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Presentacion

El objetivo de este Informe ha sido realizar una aproximacion, desde la salud publica y
la pediatria, a la situacién y a los problemas sociales y de salud de la infancia que se
identifican en la actualidad en nuestro pais.

La informacion sobre la infancia se encuentra desagregada y, en muchas ocasiones es
inexistente o no esta actualizada.

En otras ocasiones el mismo dato puede no encontrarse en la misma forma o incluso no
estar disponible, por lo que para analizar un fenémeno hay que recurrir a distintos afios y/o
diferentes fuentes.

El presente informe no recoge, evidentemente, todos los aspectos y se ha limitado a
describir la situacion de la infancia y la adolescencia en Espafia, analizar las necesidades y
respuestas a los problemas de salud y sociales, y exponer los puntos de mejora y problemas
emergentes.

Distintos aspectos podrian estar contribuyendo a que se perciba a la infancia como un
grupo de poblacién que no necesita de una especial atencion médica, entre otros, desde el
punto de vista sanitario, por la disminucion de la mortalidad y de los grandes y graves
problemas de salud que facilitan que la infancia permanezca en gran parte oculta.

Ademdas de una revision de datos existentes sobre la salud de la infancia y la
adolescencia se solicitd la colaboracion de diferentes expertos que mediante entrevistas y
encuestas aportaron aquellos aspectos que les parecian mas importantes.

El informe incluye una extensa bibliografia lo que favorece ofrecer una visiébn completa e
integral de los problemas sociales y de salud de la infancia en la actualidad.

Los datos y reflexiones que aqui se recogen no coinciden necesariamente en todos su
aspectos con la opiniébn de los directores ni de la Sociedad de Pediatria Social de la
Asociacion Espafiola de Pediatria, sino que reflejan lo que se conoce y afirma acerca de la
infancia en nuestro pais.

El trabajo que aqui presentamos es solo una recopilacion de informacioén acerca de la
salud infantil y los problemas sociales que les afectan.

Pensamos en la conveniencia de realizar informes periédicos que den continuidad al
trabajo aqui realizado que nos permitan analizar los cambios (avances, nuevos problemas,...),
diferencias entre los &mbitos rural y urbano, y la propia percepcién del nifio de su salud,
necesidades y su atencion.

Madrid, 31 de mayo de 2004.

José A. Diaz Huertas
Oriol Vall Combelles
Miguel A. Ruiz Diaz






INFORME TECNICO SOBRE PROBLEMAS DE SALUD Y SOCIALES
DE LA INFANCIA EN ESPANA
Justificacion
La Convencion de los Derechos del Nifio aprobada por Naciones Unidas el dia 20 de
noviembre de 1989, fue ratificada por Espafia en 1990 pasando a formar parte de nuestra

legislacion, existiendo el compromiso de los paises que la han ratificado de presentar
informes a las Naciones Unidas sobre su aplicacion cada tres afios.

El Comité de expertos de Naciones Unidas examiné el segundo informe de Espafia
(CRC/C/70/Add.9), presentado el 12 de octubre de 1998, en sus Sesiones 7982 y 7992
(documentos CRC/C/SR.798 y 799) celebradas en la sede de Naciones Unidas en Nueva
York el 4 de junio de 2002, y aprobd en su 8042 Sesion, celebrada el 7 de junio de 2002, las
observaciones finales.

En ellas, en el apartado C “Sobre motivos de preocupacién y recomendaciones”,
expone que:

Coordinacién y estrategia global.

15. El Comité, aun reconociendo los esfuerzos realizados por el Estado Parte para
mejorar la coordinacion, en particular mediante la labor del Observatorio de la
Infancia, comparte las preocupaciones planteadas en el informe (lbid.., parrs.
128 y 129) acerca de la necesidad de adoptar politicas intersectoriales para la
infancia y de mejorar la coordinacion a fin de garantizar una accion integrada a
nivel nacional y autonémico. Ademas toma nota con preocupacion de la falta de
una politica global para la infancia.

16. EI Comité recomienda al Estado Parte que:

a. Refuerce la coordinacién efectiva entre los organismos publicos
nacionales, regionales y locales en la aplicacion de las politicas de
promocién y proteccion del nifio; de acuerdo con su anterior
recomendacion (CRC/C/15/Add.28, parr.12);

b. Formule una estrategia global para la infancia sobre la base de los
principios y disposiciones de la Convencion;

c. Preparey aplique politicas intersectoriales destinadas a la infancia.

El Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales a través del Observatorio de la Infancia, en
cumplimiento de esta observacion, esté elaborando la Estrategia integral para la infanciay
adolescencia en dificultad y riesgo social.

El Ministerio de Sanidad y Consumo participa en este 6rgano y es parte activa en la
elaboracion de la Estrategia, realizando las aportaciones que estima necesarias sobre
aspectos de la salud de la infancia y adolescencia en Esparia.

Para ello, el Servicio de Salud Materno Infantil de la Direccion General de Salud Publica
del Ministerio de Sanidad y Consumo consideré necesario disponer de un INFORME
TECNICO SOBRE PROBLEMAS DE SALUD Y SOCIALES DE LA INFANCIA EN ESPANA.

La Sociedad Espafola de Pediatria Social de la Asociacion Espafiola de Pediatria, por
los fines de esta Entidad y la capacidad de gestién, se consider6 que reunia las condiciones
para realizar el referido informe y se le encomenddé su elaboracion.



Metodologia

El presente informe lo ha realizado la Sociedad de Pediatria Social de la Asociacion
Espafiola de Pediatria en colaboracion con la Universidad Autbnoma de Barcelona (Facultad
de Medicina) y la Universidad Autbnoma de Madrid (Facultad de Psicologia).

1. Equipo Investigador
La direccion del Equipo y responsabilidad de la realizacion del informe ha sido de:

José A. Diaz Huertas
Pediatra. Unidad de Pediatria Social del Hospital Universitario Nifio Jesus.

Coordinador de Asistencia Sanitaria del Instituto Madrilefio del Menor y la Familia.
Consejeria de Familia y Asuntos Sociales. Madrid

Sociedad de Pediatria Social de la Asociacion Espafiola de Pediatria.

Oriol Vall Combelles
Pediatra. Jefe de Pediatria del Hospital del Mar. Universidad Autbnoma de Barcelona.
Presidente de la Sociedad de Pediatria Social de la Asociacién Espafiola de Pediatria

Miguel A. Ruiz Diaz

Psicélogo. Profesor Titular de Metodologia y Psicologia Social. Facultad de Psicologia.
Universidad Auténoma de Madrid.

o Equipo

El Equipo que ha participado en la elaboracion del Informe (redaccion, busqueda de
datos, temas monograficos,..) ha sido:

Angel Barahona Plaza
Doctor en Filosofia. Licenciado en Ciencias de la Educacion. Jefe de Estudios del I.E.S.
Ramon y Cajal. Madrid

Teresa Benitez Robredo
Pediatra. Jefa del Programa de Nifio de Riesgo. Concejalia de Gobierno de Seguridad y
Servicios a la Comunidad. Ayuntamiento de Madrid.

Juan Casado Flores
Pediatra. Jefe del Servicio de Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Universitario Nifio
Jesus. Madrid.

