.

Como factores de riesgo tenemos:

Antecedentes Familiares: Si uno de los padres es
obeso, el riesgo de ser obeso en la edad adulta se triplica,
y siambos son obesos el odds ratio (OR) se incrementa
a mas de 10. Antes de los 3 afios de edad la obesidad
de los padres es mas predictivo de la obesidad futura
gue el propio peso?.

Periodos de importancia clinica: Existen 3
periodos criticos de obesidad en la edad pediatrica: el
1° afio, antes de los 6 afos y la adolescencia. Tras el
descenso del IMC que empieza en el 2° afio de vida
puede presentarse un rebote adiposo precoz que Si
ocurre antes de los 5-5,5 afios, aumenta el riesgo de
obesidad posterior significativamente. Después de los
10 afios, la adiposidad de los progenitores es menos
importante que la del nifio para predecir la obesidad du-
rante la edad adulta.

Asi mismo, en la adolescencia una obesidad predice
posible obesidad futura, especialmente en las mujeres
en las que se produce un incremento de alrededor del
40% de la grasa corporal.
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Peso al nacer: Los nifios con bajo peso al nacer
por su mayor riesgo de desarrollo de obesidad y de
distribucion troncal de la grasa, los hijos de madres
diabéticas, mas del 50% desarrollan obesidad, y aquellos
lactantes que incrementan significativamente su peso
enrelacion con latalla en el primer semestre de lavida
(23)

3 - Prevencién diana

El tratamiento del nifio con sobrepeso, o prevencion
dianarequiere un programa multidisciplinario que com-
bine la restriccion dietética, el aumento de la actividad
fisica, la educacion nutricional y la modificacién de
conductas. La finalidad del tratamiento en la edad infantil
no es la pérdida de peso, a diferencia del tratamiento en
el adulto, sino evitar la ganancia ponderal, puesto que
los nifios estan creciendo. Las modificaciones dietéticas
terapéuticas deben permitir satisfacer las necesidades
nutricionales sin interferir el ritmo de crecimiento y
desarrollo adecuado y asegurar los aportes de microy
macro nutrientes. El tratamiento dietético ser4 mas
efectivo si los padres participan y cooperan, puesto que,
ademas de ser modelos de referencia son los
responsables de la alimentacion familiar.

Terapiaconductual. Estd basada en el aprendizaje
del autocontrol, estrategias de control de estimulos en
el &mbito familiar, modificacion del estilo de alimentacion
en relacion con una dieta sana equilibrada, y
modificaciéon de los patrones de actividad fisica con
motivacion especial hacia actividades y favorecer
mensajes positivos mejorando la autoestima?. Los pa-
dres deben llevar todo el peso del tratamiento en los
nifios menores de 5 afios. Entre 5y 9 afios se les dara
alguna responsabilidad a los nifios. Por encima de los 9
afos se dara mayor grado de responsabilidad y ya en la
adolescencia el papel familiar disminuye notablemente?.

Tratamiento dietético. Basado fundamentalmente
en normas de alimentacion aconsejable, pautas de
realizacion de comidas e informacién sobre alimentos
prohibidos temporalmente, etc.

Ejercicio fisico: Se buscara aquel que resulte
inicialmente més atractivo y con posibilidades reales de
efectuarlo. Debe ser de inicio suave, diarioy buscar el
mas idoneo para el paciente y su familia, que pueda
practicarse con 2 6 3 personas con fines parecidos.

Sin embargo, el tratamiento del nifio con sobrepeso
es dificil y a menudo frustrante. En la actualidad faltan
pruebas sélidas acerca de la efectividad de aquellas
intervenciones en la que basar una estrategia definida.
Larevision de la bibliografiat®>?*2¢ pone de manifiesto que
“El tratamiento actual del sobrepeso en la infancia, se
basa en la modificacion de los “estilos de vida” en
la prevencién del sedentarismo y promocion de la
actividad fisica, junto con la implicacién de la familia,
como apoyo imprescindible para adquirir hdbitos
alimentarios saludables”. Los estudios muestran
resultados similares comparando el incremento de la
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actividad fisica con la reduccién de la conducta
sedentaria. Cuanto méas precoz sea la intervencion,
mejores resultados. Las modificaciones de habitos con
terapia conductual es un componente imprescindible
en el tratamiento del nifio con sobrepeso El apoyo famil-
iar es necesario para el éxito del tratamiento. Las dietas
hipocaldricas son menos efectivas a medio y largo plazo
gue la modificacion de los estilos de vida

Para concluir, segin el Informe de la Unidn
Internacional de Promocion de la Salud y Educacion para
la Salud para la Comision Europea: “Laevidenciaindica
gue lapromocion de salud redunda en ganancia de
salud a un coste menor que el tratamiento médico
yaseadegrupos o de pacientes de alto riesgo. Pero
la estrategia de la promocién de salud requiere la
participacion del sector sanitario con otros
sectores“?. En este sentido, la promocion de la salud y
prevencion de la obesidad requiere un abordaje multi-
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MANEJO PRACTICO DEL NINO OBESO Y CON SOBREPESO
EN PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA.

INTRODUCCION.

« Laobesidad es una enfermedad cronica, compleja
y multifactorial, que suele iniciarse en la infancia y la
adolescencia, y que tiene su origen en una interaccion
genética y ambiental, siendo mas importante la parte
ambiental o conductual, que se establece por un
desequilibrio entre la ingestay el gasto energético.*

« En la actualidad es un importante y creciente
problema de salud publica en dicho sector de la
poblacion.t

« Enlas sociedades desarrolladas la obesidad, junto
con la caries dental, es el trastorno nutricional més
frecuente durante la infancia y la adolescencia.?

« Los datos del Estudio enKid aportan una
prevalencia intermedia de obesidad en Espafa en
relacién con otros paises, presentando, sin embargo,
notables variaciones geogréficas. El problema es mucho
mas acusado en varones y en edades mas jovenes (de
2 a 10 afios).?

« Prevalencia de sobrepeso y obesidad en la
poblacién espafiola de 2 a 24 afios segun variable region:

0 Centro (Comunidad de Madrid, Castillay Leén,
Castilla-La Mancha y Extremadura): obesidad
15.3%, sobrepeso y obesidad 27.5%.

0 Sur (Andalucia): obesidad 15.6%, sobrepeso y
obesidad 29.4%

0 Nordeste (Catalufia, Aragén y Baleares):
obesidad 9.8%, sobrepeso y obesidad 21.8%.?

o Desde 1998 |la OMS considera la obesidad una
epidemia global.?

« La obesidad tiene una etiologia multifactorial,
donde la libre disponibilidad de alimentos, los cambios
en los habitos alimentarios, el sedentarismo o los factores
psicoldgicos y sociales tienen una importancia funda-
mental.?

« Existe un interés cada vez mayor por la obesidad,
tanto a nivel clinico, como investigador. Los clinicos
intentan encontrar estrategias practicas que consigan
tratamientos eficaces para sus pacientes; la investigacion
se ocupa de la etiologia y fisiopatologia de la
enfermedad.®

« La obesidad en nifios y adolescentes resulta una
de las enfermedades més frustrantes y dificultosas de
tratar.®
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« La prevalencia de sobrepeso y obesidad esta
aumentando alarmantemente en Estados Unidos asi
como en el resto de paises desarrollados.®

« Causas de obesidad en los nifios: interaccién en-
tre factores genéticos, biolégicos, psicoldgicos,
socioculturales y ambientales.®

« El parar el aumento de la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en los nifios es una prioridad en
salud publica. La creciente prevalencia de obesidad no
es s6lo genética sino mas bien ligada a dos factores del
estilo de vida: el contenido energético de la dieta y el
sedentarismo creciente. La prevencion del sobrepesoy
la obesidad deben apoyarse en la modificacion de estos
dos factores y se debe llegar a comprender la eficacia
de las estrategias que buscan modificar estos factores
para controlar la obesidad.®

o Los nuevos conocimientos sobre factores
genéticos y hormonales estan aportando gran cantidad
de informacion cientifica cuya importancia y
repercusiones son dificiles de interpretar para los
clinicos.®

IMPORTANCIA EN PEDIATRIA DE ATENCION
PRIMARIA.

« Estudio enKid realizado entre los afios 1998-2000
y disefiado para valorar la prevalencia de la obesidad de
la poblacion infantil y juvenil espafiola asi como los
hébitos alimentarios y el estado nutricional.*

« En la infancia y adolescencia constituye el
trastorno metabdlico més prevalente, asi como la princi-
pal enfermedad no declarable.?

« La obesidad es una enfermedad cronica cuyos
resultados con tratamiento, tanto dietético como de
cambio de patron de vida son muy limitados por lo que
la prevencion es prioritaria y mas sabiendo que el 30%
de los adultos obesos lo eran en la infancia y que la
obesidad que se inicia en la infancia puede tener peores
consecuencias que la obesidad que se inicia en la edad
adulta.?

« Si uno de los padres es obeso, el riesgo de ser
obeso en la edad adulta se triplica y si ambos lo son se
incrementa en mas de 10 veces.?