Joaquin Esteban Gémez
D.U. Enfermeria. Instituto Madrilefio del Menor y la Familia.
Consejeria de Familia y Asuntos Sociales. Madrid

Oscar Garcia Algar
Pediatra. Hospital del Mar. Barcelona

Carmen Martinez Gonzélez
Pediatra. EAP. C.S. San Blas Parla. Area 10 IMSALUD. Madrid

Marta Sanchez Jacob
Pediatra. Centro de Salud La Victoria.
Valladolid



2. Consulta a expertos e instituciones
Para la elaboracién del Informe se procedié a realizar una encuesta a expertos e
instituciones y se realizé6 un andlisis de estudios e investigaciones en el campo de los
problemas de salud y sociales de la infancia.
La consulta a expertos e instituciones se hizo mediante:

- Elaboracion de encuestas y realizacion de entrevistas a expertos e instituciones de las
diferentes Comunidades Auténomas y de ambito estatal.

- Desplazamiento a diferentes Comunidades Autébnomas para la realizacion de las
encuestas — entrevistas.

La metodologia que se utilizé referente a la explotacibn de datos de entrevistas y
encuestas fue mediante un proceso de “reduccién semantica”.
Colaboradores
Aerny Perreten, Nicole
Direccién General de Salud Publica. Consejeria de Sanidad y Consumo. Madrid.

Aranzabal Agudo, Maite
Pediatra. EAP Salvatierra. Alava.

Avellanosa Caro, Ignacio
Psiquiatra. Unidad de psiquiatria Infantojuvenil. Hospital Clinico Universitario San Carlos. Madrid.

Ayuga Muiioz de la Torre, M2 Dolores
DU Enfermeria. Centro de Salud Gandhi. IMSALUD Madrid.

Boqué Genovard , Angela
Pediatra. Islas Baleares.

Capitan Alberni, Amelia
DU Enfermeria. Barcelona.

Cornella i Canal, Joseph
EAP. Pediatra. Girona.

Cortes Lozano, Angel
Pediatra. Casa de los Nifios. Instituto Madrilefio del Menor y la Familia. Madrid.

Cruz Hernandez, Manuel
Catedratico Emerito de Pediatria. Barcelona.

Delgado Rubio, Alfonso
Jefe Departamento de Pediatria. Hospital de Basurto. Catedratico de Pediatria. Bilbao.
Presidente de la Asociacién Espafiola de Pediatria.

Domingo i Salvany, Francesc
Pediatra. Centro de Salud. Balaguer. Lérida.

Escudero Alvaro, Consuelo
Psicéloga. Centro de Salud Mental de Getafe. Consejeria de Sanidad y Consumo. Madrid.

Figueroa Muruaga, Cecilia
Residente Pediatria. Barcelona.

Fullana Montoro, Ana
Jefe del Servicio de Salud Infantil y de la Mujer. Direccién General de Salud Publica. Pais Valenciano.

Galdo Munoz, Gabriel
Hospital San Cecilio. Catedrético de Pediatria Social y Adolescentes. Granada.

Galofre Mestres, Eva
Pediatra. EAP. Barcelona.

Garcia Pérez, Jesus
Pediatra. Unidad de Pediatria Social. Hospital Universitario Nifio Jesus. Madrid.



Garijo Ayestaran, Caridad
Pediatra. Fundacion Hospital Calahorra. Calahorra. La Rioja.

Giménez Sanchez, Francisco
Instituto de Salud Carlos lll. Centro Nacional de Medicina Tropical. Madrid.

Gomez Culebras, Mario
Hospital Tenerife.

Go6mez de Terreros, Ignacio
Jefe de Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

Hervada Vidal, Xurxo
Sudirector General de Gestion y Calidad en Salud Publica. Direccion General de Salud Publica.
Consejeria de Sanidad. Xunta de Galicia.

Hidalgo Vicario, Maria Inés
Pediatra. Centro de Salud Barrio del Pilar. IMSALUD. Madrid.

Iribarren Sallent, Natividad
DU Enfermeria. Navarra.

Lirio Casero, Julian
Pediatra. Unidad de Pediatria Social. Hospital Universitario Nifio Jesis. Madrid.

Lopez Pérez, Victoria
Matrona. Centro de Salud Barrio del Pilar. IMSALUD. Madrid.

Loredo Abdala, Arturo
Pediatra. Instituto Nacional de Pediatria. México.

Madero Lépez, Luis
Pediatra. Jefe de Servicio de Oncologia Pediatrica. Hospital Universitario Nifio Jesis. Madrid.

Marafion Pradillo, Rafael
Pediatria. Hospital Universitario Gregorio Marafion. Madrid.

Morell Bernabé, Juan José
Centro Extremefio de Desarrollo Infantil. Hospital Perpetuo Socorro. Badajoz.

Martos Moreno, Gabriel Angel
Residente Pediatria. Hospital Universitario Nifio Jesus. Madrid.

Matéu Sanchis, Sagrario
Jefe de Servicio de Salud Materno Infantil. Direccion General de Salud Publica. Ministerio de Sanidad y
Consumo.

Mercer, Raul
Pediatra. Centro de Estudios de Estado y Sociedad (CEDES). Buenos Aires. Argentina.

Montamat i Vidal, Carme
DU Enfermeria. Hospital del Mar. Barcelona.

Muriel Fernandez, Rafael
Pediatra. Direccién General de Salud Publica. Junta de Andalucia. Sevilla.

Nogales Espert, Angel
Catedratico de Pediatria. Jefe del Departamento de Pediatria Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Ponsell Vicens, M2 Esperanza
DU Enfermeria. Enfermeria Infantil. Islas Baleares.

Posada de la Paz, Manuel
Instituto de Salud Carlos Ill. Madrid.

Riquelme Pérez, Matilde
Pediatra. Centro de Salud Universitario La Chopera. IMSALUD. Alcobendas Madrid.

Rosales Vidal-Quadras, Santiago
Pediatra. ICS Manso. Barcelona.
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Rul-lan Losada, Gaspar
Neurdlogo Pediatra. Director General. Oficina de Defensa de los Derechos del Menor. Gobierno de las
Islas Baleares

Rubio Gribble, Barbara
Pediatra. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

Serrano Gil, Manuel
Medicina Interna. Centro de Acogida. Murcia.

Sobrino del Toro, Manuel
Pediatra. Director Fundacion Gota de Leche. Sevilla.

Solera Oliva, Riansares
Trabajadora Social. Hospital Universitario Nifio Jesus. Madrid.

Véazquez de la Calle, Angel
Jefe de Servicio de Pediatria. Complejo Hospitalario Universitario Juan Canalejo. La Corufia

Zahonero Coba, Mercedes
Médico. Centro de Acogida Isabel Clara Eugenia. Instituto Madrilefio del Menor y la Familia. Madrid

Zarzoso Palomero, Amparo
Médico de Familia. Valencia

3. Andlisis de estudios e investigaciones

Los informes Salud Infancia y Adolescencia y Sociedad (SIAS 1y 2), elaborados por la
Sociedad de Pediatria Social y editados en 1995 y 1999, han sido la base de partida del
informe.

También se realiz6 una busqueda y un andlisis de la bibliografia e investigaciones
previas sobre el tema que estan recogidas en la bibliografia del Informe.
4. Elaboracion de un Informe técnico.
La elaboracion del Informe ha estado basada en los objetivos que inicialmente se
consider6 que deberian incluir el Informe:

- Analizar las caracteristicas demogréficas, su evolucién y consecuencias en la salud
infantil.