« Antes de los 3 afios la obesidad de los padres es
mas predictivo de la obesidad futura que el propio peso.?
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» Después de los 10 afios la adiposidad de los
progenitores es menos importante que la del nifio para
predecir la obesidad durante la edad adulta. Asi un
adolescente obeso tiene un 80% de riesgo de serlo en
la edad adulta y un nifio de 4 afios obeso tiene un 20%
de riego de obesidad futura.?

« En la preadolescencia una obesidad predice
posible obesidad futura.?

« Existen 3 periodos criticos de obesidad en la edad
pediatrica: el 1° afio, antes de los 6 afios y la
adolescencia. Tras el descenso del IMC que empieza
en el 2° afio de vida, puede presentarse un rebote
adiposo precoz, que si ocurre antes de los 6 afos,
aumenta el riesgo de obesidad posterior.?

« Es muy importante la intervencién familiar ya que
los patrones familiares son muy influyentes.?

« El apoyo familiar es necesario para el éxito del
tratamiento.?

« Cuanto més precoz sea la intervencién, mejores
resultados.?

« Parece prudente evitar programas de deteccion
masiva de nifilos obesos y restringir la oferta de
tratamiento a pacientes seleccionados y siempre dentro
de un abordaje multidisciplinario y supervisado.?

« Objetivo: tratar los problemas de salud que pueden
tener los nifios con sobrepeso.*

« Las estrategias de la prevencion de la obesidad
se basan en la iniciacién de la prevencién a través de
los cuidados en Atencion Primaria.®

« Efectos secundarios de |la obesidad:

» Aumento del riesgo cardiovascular: de un 20 a un
50% de los nifios obesos tienen la TA elevada. El
colesterol, LDLc, triglicéridos con frecuencia estan
elevadosy disminuye HDLc.

» Ortopédicos: es frecuente el genu valgo, la
enfermedad de Blount (tibia vara) y la epifisiolisis de la
cabeza del fémur.

» Endocrinoldgicos: la obesidad nutricional en los
nifios esta asociada con una resistencia periférica a la
insulina, con hiperinsulinemiay elevacion de la glucemia.
Esta intolerancia a la glucosa y diabetes mellitus tipo 2
suele cursar sin sintomas. Los nifios obesos tienden a
ser mas altos y la maduracién 6sea estar acelerada, por
lo que el desarrollo puberal es més precoz aunque a la
larga latalla es normal. En las nifias adolescentes obesas
son més comunes las anomalias menstruales (oligo o
amenorrea); la hipersecrecion de andrégenos e
hirsutismo que asociado al acné y acantosis nigricans
constituyen el sindrome del ovario poliquistico. Los
genitales pueden parecer mas pequefios por estar
hundidos en la grasa pubiana.

»Gastroenteroldgicos: el 20% de los nifios obesos
muestran evidencia de esteatohepatitis por ultrasonidos
o por aumento de transaminasas. Es mas frecuente la
litiasis biliar.

*Pulmonares: disminucién de la tolerancia al
ejercicio, disminucién de los tests de funcion pulmonar
(FEV1), sindrome de apnea del suefio.

»Neuroldgicos: hipertensién craneal idiopatica
(seudo tumor cerebral).

=Consecuencias sociales: los nifios obesos tienen
menor autoestima y expresan sensaciones de
inferioridad. La discriminacién por sus comparieros les
conduce al aislamiento.

=Persistencia de la obesidad en el adulto: el riesgo
de obesidad en el adulto aumenta con la edad, con la
duraciény la severidad de la obesidad o si el incremento
de la grasa prepuberal (rebote adiposo) ocurre antes de
los 5 afios.®

eLa encuesta (Encuesta de Salud de la Junta de
Andalucia) de 1999 estaba ya editada pero no habia
datos de masa corporal sino apreciacion subjetiva para
la persona entrevistada si el nifio en cuestiéon sobre el
gue se realizaba la encuesta tenia mas peso del debido
o no.

En resumen es asi:
Tasas de obesidad en nifos:

De 0 a 4 afios: 20,0 %. De 5 a9 afos: 37,6 %
y de 10 a 15 afios: 5,8 %

Tasas de sobrepeso:

De 0 a 4 afios: 5,5%, De 5 a 9 afos: 22,0 %
y de 10 a 15 afios: 18,3 %

Peso normal:

Niflos de 0 a 4 anos: 21,2 % De 5 a 9 afios.:
40,4 % y de 10 a 15 afios: 69,8 %

Estos datos no han sido publicados, pero en la
Consejeria si se dispone de ellos y quien diera la noticia
habra tenido acceso a ellos.

«La obesidad es una enfermedad cronica. Por tanto
precisa frecuentes visitas, monitorizacién continua y
refuerzo para obtener éxito aungue no se garantiza.®

#Se ha comprobado que el 80% de los adolescentes
obesos presenta cifras de TA superiores al percentil 90
para su talla, y en casi todos (97%) se asocian otros
factores de riesgo cardiovascular (dislipemia,
sedentarismo).®®

¢ La adquisicién de sobrepeso durante la infancia
es ademas un predictor de hipertensién en adultos, de
la cual es el factor modificable mas importante.*®
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« Objetivo: Identificar la epidemiologia del sobrepeso
en nifios.*

« La obesidad estd asociada con importantes
problemas de salud en los nifios y es un temprano fac-
tor de riesgo de mortalidad y morbilidad en el adulto.®

« La probabilidad de persistencia de obesidad en el
adulto se estima del 20% a los 4 afios y del 80% en
adolescentes.®

« Se sabe que el sobrepeso y la obesidad tienen un
impacto significativo en la salud fisica y psicosocial en
lainfancia. La hiperlipemia, la HTAy la intolerancia a la
glucosa ocurren cada vez mas en nifios y adolescentes
obesos. Ademas se sabe que la obesidad en la infancia
es un factor de riesgo independiente para la obesidad
del adulto. Es interesante que el sobrepeso en la
adolescencia es un predictor de riesgo mas importante
gue el sobrepeso en la edad adulta.®

« Recientes estudios sugieren que la incapacidad
asociada a altas ingestas de grasas saturadasy el bajo
consumo de frutas y verduras junto con un estilo
sedentario de vida pudiera exceder los costes en salud
que provoca el consumo de tabaco.”

VALORACION DE LAOBESIDAD EN LOS NINOS.

« Se caracteriza por una excesiva acumulacion de
grasa corporal y se manifiesta por un exceso de peso y
volumen corporal.t

« La obesidad es un incremento excesivo del peso
corporal, realizado a expensas del tejido adiposo y en
menor proporcién del tejido muscular y masa esquelética.
Representa un incremento del peso corporal, asociado
a un desequilibrio en las proporciones de los diferentes
componentes del organismo.®

« La obesidad y el sobrepeso se definieron como
valores del indice de masa corporal iguales o superiores
a los valores de los percentiles 97 y 85 por edad,
respectivamente, de las tablas de referencia espafiola
de Hernéandez et al de 1988.*

« Se determinaron el peso y talla mediante
procedimiento estandarizados con instrumentos
homologados.!

« Existen diversos métodos para valorar la obesidad
en lainfanciay la adolescencia, pero los méas utilizados
tanto en clinica como en epidemiologia son el estudio
de la relacion entre edad, sexo, peso. talla e indice de
masa corporal (peso en Kg/talla en m?). También son
Gtiles los pliegues cutaneos, en especial el tricipital .

« Para el estudio de la obesidad se ha utilizado
Unicamente la variable IMC.*

« La estimacion de la obesidad en la infancia y la
adolescencia a partir del IMC es un hecho aceptado tanto
desde el punto de vista clinico como epidemioldgico.?
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« A la hora de establecer puntos de corte para el
IMC que definan la prevalencia de obesidad en los
estudios epidemioldgicos se han barajado diversos
métodos,... En la actualidad existe un consenso
razonable en definir | obesidad con el p95y el sobrepeso
con el p85, sobre todo en EE.UU.; en Europa y Asia se
continda utilizando el p97.*

« La obesidad exdégena es una enfermedad
nutricional que se define por el exceso de grasa corpo-
ral resultante del consumo de una dieta de valor cal6rico
superior a las necesidades del nifio.?

o La determinaciéon del IMC es un método muy
especifico con la medicién de la grasa corporal y es
sencillo de aplicar en nuestras consultas. Hoy en dia se
considera por consenso: IMC>85: sobrepeso, IMC>95:
obesidad.

« En ambos sexos se produce un incremento de
peso desde el nacimiento hasta el final de la
adolescencia, por tanto es necesario para valorar la
obesidad tener en cuenta ademas del peso, la talla, el
sexoy el estadio puberal, debiendo de disponer de tablas
adecuadas para poblacion espafola (Tablas de
Hernandez y col).®

« Objetivo: calcular IMC para nifios.*

« Objetivo: describir la diferencia entre “riesgo de
sobrepeso” y “sobrepeso” para nifios en términos de IMC
por edad.*

« Desde el punto de vista etioldgico se distinguen
dos tipos de obesidad:

» Obesidad exdgena: responsable del 95% de los
casos de obesidad.

= Obesidad asociada:

¢ A sindromes dismorficos: Prader Willi, Laurence
Moon Bield, Carpenter, Almstrom, entre otros.

¢ A lesiones del sistema nervioso central: las
lesiones del SNC que afectan a la region hipotaldmica
pueden cursar con obesidad, ya sean secundarias a
traumatismos, a tumores (gliomas, hamartomas,
disgerminomas), a secuelas de infecciones o a cierto
grado de hipertensién endocraneal cronica compensada
(portadores de véalvulas de derivacién en las
hidrocefalias).

¢ A endocrinopatias: hipercortisolismo endégeno
(sindrome de Cushing), hipercortisolismo secundario al
uso terapéutico de glucocorticoides, hipotiroidismo, déficit
de hormona de crecimiento, hiperinsulinismo...?

« Elvalor del IMC no es constante durante la infancia
y adolescencia, y varia con la edad siendo necesario
disponer de tablas de referencia. Se produce un aumento
de este indice durante el primer afio de vida, para luego
descender y volver aincrementarse hacia los 6 afios de
edad.®
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« Los pliegues cutdneos representan
aproximadamente el 50% de la grasa total del organismo,
y reflejan el grado de adiposidad total de una persona.
En general, se miden con compases de espesor y pueden
determinarse en diferentes zonas anatomicas: tricipital,
subescapular, suprailiaco, bicipital... La técnica de
medicién requiere mucho entrenamiento y cuidado para
ser precisa, por lo que su reproductibilidad es escasa.®

« Es necesario comprobar que el nifio es obeso y
cuantificar la intensidad de su obesidad.®

« Esimportante descartar los procesos que causan
obesidad secundaria.®

« La obesidad se define como el exceso de grasa
corporal resultado de un balance positivo de energia.®

« indice de masa corporal o indice de Quetelet: se
calcula dividiendo el peso (en kilogramos) por la talla
(en metros) al cuadrado. En los nifios, a diferencia del
adulto en donde la obesidad se define a partir de un IMC
superior a 30, no pueden darse cifras fijas y hay que
recurrir a las graficas para cada edad y sexo.®

« EIIMC se correlaciona con las complicaciones de
la obesidad como hipercolesterolemiay enfermedad car-
diovascular a largo plazo, por ello se considera la mejor
definicion de la obesidad.®

« Un instrumento clinico para valorar la obesidad
debe reflejar el exceso de grasa corporal y ademas ser
de facil manejo. Este criterio lo cumple el IMC. Se calcula
facilmente con los pardmetros peso y talla. Hay que
referirlo alas curvas publicadas en funcidn del sexo y la
edad.®

« Existe acuerdo internacional en el uso del IMC en
ninos.8
« EI IMC asimismo se correlaciona con los

marcadores de complicaciones de la obesidad: presion
arterial, lipidos en sangre y mortalidad a largo plazo.®

« El uso del p95 se identifica nifios con gran
probabilidad de persistir la obesidad en el adulto.®

« IMC es ampliamente usado ya gue se correlaciona
con la cantidad de grasa corporal y se calcula facilmente
desde los datos de peso y talla. Ademés también se
correlaciona con los problemas secundarios de la
obesidad tanto en adultos como en nifios.®

o EI'IMC es el pardmetro antropométrico que mejor
se correlaciona con la grasa corporal total y con las
complicaciones asociadas por lo que debe ser utilizado
para el diagndstico de obesidad. En Espafa se utiliza
mayoritariamente las graficas de IMC de la Fundacion
Orbegozo.*?

« ElI IMC refleja las fases del desarrollo del tejido
adiposo en el nifio: incremento rapido durante el primer
afio, disminucion de 1 a 6 afios y nuevo incremento a
partir de esa edad. La edad en que comienza esta
inflexion en la curva, denominado rebote adiposo, es el

mejor predictor durante la etapa preescolar de la
obesidad en el adulto; la precocidad del rebote adiposo
constituye un factor de riesgo para el desarrollo poste-
rior de obesidad.*

PREVENCION

« Las estrategias de prevenciéon se dividen en:
prevencién universal, deteccién poblacion a riesgo y
tratamiento del nifio con sobrepeso.2

« Cadavezresulta mas evidente laimportancia de
la prevencion. No obstante hoy en dia, todavia no se ha
demostrado la efectividad de estos programas, los datos
son limitados.?

« Prevencioén universal:

o Promocién de la lactancia materna: se ha
demostrado el efecto protector para la obesidad futura'y
su duracién se asocia inversamente al riesgo de
obesidad.

o Normas dietéticas: el pediatra debe vigilar
periédicamente la dieta y aprovechar las visitas del nifio
para recordar que debe limitarse el consumo de bolleria
industrial, dulces, snacks, refrescos azucarados y
prohibirse bebidas alcohdlicas (en adolescentes). Para
prevenir los habitos nutritivos inadecuados, la edad a la
gue hay que educar a los nifios es desde los 3-4 afios.

o Promocion de una mayor actividad fisica:
recomendar no comer mientras se ve la TV, disminuir
las horas de TV, evitar la TV en el cuarto de los nifios,
implicar al nifio en pequefias tareas domésticas, intentar
realizar actividades fisicas estructuradas (natacion,
bicicleta, correr, bailar,...), implicar a la familia en este
estilo de vida mas activo con fines de semana menos
sedentarios.?

« Laobesidad se puede prevenir haciendo cambios
en el estilo de vida tales como aumentar la actividad fisica
o disminuir el tiempo de TV.2

« Laprevencién debe comenzar en la primera época
de lavida, identificando los sujetos de riesgo en los que
son fundamentales los antecedentes familiares.®

« Objetivos nutricionales para la poblacion espafiol
(Consenso de la Sociedad Espafiola de Nutricién
Comunitaria): prolongar la lactancia materna, grasas
entorno 30%, hidratos de carbono entorno 50%, frutasy
verduras entorno a 500 g/dia, azlcares afiadidos menos
de 4 veces al dia.’

« Laprevencién es una de las funciones del Pediatra
de Atencion Primaria e incluye diversas actividades como
screening neonatal, inmunizaciones sisteméticas,
prevencion de accidentes... Diversos estudios
documentan el esfuerzo que el Pediatra de AP debe dirigir
a prevenir la obesidad en los nifios al estar unido a
problemas secundarios en la nifiez y probablemente a
la persistencia de obesidad en el adulto.®
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« Factores de riesgo al nacimiento: peso RN, dia-
betes gestacional y obesidad de los padres. Para los
nifios: si uno de los padres es obeso el nifio tiene 3 veces
mas riesgo de ser obeso de adulto y si los 2 padres son
obesos el riesgo se multiplica por 10. En los menores de
3 afios la obesidad de los padres es un fuerte predictor
de obesidad en el adulto mas que su peso.°

« Hay periodos criticos para el desarrollo de una
excesiva ganancia de peso: duracién de la lactancia
materna, adolescencia.®

« Comportamientos alimenticios de los padres
influyen en los hijos.®

« Cambios sociales de las Ultimas décadas: menos
actividad fisica.®

« Durante toda la infancia (CNS) es importante
valorar la alimentacion y realizacion de ejercicio asi como
reconocer la excesiva ganancia de peso.°

« Relacion con colegio/Instituto para controlar la
venta de snack y mejorar los programas de ejercicio
fisico.®

« Relacién con el Médico de Familia de los padres
para llevar un programa comun de seguimiento.®

« Consejos dietéticos encaminados a la moderacién
en el consumo mas que a la restriccion. Realizar ejercicio
fisico regularmente.®

« Recomendaciones: identificar factores de riesgo,
calcular IMC una vez al afio e identificar la excesiva
ganancia de peso, promocionar la lactancia materna,
alimentacion saludable, ejercicio fisico, disminuir TV y
ordenador a 2 horas al dia, reconocer factores de riesgo
para obesidad en el adulto (HTA, diabetes...)°

« Losresultados del tratamiento de la obesidad una
vez establecida son poco gratificantes. Por ello los
esfuerzos deben dirigirse hacia la prevencién. Las
medidas preventivas deben iniciarse lo antes posible con
el fin de involucrar a la familia en la correccion de habitos
dietéticos y en el estilo de vida. Las medidas generales
van dirigidas a todos los nifios desde recién nacidos,
pero deben intensificarse en nifios de riesgo (inicio de
sobrepeso en periodos criticos y en nifios hijos de pa-
dres obesos: promocién de la lactancia materna,
introduccion de la alimentacién complementaria a partir
de los 6 meses, evitar el picoteo no nutricional entre
comidas, promover el ejercicio fisico, evitar la actitud
sedentaria, control periédico de peso y talla, influir en su
ambito de actuacion (ZBS: colegios, ayuntamiento,
Institutos, guarderias, escuelas infantiles, asociaciones
de vecinos...) sobre los riesgos de la obesidad y los
beneficios de una dieta equilibrada.t

« Las estrategias recomendadas en medidas
preventivas existe poca evidencia en ellas y se
consideran mas una esperanza que una realidad.?