- Analizar de la incidencia de factores sociales y sanitarios que afectan a la salud infantil.

- Realizar previsiones sobre la evolucion de las dimensiones sanitarias y epidemiol6gicas
en los préximos afios.

- ldentificar los problemas que afectaran en los préximos afios a la salud de la infancia y la
adolescencia desde la perspectiva de la salud publica.

- Considerar las lineas de investigacién / accién prioritarias en pediatria.

- Realizar consideraciones sobre las lineas basicas sobre las que debe estructurarse la
atencion a la salud de la infancia y adolescencia segun sus necesidades y problemas.
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Introduccién

Una primera referencia obligada desde nuestro primer mundo es la situacién mundial de
la infancia.

El dltimo Informe de UNICEF sobre la situacién mundial de la infancia estima que 150
millones de nifios de los paises en desarrollo estan desnutridos, 120 millones en edad escolar
primaria no van a la escuela, 6.000 jévenes se infectan con el VIH al dia, cada afio 1,2
millones de nifios son objeto de trato para ser explotados como trabajadores o en la
prostitucion, se calcula que 300.000 nifios y niflas son obligados bajo coaccion a servir en el
ejército, y ademas sabemos de los nifios refugiados o que sufren en la guerra, de los nifios
de la calle, de las nifias que sufren la mutilacion genital femenina,... .

La Sesion Especial a favor de la infancia® celebrada en Nueva York en el afio 2002 por
una parte afirmaba que “en los Ultimos afios se han ganado mas batallas contra la pobreza y
ha habido més progresos para la nifiez en los ultimos 50 afios que en los dltimos 500" y, por
otra parte, reconocia la existencia de situaciones cuyos aspectos positivos y negativos se
presentan a continuacion:

+ Prosperidad mundial sin precedentes y acceso inigualado a la informacion,

. pero persistencia de la pobreza y ampliacién de las disparidades entre paises ricos y
pobres y dentro de cada pais.

+ Después de la Cumbre Mundial a favor de la Infancia (1991), hay solidas alianzas
internacionales y mas acciones eficaces contra las principales enfermedades de la
infancia,

. pero devastacion sin par causada por el VIH / SIDA, especialmente en el Africa
subsahariana

+ Algunos adelantos para la mujer, incluido un mayor reconocimiento juridico de sus
derechos en muchos paises,

. pero una inequidad en la situacion de la mujer y una discriminacion por motivo de
género constantes.

+ Creciente reconocimiento de los derechos del nifio y mayor atencion a la conculcacion
de esos derechos,

. pero proliferacién de conflictos armados que matan y lesionan a enormes cantidades de
menores, persistencia de otras formas de violencia contra la nifiez y explotacién
generalizada de sus cuerpos y su trabajo.

+ Algunos adelantos en la reduccion de la carga de la deuda que agobia a los paises
pobres, los cuales pueden liberar recursos para efectuar inversiones en la nifiez,

. pero importante disminucion de la asistencia internacional para el desarrollo y
persistente postergacion de los servicios basicos al asignar el gasto publico y la
asistencia para el desarrollo.

+ Nuevas oportunidades de participaciéon popular creadas por la mayor vigencia de la
gobernabilidad democrética y la mayor descentralizacion; mayor papel en el desarrollo
ejercido por las entidades de la sociedad civil, las organizaciones no gubernamentales y
el sector privado,

. pero persistencia de un deficiente ordenamiento del medio ambiente, con aumento del
namero de nifios en riesgo de enfermedades y de ser victimas de desastres naturales.
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En Espafia resulta evidente que no se dan estas circunstancias dramaticas de los
paises en vias de desarrollo siendo nuestro objetivo avanzar en el bienestar infantil
mejorando la calidad de su atencion.

Las fuentes de informaciébn que disponemos nos indican la importancia y las
necesidades que presenta especificamente este grupo de edad.

Sin embargo, es frecuente que datos relevantes de la poblacién infantil no figuren bajo
el concepto de infancia u otro parecido, sino que se los tenga que buscar dentro de otros
aspectos mas genéricos como educacion, familia o salud.

Esta falta de disponibilidad de informacién ordenada de la infancia hace dificil una vision
global, detallada y fiable de la realidad lo que provoca en ocasiones que sea percibida como
un grupo de poblacién que necesita escasa atencion y recursos.

Los informes Salud, Infancia, Adolescencia y Sociedad (SIAS) elaborados y publicados
por la Sociedad de Pediatria Social de la Asociacion Espafiola de Pediatria en 1997 y 1999
representan un referente importante al analizar los problemas de salud y sociales de la
infancia y la adolescencia en Espafia®*.

Ambos informes reflejan el interés y la preocupacioén, de los sanitarios y de la sociedad
en general acerca de la infancia considerando la situacién de la familia, los avances en la
atencion perinatal, la educacion, los adolescentes, etc.

El reciente informe elaborado por la Universidad de Comillas sobre la “Situacién social
de la Infancia en Espafia“ publicado en 2003 realiza una aproximacion cualitativa al fendmeno
y dimensién de la infancia sin perder de vista las fuentes estadisticas, considerando como el
objeto de su estudio y de la preocupacion social hacia la infancia el analisis de la poblacion
infantil y la comunidad familiar, la salud y el desarrollo infantil, la educacién, la cultura y la
comunidad, y la exclusion, la violencia y la proteccion de los nifios>.

Asimismo los datos de la poblacion de 0 a 15 afios de la Encuesta Nacional de Salud
realizada en 2001 por el Centro de Investigaciones Sociolégicas (CIS) solicitada por el
Ministerio de Sanidad y Consumo, nos ofrece informacidén sobre el estado de salud de la
infancia en Espafia aportada por las entrevistas realizadas a 5.280 padres, madres o tutores
de nifios de 0 a 15 afios de edad®.

La Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administracion Sanitaria (SESPAS) en los
informes de los afios 2000 y 2004 ha dedicado un capitulo especifico sobre la salud infantil”®.

El Ministerio de Sanidad y Consumo elabor6 un Catalogo de Programas en el Area de
Salud de la mujer y del nifio por las Comunidades Autbnomas, publicado en el afio 2000, que
refleja distintas actividades que se estan desarrollando desde el campo de la salud publica en
la atencién a los problemas de la mujer y del nifio®.

Asistimos a la sustitucion del concepto de pediatria y puericultura como una
especialidad, por el mas amplio de medicina de la infancia entendiendo como tal la doctrina y
la practica médica dirigida a la edad infantil, integrando elementos asistenciales, preventivos
y sociales™.

Desde la clinica y desde la salud publica se han incorporado al concepto de salud una
serie de determinantes que influyen sobre la salud de las personas, que se entiende ahora
como consecuencia de multiples factores que intervienen a nivel genético, biologico, de
comportamiento y en contextos sociales y econémico que cambian a medida que la persona
se desarrolla. Por otro lado, el desarrollo es un proceso de adaptacion integrado por maltiples
cambios:
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1. los estadios vitales: época prenatal, lactancia, infancia, adolescencia, vida adulta y vejez;
2. transiciones y cambios de &mbitos: familia, preescolar, escuela, trabajo, retiro; y
3. procesos historicos: tendencias econémicas, politicas y sociales™.