« Existen unas recomendaciones generales, que
deben intensificarse en nifios de riesgo (obesos con sus
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inicio en periodos criticos e hijo de padres obesos:
ensefianza de las caracteristicas de una dieta equilibrada
y métodos culinarios, evitar errores alimentarios (ej.
Picoteo no nutricional), promocion del ejercicio fisico,
evitar sedentarismo, control periédico de peso y talla,
educacion a la poblacién general sobre los riesgos de la
obesidad.

TRATAMIENTO.

« Un esquema facil es el basado en la piramide de
los alimentos: en el nivel inferior, estan los cereales, las
verduras, frutas, legumbres, hortalizas, el queso y el
yogur, que deben ser la base de la alimentacién y se
deben tomar diariamente. En la parte intermedia estan
las carnes poco grasas, el pescado y los huevos, que se
deben tomar pocas veces a la semana. En la parte su-
perior se sitlan las carnes rojas, que deben ingerirse en
escasa cantidad (pocas veces al mes). Este tipo de
alimentacién debe adaptarse a nuestro medio, con las
caracteristicas de la dieta mediterranea (aceite de oliva
como aporte principal de grasa en la dieta y preparacion
culinaria mediante la coccion y el asado, evitando la
adicion de salsas.?

« Un programa multidisciplinario que combinen la
restriccion dietética, el aumento de la actividad fisica, la
educacién nutricional y la modificacion de conductas
constituyen los pilares del tratamiento.?

« Terapia conductual: estd basada en el aprendizaje
del autocontrol, estrategias de control de estimulos en
el ambito familiar, la modificacion del estilo de
alimentacién en relacion con una dieta sana equilibrada,
la modificacién de los patrones de actividad fisica con
motivacion especial hacia actividades ladicas con
refuerzo social a través de la familia. Favorecer mensajes
positivos mejorando la autoestima.?

« Enlas pautas de tratamiento psicolégico se incluye
la automonitorizacién. El paciente debe evaluar su in-
gesta, no requiriendo conocimientos profundos sino
conocer claramente gue esta haciendo respecto a lo que
come, como la hacey el gjercicio que realiza.?

e Los padres deben llevar todo el peso del
tratamiento en los nifios menores de 5 afios. Entre 5y 9
afos se les dara alguna responsabilidad a los nifios pero
la familia estara vigilante y responsable. Por encima de
los 9 afios se dard mayor grado de responsabilidad al
nifio, y ya en la adolescencia el papel familiar disminuye
notablemente.?

« Tratamiento dietético: diferenciar las dietas
hipocaldricas de la higiene dietética, la informacién sobre
alimentos temporalmente prohibidos, normas de
alimentacion aconsejables, pautas de realizacion de
comidas, etc...2.

« Ejercicio fisico: se buscard aquel que resulte
inicialmente més atractivo y con posibilidades reales de
efectuarlo. Se buscard un inicio poco brusco y no
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extenuante para evitar un mayor rechazo. Se recomienda
firmemente evitar la compra de instrumentos de gimnasia
o similares de uso domiciliario (ej. Bicicleta fija) la norma
es el fracaso tras un periodo de aburrimiento. El ejercicio
debe ser: inicio suave, diario, blusqueda del mas idéneo
con paciente y su familia, poca dependencia de
numerosas personas, practica con 2 ¢ 3 personas con
fines parecidos, busqueda del aspecto ludico.?

« Eltratamiento del sobrepeso en los nifios se basa
en la prevencién del sedentarismo y la promocion de la
actividad fisica junto con laimplicacion de la familia, como
apoyo imprescindible para adquirir habitos alimentarios
saludables.?

« No hay evidencia que ningun tratamiento
farmacoldgico sea efectivo en el tratamiento de la
obesidad infantil.?

« Las dietas hipocal6ricas son menos efectivas a
medio-largo plazo que la modificacion de los estilos de
vida.?

« Objetivo: describir las recomendaciones para el
ejercicio fisico en nifios (frecuencia, duracion, nivel).*

« Objetivo: describir las estrategias de modificacion
de conductas: cambio de estilo de vida y habilidades de
los padres.*

« El tratamiento de la obesidad no es facil y en la
mayoria de los casos conduce al fracaso. Los resultados
obtenidos a largo plazo son desalentadores y muestran
gue del 80 al 90% de los nifios vuelven a su percentil de
peso previo, siendo la tasa de recidiva comparable a la
de los adultos.®

« El tratamiento esté indicado en nifios con un IMC
superior al percentil 95 para su edad y sexo y en nifios
con sobrepeso (IMC entre el percentil 85y 95 para su
edad y sexo) si presentan complicaciones derivadas de
la obesidad, como afectacion psicoldgica, patologia
ortopédica, hipertension arterial, dislipemia...®

« El objetivo del tratamiento es conseguir un peso
adecuado a la talla'y conservar posteriormente un peso
dentro de los limites normales, junto a un crecimiento y
desarrollo normales.®

« Eltratamiento debe ir dirigido no sélo al nifio sino
también a su familia y comprende los siguientes
aspectos: reeducacion nutricional del nifio y su familia,
incremento de la actividad fisica y soporte psicoldgico.®

« Reeducacion nutricional: debe realizarse con toda
la familia, eligiendo regimenes de comidas variadas,
apetecibles y adaptadas tanto al nifio como a su familia.
No deben realizarse regimenes preestablecidos. El
agente mas importante en el tratamiento de la obesidad
durante la infancia y adolescencia son los padres.
Cuando éstos colaboran directamente en el tratamiento
se obtienen mejores resultados.®

« Reeducacidén nutricional: en cuanto a la
composicion de la dieta se aconseja una dieta
equilibrada. Las dietas equilibradas y moderadamente
reducidas en calorias son Utiles en la mayoria de los
pacientes. Hasta el comienzo de la pubertad no es
necesario ninguna restriccion calorica en el nifio,
debiendo realizarse una dieta normocalérica para su
edad. Se evitaran los alimentos con alto contenido
caldrico. Se distribuira el total de las calorias en tres
comidas principales y dos secundarias (media mafiana
y merienda).®

« Reeducacion nutricional: debe suprimirse el
exceso de ingesta de alimentos con alto contenido
energético (bolleria, galletas, caramelos, ...) por otros
alimentos con bajo contenido calérico como las verduras
y las frutas. Se evitaran las grasas y los azlcares
refinados y se deben cocinar preferentemente al horno,
cocido o a la plancha. La comida del colegio debe
modificarse, sustituyendo el primer plato por ensaladay
el postre dulce por fruta fresca. No deben utilizar
alimentos como “premio” o “regalo”.®

« Incremento de la actividad fisica: es util para
mantener la pérdida de peso y debe ser individualizado.
Hay que estimular la realizacién de paseos diarios en
nifios que no tengan habitos deportivos (ir al colegio
andando, subir escaleras). Animarlos en la participacion
de deportes escolares y actividades deportivas durante
el fin de semana. Es necesario que el ejercicio sea
aceptadoy forme parte de la vida diaria. Hay que evitar
el sedentarismo, como el uso de viedeojuegos y ver
television demasiadas horas, en las que los nifios tienen
un consumo energético reducido y ademas, toman
alimentos hipercaléricos.®

« Soporte psicolégico: es muy importante para lograr
la adaptacion del nifio y su familia a los habitos
alimentarios. Los familiares obesos deben seguir la
misma alimentacion y acompafarles en las actividades
deportivas. Es muy importante que la familia reciba
informacién sobre la obesidad, sus complicaciones a
largo plazo y, sobre todo la forma de tratarla.®

« Hay que evitar que una dieta restrictiva pueda dar
paso a un trastorno del comportamiento alimentario,
sobre todo en los adolescentes.®

« El objetivo del tratamiento es mantener el peso
sin que repercuta sobre el crecimiento.®

« Valoracion del paciente y su familia de su
disposicién para mantener un programa de
mantenimiento del peso y habitos de dieta y ejercicio
fisico.®

« El punto clave del tratamiento de la obesidad
deberia ser la alimentacion saludable y la actividad fisica.®

« El uso del mantenimiento del peso frente a la
pérdida de peso depende de la edad de cada paciente,
el percentil de IMC y la presencia de complicaciones
médicas.®
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« El Comité recomienda tratamientos que empiecen
pronto, involucren a la familia y apoyados por cambios
en las instituciones.?