El futuro de la salud infantil y de la pediatria — asistencia sanitaria a la infancia fue
objeto de un andlisis prospectivo Delphi publicado en 2002 con la participacion de 263
profesionales en el que se analizaron la demografia y los problemas de salud emergentes; la
estructura y la especificidad de la pediatria; la gestién clinica y la garantia de calidad; los
derechos, la ética y los valores; la organizacién asistencial y la autogestion; la politica
sanitaria y la evolucién del Sistema Nacional de Salud; la formacion e investigacion; y el
desarrollo profesional y las férmulas retributivas®?.

Finalmente, observamos que la informacion disponible a cerca de los problemas de
salud y sociales de la infancia y su atencién desde el punto de vista sanitario se encuentra
dispersa y, por lo tanto, creemos pertinente la realizacion de este informe.
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DERECHOS DE LOS NINOS

Los derechos de los nifios y las necesidades de la infancia son las bases fundamentales
sobre las que debe organizarse su atencién, la atencién a la salud.

Algo ha empezado a cambiar a lo largo del siglo XX y particularmente en las ultimas
décadas, en relacion con el interés que tiene la infancia en nuestra sociedad.

Se considera que ha sido recientemente cuando al nifio se le han reconocido sus
derechos y se ha dotado a la sociedad de instrumentos para asegurar su aplicacion, siendo
la Convenciéon de los Derechos de los Nifios de Naciones Unidas aprobada el 20 de
noviembre de 1989 un hito en la historia de la infancia y en el reconocimiento de sus
derechos®®.

El propio desarrollo de la pediatria es también un hecho relativamente reciente, de
apenas un siglo en nuestro pais. Recordemos que el primer hospital infantil en Espafa, el
Hospital del Nifio Jesus de Madrid, se inaugura en el afio 1877°.

La consideracion de nifio como todo ser humano menor de 18 afios es otro de los
elementos fundamentales para analizar los problemas de la infancia y la adolescencia y sus
necesidades de atencion.

El nifio estd sometido a continuos cambios biolégicos (crecimiento y desarrollo
somaticos), psicologicos (maduracion intelectual y afectiva) y sociales (autonomia,
responsabilidad, ampliacion del circulo de relaciones,...) que van a condicionar su salud o la
aparicion de enfermedades.

La consideracién de la infancia como un grupo de poblacién con necesidades
especificas bioldgicas, psicoafectivas y sociales también es un hecho reciente de proteccion
infantil™®.

La atencidén social y sanitaria es un derecho fundamental del ciudadano.

La Declaracién Universal de los Derechos Humanos, de 10 de diciembre de 1948,
establece en su articulo 25, que:

1. Toda persona tiene derecho a ..., la asistencia médica y los servicios sociales
necesarios,...

2. La maternidad y la infancia tienen derecho a cuidados y asistencia especiales.
Todos los nifios, nacidos de matrimonio o fuera de matrimonio, tienen derecho a
igual proteccion social.

. Salud

La Convencion de los Derechos de los Nifios de Naciones Unidas de 1989 establece el
derecho a la vida en su articulo 6, y referente a la salud establece los derechos a la salud y
bienestar para todos (art. 24); hospitalizacion (art. 25); seguridad social (art. 26); y a la
integracién y asistencia ante necesidades especiales (art. 23).

La Convencion también establece el derecho a la proteccién del nifio de la violencia,
abuso fisico, mental o sexual, descuido y malos tratos (art. 19); frente a la explotacion
econdmica (art. 32); explotacion sexual y abuso sexual (art. 34); venta y trafico de nifios (art.
35); otras formas de explotacion (art. 36);..., y el derecho a la recuperacion y reintegracion
social (art. 39).
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La Constitucion Espafiola de 1978 establece el derecho a la proteccion a la salud en su
articulo 43:

1. Sereconoce el derecho a la proteccion a la salud.

2. Compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a través de
medidas preventivas y de las prestaciones y de las prestaciones y servicios
necesarios. La ley establecera los derechos y deberes de todos al respecto.

3. Los poderes publicos fomentaran la educacion sanitaria, la educacion fisica y el
deporte. Asimismo facilitaran la adecuada utilizacion del ocio.

La Ley 14/1986 de 25 de abril, General de Sanidad, en su articulo 1° establece que la
Ley tiene por objeto la regulacion de todas las acciones que permitan hacer efectivo el
derecho a la proteccién a la salud reconocido en el articulo 43 y concordantes de la
Constitucion:

- Dignidad de la persona (art. 10.1).

Vida e integridad fisica y moral (art. 15).

Intimidad personal y familiar (arts. 18.1 y 20.4).

Proteccién de la infancia y la juventud (art. 20.4 y 39.4)

Proteccién y mejora de la calidad de vida y del medio ambiente (art.45)

Prevision, tratamiento, rehabilitacion e integracion de los disminuidos fisicos, sensoriales y
psiquicos (art. 49).

Proteccion de la salud de los consumidores y usuarios (art. 51).

La preocupacion por la infancia, su atencion y sus derechos ha llevado a desarrollar
diferentes legislaciones y propuestas, entre ellas, destacamos dentro del campo de la salud la
Resolucion del Parlamento Europeo sobre una Carta Europea de los nifios hospitalizados,
que en 1986 ya mostraba la preocupacion social por la atencion a la salud®.

La Declaracion de Ottawa de la Asociacion Médica Mundial sobre el Derecho del Nifio a
la Asistencia Sanitaria adoptada por la 50° Asamblea General celebrada en Ottawa (Canada)
en octubre de 1998 reconoce el derecho del nifio a la asistencia médica que incluye los
aspectos médicos, psicoafectivos, sociales y econémicos que interactian en el proceso de
recuperacion y que requieren de una preocupacion particular en cuanto a los derechos del
nifo como paciente.

. Servicios sociales

El desarrollo de los servicios sociales como un derecho del ciudadano y no desde
criterios de beneficencia también ha supuesto un avance muy significativo en la atencion
social a la infancia. En nuestro pais esta transformacién se inicia en la década de los 80
concebidos desde principios de responsabilidad publica, universalidad, descentralizacion,
normalizacion, participacion, prevencion y coordinacion®’.

La Carta Social Europea, aprobada en 1961, en su articulo 14 define a los servicios
sociales como “servicios que utilizando métodos de trabajo social contribuyen al bienestar y al

desarrollo de los ciudadanos y de los grupos de la Comunidad y a su adaptacion al medio
social”.

Los servicios sociales son servicios publicos para prevenir y atender las consecuencias
de determinadas desigualdades sociales en los ciudadanos y facilitar su integracién social por
medio de centros, equipos técnicos y unidades administrativas de gestion publica y privada®®.
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Los fines especificos son la prevencién, la atencién directa y la integracion de los
ciudadanos en situacion de desventaja social.

La desjudicializacion de la proteccibn de menores y el establecimiento de esta
competencia a los servicios sociales refleja un cambio de mentalidad sobre la atencién social
en general y hacia la infancia en particular.

. Salud y servicios sociales

Los problemas de salud de la infancia pueden requerir de la atencion de los servicios
sociales, asi como en determinados casos los servicios sociales van a demandar la atencion
sanitaria.