« Las habilidades de los padres son la clave para el
éxito en los puntos clave de actividad fisica y la reduccion
de la alimentos de alto valor calérico o ricos en grasas.®

« El punto clave del manejo de la obesidad no
complicada es la realizacion de una dieta saludable y la
practica regular de ejercicio fisico, no buscando unos
logros del peso ideal.®

« Los nifios obesos con complicaciones secundarias
su seguimiento debe ir dirigido a la resolucién de esas
complicaciones.®

« Los nifios mayores de 2 afios el primer escalén
es mantener su peso, esto permite ir disminuyendo el
IMC con el tiempo ya que el nifio crece en altura. Para
los menores de 7 afios en ausencia de complicaciones
se debe mantener el peso, pero con complicaciones (HTA
y dislipemias) se debe conseguir reduccion de peso. Pero
para los mayores de 7 afos sélo recomienda el
mantenimiento del peso en los que presentan sobrepeso
sin complicaciones, el resto deben de perder peso. Las
familias de estos nifios deben conseguir mantener peso
para después con recomendaciones en su dieta y
actividad fisica perder aproximadamente un kilo por mes.
Lo ideal es mantener un IMC por debajo del percentil 85
aunque esto debe ser secundario a conseguir una
alimentacion saludable y la practica del gjercicio fisico.®

« Otros profesionales deben colaborar en el
seguimiento de estos nifios: enfermeria, trabajadores
sociales, psicélogos, nutricionistas...®

« Habilidades familiares: Nunca utilizar la comida
como premio, ofrecer al niflo opciones sanas (pera o
manzana, jugar en el parque o caminar por la playa),
mejorar los padres su habitos alimenticios y de actividad,
seguimiento en la consulta de estas habilidades.®

« Niflosy adultos deben realizar mas actividad fisica,
no solo para controlar el peso sino también para su salud
en general.®

« Actividad fisica: reducir la inactividad (TV y
ordenador s6lo 1 o 2 horas al dia), incorporar la actividad
a las rutinas diarias: caminar al colegio, jugar con los
amigos por la tarde, otros nifios se divierten en deportes
(individuales: nadar, bailar, artes marciales o de grupo o
gue puedan practicar con los padres: andar, montar en
bici...)

 Reducir calorias: los cambios se deben considerar
permanentes no como un plan alimenticio temporal para
la rdpida pérdida de peso. Lo mas util es la Pirdmide
Alimenticia. Reducir o eliminar alimentos especificos. Lo
siguiente Nutricion.®

o Cuidado con el consumo de tabaco en
adolescentes ya que incrementa los riesgos asociados
ala obesidad como la hiperlipemia.®
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« Complicaciones del control de la obesidad: gall
bladder disease pudiera ocurrir en adolescentes con
pérdida rapida de peso, riesgo de no consumir nutritientes
adecuados se limita eliminando alimentos hipercaléricos,
el crecimiento lineal se enlentece durante la pérdida de
peso pero como la mayoria de los nifios obesos son al-
tos este impacto en la estatura adulta parece ser minimo,
cuidado con la aparicion de trastornos del
comportamiento alimenticio o trastornos de la relacion
padre-hijo.®

« Anexo1l

SEGUIMIENTO EN PEDIATRIA DE AP.

« Responder a las preguntas que dia a dia nos
hacemos en la consulta: ¢,qué puedo hacer con los nifios
con sobrepeso?, ¢quiénes serdn adultos obesos?,
¢comoy aqué edad lo hago?, ¢, puedo prever el éxito de
mi intervencion?.?

« Objetivo: explicar el procedimiento recomendado
para el screening de sobrepeso en los nifios.*

« Objetivo: reconocer cuando es apropiado el
mantenimiento del peso frente a la pérdida de peso.*

« Objetivo: identificar las pruebas complementarias
gue precisan estos nifios.*

« Antecedentes personales: peso y talla de RN,
embarazo, diabetes gestacional, tipo de lactancia, edad
de introduccion de los alimentos sdlidos, desarrollo
psicomotor, traumatismos, cirugias.®

« Antecedentes familiares: enfermedades maternas,
pesoy talla de los padres y hermanos (actual y pasada),
habitos alimenticios en la familia, antecedentes de
enfermedades cardiovasculares, dislipemia, hipertension
arterial, diabetes e hiperuricemia, habitos alimenticios
de la familia, actitud familiar ante la obesidad del nifio,
hébitos de ejercicio en la familia, nivel socioeconémico
y cultural.®

« Anamnesis dirigida: comienzo de la obesidad,
encuesta dietética (alimentos, distribucion horaria),
actividad fisica, afectacion psicolégica, existencia de
situaciones de estrés.?

« Exploracion fisica: peso, talla, IMC, estadio pu-
beral, fenotipo, piel. 3

e Pruebas complementarias: hemograma,
bioquimica, lipidograma, funcién tiroidea, suprarrenal,
cariotipo, TAC o RMN cerebral, funcién
cardiorrespiratoria.®

« Es importante realizar seguimientos constantes,
estableciendo pactos gastrondmicos con los nifios, que
proporcionara un mayor rendimiento terapéutico.®

« Anamnesis: caracteristicas de comer (ansiedad,
rapidez, saciedad).®
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« Exdmenes complementarios: TA, hemograma,
colesterol, triglicéridos, glucosa y transaminasas.®

« Sitalla baja: edad 6seay hormonas tiroideas.®

« Si sospechamos obesidad organica, derivar a
Endocrinologia Infantil.®

« Lasformas de obesidad leve y moderada de causa
nutricional pueden ser seguidas en AP.®

« Estableceremos un programa de visitas para
realizar un refuerzo positivo en el nifio si se consiguen
los objetivos (mantener o reducir peso y seguir
creciendo).®

- Dieta en lactantes con sobrepeso: examinar la
cantidad de alimento que toma. Educar a los padres para
gue eviten costumbres como dar el biberdn o alimentos
cuando llora o esté irritable para calmarle, ya que asi
puede crearse el habito de buscar comida cuando
experimenta una sensacion frustrante.®

« Por debajo de los cinco afios no poner dietas.®

o Farmacos: no estan indicados los famacos
anorexigenos por sus graves efectos secundarios.®

« Cirugia: noindicada en nifios.®

« La AAP recomienda que los nifios con IMC igual
o superior al p85 con complicaciones de obesidad o con
un IMC igual o superior al p95 con o sin complicaciones
de obesidad deben someterse a evaluacién y posible
tratamiento.®

« Los clinicos deben estar atentos a los signos de
causas poco frecuentes de obesidad exdgena,
incluyendo sindromes genéticos, enfermedades
endocrinoldgicas y desérdenes psicolégicos.®

« Se debe realizar deteccion de complicaciones de
obesidad: hipertensién, dislipemias, trastornos
ortopédicos, trastornos del suefio, gall bladder disease
e insulinoresistencias.®

« Causas de derivacion a Endocrinologia Pediétrica:
pseudotumor cerebri, obesidad relacionada con
problemas del suefio, problemas ortopédicos, obesidad
morbida y obesidad en menores de 2 afios.®

« ElI Comité recomienda que los nifios con IMC>=
p95 para la edad y el sexo deben ser sometidos a una
valoracién médica profunda. Los nifios con IMC entre el
percentil 85y 95 deben detectarse complicaciones de la
obesidad incluyendo HTAYy dislipemias.®

« Mantenimiento: la obesidad es una enfermedad
cronica que requiere atencion de por vida respecto a
mantener una alimentacion saludable y una actividad
fisica regular. Se precisa seguimiento regular del nifio y
de lafamilia para revisar y reforzar los comportamientos
respecto a la dieta y actividad aprendidos, asi como la
colaboracién de otros profesionales enfermeria, colegio,
nutricionistas.®

« Recomendaciones de los grupos de expertos:
todos los grupos recomiendan la practica sisteméatica de
la educacion alimentaria y nutricional en los controles
del nifio sano desde el primer afio, la promocién de la
actividad fisica en casos de sedentarismo manifiesto,
asi como la deteccién precoz de aumentos exagerados
de peso para intervencion precoz. Ante la presencia de
obesidad ya instauradas, se aconseja inducir en el
paciente la demanda de tratamiento, sin la cual la
efectividad terapéutica es aun menor.=

« Trastornos psicoldgicos como causa de obesidad:
nifios que suelen no tener control en el consumo de
grandes cantidades de comida o que refieren vomitos
provocados o uso de laxantes para evitar la ganancia de
peso pueden tener un trastorno del comportamiento
alimenticio. Estos deben ser enviados a Salud Mental
para confirmar diagnéstico.®

« La frecuencia de visitas seria:

=12 vyisita diagnostico (CNS, demanda, derivacion):
peso, talla, IMC.

=22 yisita (15d-1 m): programada. H? Clinica
completa, exploracion fisica, pruebas complementarias
(hemograma, glucosa, creatinina, GPT, colesterol,
triglicéridos, LDLc, HDLc), tratamiento recomendado/
pactado.

=32 visita (1 m): peso, talla, IMC, TA. Resultados de
p. complementarias.

=42 yisita (2 m): peso, talla, IMC, TA.

=52 visita (3 m): peso, talla, IMC, TA, velocidad de
crecimiento. Derivacion a Enfermeria a los 2 meses.

=62 visita (4 meses): peso, talla, IMC, TA, velocidad
de crecimiento. Derivacion a Enfermeria a los 3 meses.

=72 visitas y sucesivas: cada 6 meses, intercaladas
con Enfermeria cada 3 meses.

SEGUIMIENTO EN ENFERMERIA DE AP.

PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO DEL NINO
OBESO EN LA CONSULTA DE ENFERMERIA.

1. Derivado por Pediatra tras diagndstico
(aproximadamente a los 2-3 meses).

2. Realizar encuesta nutricional.
Realizar encuesta de actividad fisica.
Peso.

Talla.

indice de masa corporal.

Toma de tension arterial.

© N o g W

Actuacién por parte de Enfermeria:
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a.Informar de complicaciones a largo plazo: requiere si queremos llevar a cabo programas
hipertension arterial, hipercolesterolemia, preventivos adecuados y efectivos que deberan tener
enfermedad coronaria, diabetes. una base poblacional mas que una estrategia de alto
riesgo.?

b.Modificacion de habitos alimentarios.

« La obesidad es una enfermedad frecuente, grave,
dificil de tratar y que afecta a toda la sociedad. Es un
d.Moativar la implicacion de la familia. reto de primera categoria para la salud publica y los
pediatras debemos tener un papel prioritario, tanto en la
prevencion y tratamiento como en la concienciacion a la
10. Derivar al Pediatra: sociedad, aunando esfuerzos de instituciones, colegios,
medios de comunicacion, etc... para conseguir frenar
esta epidemia emergente.?

c.Potenciar el gjercicio fisico.

9. Revisiones cada 2-3 meses.

a.Cada 6 meses, para consulta programada.
b.Antes si se detecta algun problema. i o o

« Es conveniente sensibilizar a la opinién publica 'y

al personal sanitario que la obesidad puede llegar a ser

CONCLUSIONES. imposible de curar, y la identificacion precoz de los nifios

o _ ] obesos y su correcto tratamiento puede al menos reducir

prevalencia intermedia de obesidad. Las tendencias in-

dican un incremento de la prevalencia de sobrepeso y + Un importante nimero de nifios obesos son
obesidad infantil y juvenil en las Gltimas décadas, mas remitidos a las consultas de er_1docr|nolog|a pediatrica
marcado en varones y en edades prepuberales.’ por dos razones: porque en la etiologia de la enfermedad

se conocen nuevas hormonas...; la segunda por la
la simplificacion de que ésta se debe a un exceso de  “gmplio espectro”.®
consumo de alimentos o al sedentarismo. Existen ] ]
variables sociodemogréficas y culturales que estan « Incumbe a los pediatras el liderazgo en la

incidiendo en el problema y cuya comprension se prevencién y pronto reconocimiento de la obesidad
infantil.®
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Anexo 1.

RECOMENDACIONES PARA QUE TU HIJO PIERDA PESO.

1.- Normas generales:

Se recomiendan tres comidas principales y dos comidas ligeras: desayuno, media mafiana, almuerzo,
merienda y cena.

Mantener un horario regular en las comidas.

Nunca saltarse el desayuno.

No picar entre comidas y para calmar el hambre debe utilizarse fruta fresca, zanahoria, rabano...
Se debe masticar bien y comer despacio, disfrutando del momento de la comida.

No comer mientras se ve la television o se lee.

Intentar comer acompafiado, llevar a la mesa los platos ya servidos y sin obligacion de tomar todo lo
servido.

2.- Recomendaciones dietéticas:

No consumir: dulces, refrescos, helados, chocolate, chucherias, zumos industriales (aunque figure en la
etiqueta “sin azlcar”).

No consumir frutos secos.
No consumir embutidos ni patés. Se puede tomar con moderacién el jamadn serrano y el cocido o dulce.

No utilizar en la preparacion de los alimentos queso, mantequilla, mayonesa, bechamel, ketchup o nata;
siempre aceite de oliva.

Consumo moderado de: pan, arroz, pastas, patatas fritas.

Preparar las verduras y hortalizas crudas, en ensalada o rehogadas con aceite; tomar dos veces al dia.
Tomar 2-3 piezas al dia de fruta fresca.

Utilizar leche semidesnatada, quesos frescos y yogures desnatados.

Utilizar carnes magras, mejor pollo quitdndole siempre la grasa visible.

Es muy recomendable el consumo de pescado.

No pasar de 2-3 huevos a la semana, fritos excepcionalmente

3.- Aumentar la actividad fisica habitual.

4.- Reducir el tiempo de television y ordenador.
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ANEXOS

GUIA DE OBSERVACION DEL DESARROLLO
DEL LENGUAJE

(EXPRESION-COMPRENSION-COMUNICACION)
0-1 ANO
EXPRESION-COMPRENSION-COMUNICACION

1-Cuando nos acercamos al bebé con la intencién de
estimularle, este responde:

[] Sonrie.

[]Sonrie y se mueve.

1 No manifiesta ningdn tipo de respuesta.
Observaciones:

2-El/la nifio/a llora de forma diferenciada.
[]Para satisfacer necesidades vitales.
[]Para reclamar presencia del adulto.

[] Para manifestar malestar.

[]Suele expresar siempre el mismo llanto.
Observaciones:

3-El/la nifio/a comienza a emitir sonidos que reproduce
de forma autoestimulatoria:

[] Sonidos vocalicos con entonacion.

[] Sonidos consonanticos reduplicados.

[1Comenzd a emitir sonidos, pero ceso al poco tiempo.
Observaciones:

4-Cuando el adulto se acerca al nifio con intencion de
estimular el/la nifio/a:

[] Aporta su repertorio de sonidos en la situacion de
estimulacion.

[] Responde en su turno con sonidos, sonrisa y
movimientos variados.

[1No reacciona especialmente.
Observaciones:

5-Ante situaciones rituales (del tipo cucutras, cinco
lobitos, etc.):

[] El/la nifio/a permanece alerta y manifiesta alguna
respuesta acorde.

[] El/la nifio/a responde gestualmente y provoca
repeticion.

[1No da respuesta ante esta situacion.

Observaciones:
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6-En presencia del adulto , el nifio utiliza el dedo indice
o bien realiza una sefial gestual interpretable para:

[]Pedir un objeto.

[]Llamar la atencién.

[1No realiza gestos con valor comunicativo.
Observaciones:

7-El/la nifio/a ante personas conocidas del entorno, asi
como con objetos de uso comun...

[] Expresa verbalmente dichos términos aunque con
errores.

[]Se le inicia en la expresion de una palabray él intenta
completarla.

[ INo hace nada.
Observaciones:

8-El/la nifio/a ante personas de referencia (padres,
abuelos, hermanos, sefiorita...):

] Responde de forma diferenciada mostrando
claramente apego hacia ellos.

[]Busca la presencia sin mostrar actitud de proteccion
clara.

[]Se muestra indiferente.
Observaciones:

9-Diferencia tonos de voz y regula su conducta:
[]Siempre.

[]En situaciones extremas.

1 Nunca.

Observaciones:

10- Hacia los 12 meses el/la nifio/a expresa intencion
comunicativa:

[]Sefialando, con mirada compartida, vocalizando...
[]So6lo sefiala su intencion de compartir.

[1No expresa intencionalidad.

Observaciones:
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1-2 ANOS. EXPRESION

1-Comienza a emitir primera palabras asociadas a perso-
nas y al entorno inmediato:

[] El/la nifio/a expresa palabras del tipo “papa, mama, pan,
agua...

[] Se expresa con gestos con valor comunicativo.

[]1 No se expresa.

Observaciones:

2-Realiza complementos de palabras:

[] Ante palabras conocidas, el/la nifio/a comienza a
completarlas (generalmente utiliza la Gltima silaba).

[1 No realiza complementos.

Observaciones:

3-El nifio comienza la masticacién con la introduccion de
alimentos sélidos:

[]Comienza a masticar alimentos blandos (tortilla, quesitos,
galletas...)

[] El modelo familiar sigue siendo alimentos triturados y
uso del biberon.

[] El/lla nifio/a es muy selectivo/a (mastica lo que quiere)
Observaciones:

4-Utiliza palabras diferentes referidas a personas, objetos
y situaciones de su entorno inmediato:

[]Si.

[] No, pero utiliza otras formas de comunicacion.

[]1 No expresa nada.

Observaciones:

5-Cuando el/la nifio/a es capaz de expresar alrededor de
30 palabras aisladas comienza a producir enunciados
yuxtapuestos (dos palabras):

[] Si emite enunciados, pero esporadicamente.

[] Sigue en la fase de palabras aisladas.

[] Utiliza una palabra mas un gesto.

[] Utiliza enunciados de forma generalizada.

[] No utiliza enunciados.

Observaciones:

COMPRENSION

1-El/la nifio/a comprende érdenes simples asociadas a
situaciones contextuales:

[] Comprende 6rdenes del tipo "ven, dame, tira, toma,
coge...”

[] Comprende érdenes pero las ignora.

[1No comprende.

Observaciones:

2-El nifio comprende relaciones entre objeto y referente.
[] Comprende 6rdenes del tipo “dale el coche a papa”.
[1No comprende.

Observaciones:

3-Comprende el uso instrumental de objetos:

[] Relaciona expresiones del tipo “el peine para peinar”.
[] No establece relacién uso-instrumento.

[] So6lo reconoce el instrumento.