La atencion social en pediatria no es solo un problema de pediatria social, sino de
atencion integral, bio-psico-social, considerando las necesidades y derechos de la infancia.
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SALUD INFANTIL EN ESPANA

Partimos de un concepto de salud integral, que comprende aspectos fisicos, psiquicos y
sociales, no so6lo desde aquellos relacionados con la enfermedad, sino valorando los
derechos y necesidades de la infancia, la promocién de la salud y la prevencién de la
enfermedad, la influencia de la sociedad, el medio ambientes, etc.

La atencion a la salud infantil ha experimentado un avance evidente en los Ultimos afios
del siglo XX. El desarrollo del nivel asistencial, juntamente con otros factores esencialmente
socioecondémicos, han tenido un impacto positivo que se ha reflejado en los indicadores al
uso: reduccidn progresiva de la mortalidad infantil y perinatal, cambio acelerado en los
patrones de morbilidad y motivos de consultas, aumento de la esperanza de vida, etc.

El desarrollo de los servicios de atencion a la infancia con la consolidacion de la red
hospitalaria infantil y la transformacién de la red ambulatoria y de consultorios en centros de
atencioén primaria de salud han tenido un papel decisivo en estos resultados.

La atencion especializada, el avance en la asistencia a problemas como prematuridad,
recién nacido de bajo peso, tumores, fibrosis quistica, fenilcetonuria, hipotiroidismo congénito,
SIDA de transmisién vertical, etc., han supuesto un paso importante, aunque a su vez puedan
plantear problemas de sustitucion de los procesos agudos por problemas crénicos, con la
consecuente demanda de otro tipo de cuidados.

En los paises industrializados una serie de enfermedades crénicas (asma, cancer,
trastornos del desarrollo,...) han reemplazado a las enfermedades infecciosas como causas
principales de enfermedad y muerte en la infancia. Esto se debe en parte al control de las
enfermedades infecciosas tradicionales, pero también al aumento de las crénicas. Los toxicos
ambientales contribuyen a algunas de ellas, bien sea como causa primaria (como la
intoxicacion por plomo) o como factor contribuyente (como en el asmay el cancer).

La incidencia de otros factores sociales han tenido un impacto indiscutible con una
repercusion directa en la atencién a estos problemas de salud como son:

- Elaumento de la edad legal de la consideracion de menor.

- El reconocimiento de los derechos de la infancia, de las necesidades del nifio y su familia
y el desarrollo legislativo de proteccion a la infancia a nivel internacional, nacional y
autonémico, especialmente en la Convencién de los Derechos del Nifio y la Carta
europea de los derechos del nifio hospitalizado.

- El desarrollo de estrategias enfocadas a las situaciones de mayor riesgo.

- La implicacién en la prestacion de apoyos y defensa de intereses de las asociaciones de
afectados y autoayuda.

- El desarrollo de movimientos de voluntariado y apoyo social.
- Acceso de los individuos y los colectivos a las tomas de decisiones sobre factores que

influyen directamente en su salud y, para ello, la necesidad de incrementar la
participacion infantil y los habitos saludables.

Para resolver todos los problemas de salud de la nifiez, tanto los viejos como los
persistentes y los emergentes, es necesario plantear algunos cambios en las politicas
generales macroeconomicas (empleo, vivienda, educacion, asistencia sanitaria,...) de manera
que tengan un enfoque sensible a las necesidades de la infancia.

Al mismo tiempo que estas medidas generales a medio y largo plazo, habra que
establecer programas especificos para la infancia que produzcan beneficios directos y a corto
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plazo en la salud de las nifias y nifios. Ademas, habra que considerar que las politicas y
programas deberan plantearse tanto en el ambito local y nacional, como en el internacional
(medio ambiente, comercio justo, competencia comercial leal, etc.).

Puesto que existen pruebas cientificas de la importancia de los factores sociales en la
salud y del efecto negativo que las inequidades sociales y de género tienen en la salud de la
infancia, los nuevos enfoques referentes a su salud y su atencién deberan orientarse en ese
sentido recogiendo las recomendaciones de las estrategias de salud formuladas por la OMS
en los ultimos afos.

A pesar de que existen areas donde el avance ha sido evidente, persisten problemas
que precisan de un replanteamiento de sus respuestas y otros, hoy llamados “emergentes”,
que reclaman atencion y escalan puestos en el orden de prioridades, exigiendo una
respuesta cada vez mas compleja de articular debido a la necesaria implicacion de distintos
sectores.

Finalmente parece previsible que existan cambios en las dimensiones sanitarias y
epidemiolégicas durante los proximos afios, entre otros*®'2:
e Problemas de salud en la infancia que mejoran:
- Disminucién de las tasas de mortalidad perinatal, neonatal, posneonatal e infantil y de su
razén nifio/nifia.
- Disminucion de la mortalidad por anomalias congénitas cardiovasculares, hipoxia, asfixia y
distrés respiratorio, e inmadurez fetal en los menores de 5 afios.

- Mejora de la supervivencia de los nifios discapacitados y/o con enfermedades cronicas.

- Estabilizacion de las patologias tumorales en nifios y adolescentes con aumento de la
supervivencia del cancer.

- Reduccion de enfermedades infecciosas tipicas de la infancia como consecuencia del
aumento de la proteccién vacunal.

- Disminucién del nimero de nifios VIH + por transmision vertical.

- Las unidades hospitalarias de elevada complejidad para atender enfermedades neonatales
y episodios graves de patologia infantil se mantendran o incrementaran.

- Incremento y mejora de los programas de educacidn sanitaria dirigidos a adolescentes
(sexualidad, sida, drogas, prevencion de accidentes, etc.).

e Problemas de salud en la infancia que persisten o empeoran:
- Deterioro de la calidad del ambiente: aumento de la incidencia de asma, cancer y diferentes
trastornos del desarrollo neurol6gico asociados con la contaminacién ambiental.

- Aumentaran los problemas de salud infantil y adolescente de origen social: situaciones de
abandono, absentismo, fracaso escolar, desnutricion, malos tratos, abusos sexuales,
violencia infantil-juvenil, etc.

- Salud mental: mas del 20 % de los nifios presentan algun tipo de trastorno. Se considera
que los problemas de salud mental en nifios y adolescentes aumentaran, como la anorexia
y bulimia.

- Incremento de patologias derivadas de cambios en los habitos alimentarios como la
hipercolesterolemias en nifios y adolescentes.
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Obesidad: aumento del sobrepeso; el 14 % de los menores de 18 afios padecen obesidad.

Discapacidades: cabe esperar que aumente la prevalencia de discapacidades fisicas y
psiquicas a causa de la mayor supervivencia asociada a la mejor asistencia sanitaria o a la
atencion en las unidades de cuidados intensivos neonatales.

Estilos de vida, entendidos no sélo como conductas individuales, sino como formas de vivir
determinadas por el entorno familiar y social: relacionado sobre todo con las actividades en
el tiempo de ocio y fundamentalmente con la practica o no de ejercicio fisico o de
actividades sedentarias y que inducen el aislamiento familiar y social (television,
videojuegos, chats, etc.).

Emergencia de nuevas patologias infecciosas causadas por resistencia a antibioticos y/o
nuevos habitos sociales. Emergencia de nuevas patologias infecciosas causadas por
resistencia a antibiéticos y/o nuevos habitos sociales.

Influencia en la salud infantil por cambios sociales que afectan a la demografia, inmigracion,
familia, etc.