Observaciones:

4-Sefala objetos y personas en una lamina con estimulos
muy discriminativos:
[] Ante una lamina el/la nifio/a sefiala a mama a papa, la
pelota, el coche...
[] Sefiala, pero no siempre responde a la peticion realizada
por el interlocutor.
[] No reconoce objetos y persona en una lamina.
Observaciones:

COMUNICACION

1-Expresa intencién comunicativa de forma gestual y ver-
bal:

[]Llama la atencion del adulto llamandolo “mam4, papa...”
y usa el deictico para pedir.

[] Utiliza solo gestos para llamar la atencion

[1 No emite ninguna sefial.

Observaciones:

2-Comienza a utilizar formas sociales de comunicacion de
forma espontanea o dirigida.

[] Saluda, se despide, etc. Utiliza expresiones acordes
orales o gestuales.

[] S6lo utiliza estas expresiones cuando se le induce a ello
y preferentemente utiliza gestos.

[1 No emite respuestas acordes.

Observaciones:

3-En situaciones de juegos ritualizados (canciones con
gestos...) empieza a provocar dichas situaciones:

[] Expresa la melodia, hace algun gesto significativo y
adopta una postura adecuada.

[] S6lo responde si se lo inicia en la secuencia.

[] No muestra interés ni participacion.

Observaciones:

4-Es capaz de evocar con alguna expresion significativa
(oral o gestual) algun acontecimiento pasado.

[]Lo hace de forma esponténea o inducida con expresiones
del tipo “pupa ahi”, “papa coche”, etc.

[] Responde tras instigacion pero s6lo haciendo una
expresion significativa (oral o gestual) pero sin continuidad.
[] Es capaz de evocar acontecimientos pasados.
Observaciones:

5-Utiliza expresiones para hacer referencia a
informaciones, emociones, sentimientos y deseos.

[] Utiliza expresiones diferenciadas para informar, pedir o
expresar sentimientos y deseos.

[] Utiliza expresiones sélo para pedir.

[] No utiliza expresiones con valor funcional diferenciado.
Observaciones:
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2-3 ANOS. EXPRESION

1-En el desarrollo linguistico comienza a utilizar con mayor
frecuencia el lenguaje oral que el gestual.
Utiliza lenguaje oral para expresarse.

[] Ante dificultades de uso del lenguaje oral, se
complementa con gestos.

[] Utiliza gestos y pocas palabras.
[1 No dice nada.
Observaciones:

2-Realiza combinaciones de palabras apareciendo
enunciados de varias palabras.

[] Realiza enunciados diferentes combinando més de 3
palabras.

[] Solo combina dos palabras.

[] Utiliza palabras sueltas y complementa con gestos.

[1 No expresa palabras.

Observaciones:

3-La alimentacién del nifio es fundamentalmente sélida.
[] Mastica todo tipo de alimentos.

[]Solo mastica alimentos entre horas ( gusanitos, patatas,
gominolas, etc.).

[]Lo come todo triturado.
Observaciones:

4-El nifio sigue utilizando el chupete.
[] Siempre o con mucha frecuencia.
[] Solo para dormir.

] No lo utiliza.

Observaciones:

5-Cuando el nifio se expresa oralmente...
[] Se comprende bien sus expresiones.

[]1Se comprenden sus expresiones si nos apoyamos en el
contexto.

[1No se le entiende.
Observaciones:

COMPRENSION

1-Comprende atributos de los objetos conocidos del
entorno (eje: ¢ donde dormimos? En la cama).

[]Si.

[] A veces (especificar).

[ ] Nunca.

Observaciones:

2-Responde de forma correcta cuando se hacen referencia
a situaciones pasadas.

[] Siempre.

[] Necesita mucha contextualizacion.
[ ] Nunca.

Observaciones:
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3-Es capaz de predecir acontecimientos que aun no han
ocurrido ( eje: Cuando salgas de la “guarde” ¢ dénde vas?).
[]Si.

[] Necesita mucha contextualizacion.

[ ] Nunca.

Observaciones:

4-Comprende 6rdenes relacionadas y su relacion.

[]Si.

[]Solo ejecuta la Gltima orden cuando las érdenes no estan
relacionadas.

[1No comprende.

Observaciones:

5-Es capaz de mantener conversaciones sencillas
participando activamente.

[]Si.

[] Solo responde en determinadas situaciones.

[ No participa.

Observaciones:

COMUNICACION

1-Tiene clara intencionalidad comunicativa.
[] Expresa intencionalidad de forma oral.

[] So6lo tiene intencionalidad ante determinados
interlocutores (especificar).

[] Tiene intencionalidad expresandola de forma gestual,
fisica, etc.

[] No tiene intencionalidad.
Observaciones:

2-Tiene intenciones diferenciadas expresando
informaciones, demandas, estados de animo, preguntas,
blusqueda de informacion, etc.

[]Si.

[]Solo expresa......... (sefialar).

[]No.

Observaciones:

3-Se comunica con diferentes interlocutores.
[] Familiares, adultos e iguales.

[] Familiares e iguales.

[] Familiares.

Observaciones:

4-En qué contextos se comunica mas facilmente.
[] En todas las situaciones.

[]En casa.

[1En la escuela.

[] En contextos ladicos.

Observaciones:
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3-6 ANOS. EXPRESION

1-Para comunicarse el nifio/a utiliza normalmente:
[ ] Lenguaje oral (sonidos, palabras, frases).

[ ] Lenguaje gestual (gestos con valor comunicativo).
Observaciones:

2-Cuando el nifio se expresa...

[ ] Generalmente no se le entiende nada.
[ ] Lo entiendo si me guio por el contexto.
Observaciones:

3-Cuando le hago repetir...
[ ] Mejora su expresion.

[ ] No mejora su expresion.
Observaciones:

4-Por qué crees que el nifio no habla bien:

Por causas medio-ambientales.

[ ] Por que no oye bien.

[] Por que le observamos problemas en los 6rganos
bucofonatorios (lengua, labios, dientes, mandibula,...).
Observaciones:

5-Cuando el nifio/a se expresa oralmente lo hace con:

[ ] Sonidos aislados.

[ ] Palabras sueltas.

[ ] Con frases.

Describe tras tus observaciones, algunos de los errores que
comete el nifio/a en su lenguaje expresivo.

COMPRENSION

1-Comprende los mensajes y las intenciones comunicativas
del adulto y de los otros nifios (en situaciones de juego, rutinas
cotidianas, trabajo de aula,...).

[]Si.

[ ] No.

Observaciones:

2-El nifio diferencia entre orden / pregunta / intencion...
[]Si.
[]No.

Observaciones:

3-Comprende dos o mas érdenes sin relacionar:
[]Si.
[]No.

Observaciones:

4-En una imagen, reconoce objetos, acciones, personas,
cualidades, eftc.

[]Si.

[]No.

Observaciones:

5-Atiende y comprende pequefias narraciones, cuentos,
canciones, etc.

[]Si.

[]No.

Observaciones:

6-Es capaz de anticiparse a la informacién acerca de perso-
nas, sucesos, etc (sobre todo rutinarios).

] si

[]No.

Observaciones:

7-Comprende érdenes que incluyen términos de tipo categorial
o conceptual (animales, muebles, conceptos de color, forma,
tamafio, etc. ).

[]Si.

[]No.

[]A veces.

Observaciones:

COMUNICACION

1-El nifio se comunica espontdneamente.
Tiene iniciativa.

[ ] Sélo responde.

[] Otros.

Observaciones:

2-Cuando se expresa ( oralmente o gestualmente ) sus
mensajes hacen referencia a:

Informaciones.

[ ] Emociones o sentimientos.

[ ] Deseos.

[ ] Canciones, cuentos, etc.

[ ] Preguntar sobre aspectos que le llaman la atencion.

[] Otros.

Observaciones:

3-Cuando se comunica lo hace con:
Sus familiares.

[] Su tutora.

[ ] Adultos.

[ ] Comparieros.

[] Otros.

Observaciones:

4-Las situaciones en las que normalmente se comunica
Cuando esta solo.

[ ] Con un compafiero.

[ ] En actividades de gran grupo.

[ ] En el patio.

[ ] En todas las situaciones.

[] Otros.

Observaciones:

5-Utiliza algunas formas socialmente establecidas para iniciar
y finalizar una conversacién para saludar, despedirse, etc.
[]Si.

[]No.

Observaciones:

6-Utiliza algunas normas que rigen el intercambio linguistico
(escuchar, responder, preguntar, guardar turno, etc.).

[]Si.

[]No.

Observaciones:
Si tienes otros datos de interés que desees comentary no se

hayan recogido en los items anteriores, escribelos a
continuacion.
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LENGUAJE Y COMUNICACION:
Prevencion y deteccion de alteraciones

1. Informacién general sobre el lenguaje y la
comunicacion:

El lenguaje es una actividad compleja, tipica del ser
humano gracias a la cual podemos comunicarnos con
los demds y con nosotros mismos, al tiempo que nos
permite conocer el mundo y la sociedad de una manera
compartida.

Desde el momento del nacimiento venimos programados
para desarrollar lenguaje y poder comunicarnos.

En nuestro cerebro hay zonas que se especializan y
gracias a ellas podemos comprender y elaborar los
mensajes linglisticos.