Patologias reemergentes ligadas con la inmigracién, no tropicales, sino relacionadas con
condiciones socioecondmicas en el pais de acogida y en relacion con adopciones
internacionales.

El desarrollo social actual exige plantear estrategias de salud que hagan hincapié en la

calidad de vida relacionada con la salud y en la equidad, en referencia a grupos
determinados, tanto de género, como de clase social o de origen étnico.

Las respuestas a los problemas de salud en la infancia requieren para su adecuada

atencion la intervencion desde tres niveles:

1.

Desde los servicios de salud y para la mejora de la calidad de los servicios sanitarios se
requiere un enfoque que parta de los derechos de los nifios, incluyendo el derecho a
recibir informacion clara, a expresar su opinién, a recibir explicaciones y a la
confidencialidad.

Desde las politicas de proteccibn ambiental se requiere mantener una politica de
precaucion a la hora de aprobar nuevas sustancias o de delimitar la cantidad de las
existentes en el medio ambiente.

Desde las politicas de promocién de salud se deben abordar los aspectos que influyen en
la salud y el bienestar de la infancia y se debe tener en cuenta el potencial impacto en el
desarrollo saludable cuando se tomen decisiones econdmicas y sociales. Hay que realizar
actividades de promocion de salud en la escuela.

Los problemas que se identifican que incidiran en los préximos afos en la salud de la

infancia y adolescencia son los que consideraremos a continuacion:
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Area

Aspectos / Problemas

Cambios demograficos

Familia - Nifio y familia
- Separaciones y divorcios
- Familias monoparentales
Sociedad - Medioambiente: Deterioro ecoldgico

- El niflo como objeto y sujeto de consumo
- Medios de Comunicacién Social
- Nuevas tecnologias

Necesidades de la infancia segun
las etapas evolutivas

- Primera Infancia
- Escolar
- Adolescentes

Salud

- Desigualdades sociales y salud

- Atencion perinatal

- Atencion primaria — Programa del Nifio Sano
- Hospitalizacion

- Hospitalizacion a domicilio

- Salud mental

- Salud Publica — Pediatria Social

- Promocion de la Salud — Educacion sanitaria
- Salud y centros escolares

Riesgo social

- Maltrato infantil

- Violencia entre iguales

- Nifios de la calle

- Adicciones — toxicomanias
- Delincuencia

- Fracaso escolar

- HIV - SIDA

Nifios de origen extranjero

- Inmigracion
- Menores Extranjeros No Acompafiados
- Adopcion internacional

Nifio con necesidades especiales

- Discapacidad

- Enfermedades crénicas

- Enfermedades de baja prevalencia — Raras
- Deteccion precoz de metabolopatias

- Atencion Temprana

Nifio con enfermedad oncoldgica

Salud mental

- Suicidio
- Trastornos del Comportamiento Alimentario
- Trastorno del comportamiento social

Sexualidad y riesgos de las
actividades sexuales

- Embarazos en adolescentes
- IVE en adolescentes

Vacunacion
Déficit de yodo

Accidentes infantiles

Accidentes de trafico

Bioética

Comités de ética asistencial

Investigacion

Formacién
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DEMOGRAFIA

La demografia es la ciencia que considera, fundamentalmente desde el punto de vista
cuantitativo, las poblaciones humanas y trata de su dimension, estructura, evolucién y
caracteres generales.

El analisis demografico aporta informacién sobre la configuracién de nuestra sociedad
gue debe repercutir necesariamente en el sistema de atencion sanitaria.

Los indicadores de salud de la OMS™ y los datos del dltimo informe de la UNICEF sobre
el Estado mundial de la infancia® indican que Espafia se encuentra entre los paises con
mejores niveles de salud del mundo.

Los indicadores sobre la esperanza de vida al nacer, la mortalidad infantil, la mortalidad
de adultos, la esperanza de vida sana al nacer, la esperanza de vida sana a los 60 afios, etc.,
y la evolucién de estos indicadores muestran una mejora en la salud de la infancia y de la
poblacién en general.

Las caracteristicas demogréaficas, su evolucidon y sus consecuencias, son un aspecto
importante a la hora de plantear los problemas y necesidades en salud de la infancia y la
adolescencia.

La Poblacion espafiola a lo largo del siglo XX ha experimentado un incremento de mas
del doble respecto a la poblacion existente en el afio 1900, pasando de 18,6 millones de
habitantes a casi 42 millones en el afio 2002 (Figura 1).

miles
50 -
41,8 42,7

40,8

40 A

30 A

20 4

99 111 116 g5
10 4- 75 73 7.3
o --o--0--0 e - 0O

O T T T T T T T T T T T T 1
1900 1910 1920 1930 1940 1950 1960 1970 1981 1991 2001 2002 2003 afios

—&—Total = 0= <18 afios
Figura 1. Poblacion espafiola a lo largo del siglo en millones de personas.
En el afio 2002 Espafia tenia una poblacion de 41.837.894 habitantes, con una
poblacién mayor de 60 afios de mas del 20% y una tasa de fecundidad del 1.0 (Tabla 1)

Tabla 1. Estimaciones de poblacion

Indicador Valor
Poblacion total (%o), 2002 41,837
Tasa de crecimiento anual de la poblacién (%), 1991 a 2001 0.1
Porcentaje de poblacién mayor de 60 afios, 2001 22.0
Porcentaje de poblacion mayor de 60 afios, 1991 19.6
Tasa total de fecundidad, 2002 1.0
Tasa total de fecundidad, 1991 1.3
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En los dltimos afios se aprecia una disminucion de la natalidad, del nimero de
matrimonios y del saldo vegetativo con un aumento de las defunciones y, especialmente,
desde el afl01996 del numero de inmigrantes.

En la figura 2 se representan estos datos de evolucion de la poblacion segun las
diferentes tasas por mil habitantes.
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Figura 2. Evolucion de los nacimientos, defunciones, matrimonios, saldo vegetativo e inmigraciones.
Tasa por mil habitantes. Fuente: Movimiento Natural de la Poblacién Espafiola, INE.

En cuanto a las defunciones, en 2003 se registraron 383.729 fallecimientos, 17.191 mas
que en 2002. La tasa bruta de mortalidad aumento del 8,9%. en 2002 al 9,16%. en 2003. El
numero de defunciones de extranjeros fue de 8.706 (el 2,3% del total). El 73,7% de
fallecimientos de extranjeros correspondié a europeos, que son los extranjeros residentes en
Espafia con edades medias mas avanzadas.

El crecimiento vegetativo de la poblacién fue en 2003 de 56.134 habitantes en 2003,
cifra superior a la registrada en 2002 que fue de 49.980 habitantes.

Por otra parte, las caracteristicas demogréficas referentes a la infancia que se prevén
durante los préximos afios, entre otras, son:

- La edad ala que las mujeres que tienen su primer hijo aumentara.
- El ndmero de parejas sin hijos disminuira o se mantendr& en los niveles actuales.
- El nimero de nifios con padres separados y familias desestructuradas aumentara.

- El nimero de embarazos e interrupciones voluntarias del embarazo en adolescentes
aumentara.

- Latasa de natalidad aumentara por el aumento de la natalidad de la poblacion inmigrante,
mientras que la tasa de natalidad de la poblacién autéctona se mantendra.