Es fundamental para poder desarrollar lenguaje, contar
con personas (principalmente la familia) que nos
estimule, ensefie y facilite situaciones comunicativas
variadas.

2.Indicadores de riesgo:

Durante el periodo de adquisicion y desarrollo del
lenguaje se pueden producir retrasos, desajustes,
alteraciones, etc. que repercuten en mayor o0 menor
medida a los procesos de interaccion y comunicacion.

Entre los multiples factores de riesgo, destacamos los
siguientes:

-En el primer afio de vida el nifio/a sonrie poco o nada.

-No emite sonidos ni los intercala en situaciones
comunicativas.

-No muestra especial interés por juegos del tipo cucu-
tras, cinco lobitos, etc.

-No utiliza el dedo para llamar la atencion (final del primer
afo).

-Presenta catarros frecuentes con presencia de otitis u
otorreas intermitentes.
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-Utiliza con frecuencia el chupete mas alla de los 26
afios. Igualmente

sigue tomando biberones y comida triturada mas alla
de esta edad.

- Pasado el primer afio de vida encontramos signos de
alarma, si el nifio no muestra interés por objetosy per-
sonas del entorno.

- Parece no entender palabras sencillas (adiés, ven a
jugar, papa, etc.)

- Alrededor de los dos afios presenta dificultad para
entender pequefias Ordenes y mandatos. Y si tiene
adquiridas alrededor de 20 6 25 palabras, no es capaz
de combinarlas entre si y formar pequefias frases.

-Llama también la atencién si juega aislado, de forma
atipica y con pocos juguetes.

-No muestra interés por las personas de su entorno.
Pocas veces les Ilama la atencién o bien no responde
adecuadamente a los intentos comunicativos que los
deméas puedan ofrecerle.

-Su habla es ininteligible para las personas de su entorno.

3. ¢, Qué hacer si detectamos alteraciones?

-Consultar cuanto antes con un especialista. Una
intervencion precoz, ayuda a normalizar le lenguaje mas
rapidamente.

-El logopeda es el profesional especialista en la deteccion
prevencion, diagnéstico e intervencion de los trastornos
de habla, lenguaje y comunicacion.

4. Orientaciones para estimular el lenguaje en el
medio familiar.

1.- Escuchar a vuestro hijo prestandole toda la atencion
en los momentos que intenta comunicaros algo. Tened
en cuenta que no s6lo nos comunicamos con palabras,
también lo podemos hacer con gestos.
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2.- Estimular la comunicacién. Siempre podemos
comunicarnos, unas veces con mas tiempo, otras con
menos, pero es necesario hablarle y dejarle hablar.

3.- Favorecer la comunicacion dandole autonomia. Crear
rutinas: poner la mesa, recoger los juguetes, llevar la
ropa sucia, colocar el abrigo, etc.

4.- Dar tiempo a que el nifio responda a nuestras
demandas habrd veces que conteste con un gesto y
estara bien, otras, contestara con palabras.

5.- Jugar con el nifio a escuchar e imitar sonidos del
entorno (puerta que se cierra, papel que se arruga,
teléfono, ruido de la moto, etc,) de animales(perro, gato,
vaca, pajarito,...) de personas (bebé que llora, abuela
gue canta, etc)ensefiadle primero de donde procede el
sonido. Después animadle a imitarlos.

6.- Con objetos cotidianos (peines, cazuelas, vasos,
platos, cajas, ...) 0 juguetes similares a los objetos reales,
ensefiadle jugando, a utilizarlos correctamente.

7.- Mostradle cuentos, fotografias, revistas con objetos
y personas conocidas por él para que las sefiale y las
nombre.

8.- Si el nifio tiene un buen repertorio de palabras que
comprende, animadle a que las pronuncie. Preguntadle.
¢, Qué es esto?, responded y animar al nifio a repetir. Es
conveniente iniciarle la palabra'y que él la termine.

9.- Ensefadle canciones con gestos y repetidselas de
forma ritmica. Animadle a que las vaya repitiendo con
vosotros. Omitid alguna palabra o gesto para que él lo
diga o haga.

10.- Animad a vuestro hijo a que realice pequefas
ordenesy mandatos, con objetos y acciones conocidos
por €l y en situacién rutinaria (dame la cuchara, tira el
papel ala basura, cierra el cajon, coge las zapatillas...).

11.- Fomentad en el nifio el juego imaginativo. Ejemplo:
si juega con la mufeca y siempre le da de comer,
proponedle que la bafie, la acueste, etc.

12.- Si el nifio posee un amplio nimero de palabras,
animadle a que las combine, ejemplo: si mira a su mama
y dice “agua”, decidle “mama agua”, si dice “adi6s”,
decidle “adios papd”, etc.

13.- Jugad con el nifio a hacer movimientos con la lengua
(lamerse los labios, sacarla fuera, llevarla a la nariz, etc)
jugar también a soplar (papeles, matasuegras, etc)

14.- Hablad al nifio despacio, con frases cortas, acerca
de objetos, personas o acontecimientos que él pueda
conocer o entender.

15.- Decidle las palabras correctamente y no como las
pronuncia el nifio (si las pronuncia mal).

16.- Intentad comprender los mensajes de vuestros hijos;
si no lo conseguis, hacerle preguntas hasta conseguirlo,
o bien, guiaros por el contexto. Asegurado siempre que
la comunicacion queda abierta.

17.- Aprovechad que el nifio os imita para que vaya
pronunciando mejor, pero hacedlo como un juego. No
os enfadéis si no repite bien, no insistais, seguramente
no puede hacerlo mejor.

18.- Vuestro hijo debe decir pequefias frases y utilizarlas
con distintas personas y en distintas situaciones. Cuando
habléis o juguéis con él, animadle a que lo haga.

19.- Contadle cuentos, con imagenes y posteriormente
hacerle preguntas acerca del mismo.

20.- Animad y participad con vuestro hijo en juegos del
tipo; comiditas, granjas, disfraces, mufiecas, coches, etc.

21.- Después de un paseo, viaje, cumpleafos, etc
comentad con el nifio lo que han hecho, han visto, han
jugado,... Hablad también de las personas, los objetos,
las situaciones, etc.
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LA TARTAMUDEZ

Definicion:

La disfluenciainfantil o tartamudez hace referencia
a las alteraciones que se producen en el ritmo del habla
de los nifios/as , durante el periodo de adquisicion
linglistica, provocada generalmente por encontrarse en
un periodo de plena organizacion de su lenguaje, asi
como por el desfase existente entre lo que es capaz de
entender y lo que expresa. Se manifiesta en paros,
dudas, titubeos y repeticiones en el momento de la
expresion lingiistica. En la mayoria de las ocasiones,
con una orientacion adecuada, se consigue superar sin
esfuerzo. Sin embargo, otras veces el nifio/a manifiesta
una serie de sintomas, considerados de riesgo, en los
gue se hace preciso una intervencién mas especifica.

Sintomas de riesgo:
-Antecedentes familiares de tartamudez

-Modelos linglisticos de habla rapida, con mucho
contenido y dificultad para el respeto del turno de palabra.

-Presencia de bloqueos respiratorios y uso frecuente del
aire residual.

-Utilizacion de gestos tipicos, balbismos, mecanismos
de arranque.

-Conductas linglisticas de evitacion que afectan de
forma significativa a la comunicacion.

-Utilizacion de muletillas (sonidos, silabas, pequefias
frases) que usa para iniciar o mantener el discurso.

-Durante la expresion verbal, la presencia de blogueos
ténicos o clonicos es altamente significativa.
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¢, Qué hacer si detectamos tartamudez en el lenguaje
infantil?

-Consultar cuanto antes con un especialista. Una
intervencion precoz, ayuda a normalizar el lenguaje mas
rapidamente.

-El logopeda es el profesional especialista en la deteccion
prevencion, diagndéstico e intervencion de los trastornos
de habla, lenguaje y comunicacion.

Orientaciones generales deintervencion desde la fa-
milia:

-No hacer observaciones directas ni indirectas sobre la
forma de hablar. Centrar la atencién sobre el contenido
del discurso.

-No hacerle repetir ni aconsejar que adopte otra forma
de hablar, si nosotros no somos capaces de practicar
dicho consejo.

-Ayudar a terminar la palabra donde aparece el bloqueo
de forma natural, asegurando que el canal de
comunicacion queda abierto.

-Adoptar una postura comunicativa correcta (contacto
visual, atencion, proximidad,...)

-No asociar tartamudez a nerviosismo, en la mayoria de
las ocasiones es un calificativo que damos por hecho.

-Realizar actividades diversas, donde el contenido de
las mismas, sea jugar con el lenguaje (velocidad,
entonacion, melodia, volumen, prosodia, ritmo, etc.).

-Adoptar un lenguaje claro, sencillo, abierto, evitando en
lo posible las preguntas cerradas.

-Dar tiempo para que pueda elaborar la respuesta o el
mensaje.

-Evitar situaciones de competencia comunicativa, hacer
respetar el turno de palabra.

-Dar 6rdenes de una en unay reducir en lo posible, las
situaciones comunicativas asociadas a tension, enfados,
etc.
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