26



. Poblacién infantil

En el afio 2002 la poblacién de personas de 0 a 17 afios en Espafia (ambas edades
inclusive) era de 7.344.573 lo que representan el 17.55% de la poblacion total espafiola.

La composicion proporcional de menores respecto a la poblacion total ha ido
reduciéndose paulatinamente en los Ultimos afios, pasando el 20,59% de 1996 al 17,55% de
2002. Esto supone que se esta observando una disminucion paulatina de la base de la
pirdmide de poblacién y, por ende, un envejecimiento de la poblacion.

La evolucion de las pirdmides de poblacion a lo largo del siglo y especialmente en los
Ultimos afios muestran un aumento de la poblacién total junto con una disminucién en la base
y un aumento en el grupo de adultos y personas de mayores edades.

En la Figura 3 se representan los datos segun los Censos de Poblacion y Viviendas
correspondientes a los afios 1990, 1960, 1991 y 2001.
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Figura 3. Piramides de poblacién de Espafia (1900-2001) en miles de habitantes

. Esperanza de vida

La esperanza de vida en Espafa se ha incrementando de un modo espectacular: para
los nacidos en 1930 era de 49,97 afos, en 1960 de 69,85 afios; en 1996 era de 78,31; y en
2001 de 78,9 afios.

La esperanza de vida es mayor en las mujeres (82,6 afios) que en los hombres (75,3).

No sélo es importante el aumento de la esperanza de vida sino también la calidad de
vida que se refleja en la “esperanza de vida sana” que actualmente se estima al nacer en los
70.9 afios (73.0 mujeres, 68,7 hombres) (Tabla 2).
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Tabla 2. Indicadores de salud, 2001

Indicador Valor Intervalo de incertidumbre

Esperanza de vida al nacer | Poblacion total 78.9
(afios) Hombres 75.3 74.5-76.0
Mujeres 82.6 82.3-83.0

Esperanza de vida sana al | Poblacion total 70.9
nacer (afios) Hombres 68.7 68.0 - 69.7
Mujeres 73.0 725-74.2
Esperanza de vida sana a Hombres de 60 afios 15.2 14.8-16.0
los 60 arfios (afios) Mujeres de 60 afios 18.2 17.9-18.7

. Natalidad

En Espafia, las pautas de comportamiento frente a la maternidad han experimentado
cambios importantes, en primer lugar el descenso de la tasa de natalidad, sobre todo a partir
de 1977 que era de 18.1 por 1000, si bien en los ultimos afios existe un incremento en los
nacimientos (Figura 4).

El incremento total de nacimientos se debid, en parte, a la fertilidad de las madres
extranjeras que va en aumento. En 2003 se registraron 53.306 nacidos de madre extranjera,
un 22,6% mas que los registrados en 2002 que fueron 43.469. En el afio 2001 hubo 33.475
nacimientos de madre extranjera.

Con relacion al total de nacimientos, los de madre extranjera supusieron en el afio 2003
el 12,2% del total, frente al 10,4% del afio 2002 y el 8,2 del afio 2001.

Aungue la nacionalidad ecuatoriana y colombiana que residen en Espafia son los
colectivos ma&s numerosos, las mujeres de nacionalidad marroqui fueron las que mas hijos
tuvieron en 2003 con 10.525, el 19,7% del total de nacimientos de madre extranjera

La mujeres ecuatorianas, que duplican en numero a las marrogquies, tuvieron 10.406
hijos, el 19,05% del total de nacimientos de madre extranjera. Las colombianas tuvieron
4.940 hijos, el 9,3% del total.
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Figura 4. Numero de nacimientos en Espafia 1975-2000.

Los nacimientos en mujeres por encima de los 30 afios siguen aumentando y, ademas
de retrasar la llegada del primer hijo, se espacian mas los nacimientos.
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La edad de tener el primer hijo que fue descendiendo ligeramente hasta llegar a 28,2
afos en 1980.y volvié a ascender situandose en 30.73 en el afio 2000 (Figura 5).
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. Indicadores Demograficos Basicos
Figura 5. Edad media de la maternidad. Total Nacional.

El nimero medio de hijos por mujer ha descendido desde 2,8 en 1975 hasta 1.16 en
1998, por debajo de la media europea que era de 1.4 para ese mismo afio, aumentado a
partir de esa fecha debido fundamentalmente a los hijos de madres extranjeras (Figura 6).
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. Indicadores Demogréaficos Basicos.
Figura 6. Numero de hijos por mujer. Total Nacional

Los programas de planificacion familiar por un lado satisfacen el derecho de la
poblacién a tener hijos en el momento mas adecuado para ello y, por otro, minimizan los
riesgos ante la maternidad.

Los embarazos en adolescentes siguen siendo un problema importante de salud publica
en toda la Unién Europea (U.E.), a pesar de las disminuciones recientes. Espafia presenta
cifras cercanas a la media de la U.E. como se analizara en el capitulo correspondiente.

Los datos acerca del uso de anticonceptivos en adolescentes no se conocen, aunque se
sabe que los utilizan menos que la poblacién adulta, mientras que los embarazos no
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deseados y las interrupciones voluntarias del embarazo en adolescentes estan cobrando
particular importancia.

. Mortalidad infantil

La mortalidad infantil ha descendido no solo porque se ha reducido mucho la mortalidad
perinatal debido a la ampliacién a toda la poblacién de los servicios de atencién materno
infantil en general y de atencidn obstétrica en particular, sino también porque las mejores
condiciones de vida, los programas de seguimiento de la salud del nifio, la generalizacion de
los planes de vacunacién infantil,..., han reducido la mortalidad infantil practicamente a los
casos de accidentes y al cancer.

La tasa de mortalidad infantil y en general los indicadores de mortalidad en torno al
nacimiento son reflejo, no solo de del estado de salud de los nifios, sino también de la
poblacién en general, de sus condiciones de vida y del sistema de asistencia sanitaria.

El descenso de la mortalidad, tanto materna como infantil, condiciona un cambio en los
objetivos de salud. Se trata de conseguir no s6lo que no muera la madre o el nifio sino de que
ademas la mujer esté sana a lo largo de todas las situaciones bioldgicas que atraviesa y que
el nifio nazca y se desarrolle plenamente sano.

La mortalidad en el primer afio de vida y la mortalidad materna muestran desde 1970
importantes descensos en todo el territorio de la Union Europea y en concreto Espafia forma
parte del grupo de paises desarrollados con tasas de mortalidad tanto maternas como
infantiles mas bajas (Figura 7).
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Figura 7. Tasa de mortalidad infantil, por 1000 nacidos vivos. Total nacional.

La tasa de mortalidad infantil en el afio 2002 para los varones fue de 4,42 %o, para las
mujeres de 3,72 %o y de 4,08%0 para ambos sexos.

El decrecimiento de las tasas de mortalidad infantil ha sido mas acentuado en la
mortalidad postneonatal (muertes en nifios con 28 o mas dias de vida hasta un afio de edad)
que en la mortalidad neonatal (muertes desde el 7° mes de gestacion hasta los primeros 28
dias de vida). Esto es debido, sobre todo, a que las causas de esta Uultima son,
fundamentalmente, prematuridad y malformaciones congénitas, en este momento de dificil
control y prevencion de sus factores de riesgo, como el retraso de la edad de la maternidad
que aumenta el riesgo de malformaciones congénitas, los embarazos obtenidos mediante
técnicas de Reproduccion Asistida y los embarazos de mujeres trabajadoras con riesgos para
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su salud en su medio de trabajo. Mientras que las enfermedades infecciosas y las
deficiencias nutricionales responsables principales de la mortalidad postneonatal hoy estan
bien controladas.

Esto hace que se lleven a cabo programas imprescindibles hoy para una correcta y mas
exigente atencion del nifno como son los programas de deteccion precoz de deficiencias, de
atencion al niflo sano, de diagndstico prenatal, etc.

Las defunciones totales (ambos sexos) durante el afio 2001 de menores de 18 afios
fueron 3.675 correspondiendo el 61,5% (2.261) a varones y el 38,5 % (1.414) a mujeres.

La diferencia de tasas de mortalidad entre hombres y mujeres se observan en todos los
edades pero es mucho mayor en el grupos de edad de 15 a 19 afos debido
fundamentalmente a la mortalidad por accidente(Figura 8).
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Figura 8. Defunciones de menores de 18 afios en Espafia en el afio 2000.

Los accidentes, las intoxicaciones y las causas externas son la primera causa de
mortalidad en la infancia, excepto en el primer afio de vida en que las afecciones originadas
en el periodo perinatal y las malformaciones congénitas, las deformidades y las anomalias
cromosomicas.

Las defunciones totales (ambos sexos) durante el afio 2000 de menores de 18 afios
fueron 3.987 correspondiendo el 61,25% a varones y el 38,73 a mujeres.

En la siguiente figura y tabla se muestran las defunciones por causas de muerte, sexo y
grupos de edad en Espafia en el afio 2000. (Figura 9; Tabla 3).
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Figura 9. Principales causas de defuncion en menores de 19 afios.

31



Tabla 3. Defunciones por causas de muerte, sexo y grupos de edad en Espafia. Afio 2000.

Edades
Causas Sexos —
<lano| Dela4 |De5a9|Del0al4|Del15a1l9

Enfermedades infecciosas | Ambos sexos 34 43 19 6 26
y parasitarias Varones 20 15 10 3 11

Mujeres 14 28 9 3 15
Tumores Ambos sexos 10 55 83 80 141

Varones 4 38 43 42 88

Mujeres 6 17 40 38 53
Enfermedades de la Ambos sexos 8 6 10 6 5
sangre y de érganos
hematopoyéticos y ciertos | Varones 3 3 5 5 3
trastornos que afectan _
mecanismos inmunidad Mujeres 5 3 5 1 2
Enfermedades endocrinas, | Ambos sexos 28 16 9 5 13
nutricionales y metabdlicas . 15 6 3

Mujeres 13 7 3 2
Enfermedades del sistema | Ambos sexos 57 29 23 38 62
nervioso y de los 6rganos . 32 29 15 29 39
de los sentidos i

Mujeres 25 7 8 16 23
Enfermedades del sistema | Ambos sexos 11 14 8 21 40
circulatorio Varones 5 5 10 27

Mujeres 6 7 3 11 13
Enfermedades del sistema | Ambos sexos 31 16 8 8 26
respiratorio Varones 19 9 7 4 17

Mujeres 12 7 1 4 9
Enfermedades del sistema | Ambos sexos 8 4 7 1 13
digestivo Varones 3 2 3 1 9

Mujeres 2 4 0 4
Afecciones originadas en | Ambos sexos 831 5 3 1 1
el periodo perinatal varones 458 2 0 1 1

Mujeres 373 3 3 0 0
Malformaciones Ambos sexos 575 61 32 20 34
congénitas, deformidades . 314 35 21 5 11
y anomalias
cromosémicas Mujeres 261 26 11 15 23
Sintomas, signos y Ambos sexos 110 28 9 27
hallazgos anormales Varones 65 17 4 22
clinicos y de laboratorio i

Mujeres 45 11 5 5
Causas externas de Ambos sexos 36 105 89 170 794
mortalidad (Accidentes, Varones 21 61 58 120 619
intoxicaciones,...) i

Mujeres 15 44 31 50 175

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

Los datos que presenta de forma pormenorizada el Instituto Carlos Il sobre las causas
de mortalidad en el primer afio de vida son:
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Tabla 4. Defunciones en el primer afio de vida en Espafa en el afio 2000 segun causa (CIE 10), tasa
por 100.000 nacidos vivos y mortalidad proporcional (Instituto Carlos III).

Ambos sexos <1 afio Defunciones tasa %
Anomalias congénitas cardio-vasculares 285 71,67 16,56
Infeccion perinatal 267 67,15 15,51
Enfermedades perinatales, otras 263 66,14 15,28
Anomalias congénitas, otras 186 46,78 10,81
Hipoxia, asfixia, distress respiratorio y otras 107 26,91 6,22
Retraso crecimiento fetal, inmadurez malnutricién. 98 24,65 5,69
Complicaciones obstétricas 84 21,13 4,88
Muerte subita (<1 afio) 70 17,6 4,07
Anomalias Cromosémicas 52 13,08 3,02
Anomalias congénitas SNC 48 12,07 2,79
Enfermedades sistema nervioso, otras 37 9,31 2,15
Paro cardiaco, muerte sin asist. descon. 37 9,31 2,15
Endocrinoldgicas, nutricién, metabdlicas, otras 26 6,54 1,51
Infeccion meningocdcica 15 3,77 0,87
Neumonia 13 3,27 0,76
Meningitis 10 2,51 0,58
Infeccion respiratoria aguda, otras 10 2,51 0,58
Accidentes trafico vehiculos de motor. 10 2,51 0,58
Septicemia 9 2,26 0,52
Asfixia y sofocacién mecéanica 9 2,26 0,52
Otros accidentes no de transporte y ef. tardios 9 2,26 0,52
Enfermedad corazon, otras 8 2,01 0,46
Epilepsia 6 1,51 0,35
Carcinoma in situ y naturaleza incierta 5 1,26 0,29
Alteraciones inmunidad, otras. 5 1,26 0,29
Enf. aparato respiratorio, otras 5 1,26 0,29
Infecciones intestinales 4 1,01 0,23
Enfermedades aparato digestivo, otras 4 1,01 0,23
Alteraciones asociadas condiciones madre 4 1,01 0,23
Homicidio 4 1,01 0,23
Encefalitis 3 0,75 0,17
SIDAy VIH+ 2 0,5 0,12
Infecciosas, otras 2 0,5 0,12
Leucemias 2 0,5 0,12
Enfermedad sangre, otras 2 0,5 0,12
Insuficiencia cardiaca 2 0,5 0,12
Enfermedad pulmonar por agentes externos 2 0,5 0,12
Traumatismo nacimiento 2 0,5 0,12
Mal definidas, resto 2 0,5 0,12
Tos ferina 1 0,25 0,06
Cancer Rifion 1 0,25 0,06
Tumores malignos, otros 1 0,25 0,06
Tumores benignos 1 0,25 0,06
Enfermedad cerebrovascular 1 0,25 0,06
Insuficiencia respiratoria 1 0,25 0,06
Hernia abdominal 1 0,25 0,06
Insuficiencia vascular intestinal 1 0,25 0,06
Enfermedad pancreas 1 0,25 0,06
Todas las causas 1.721 432,81 100,00
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. Morbilidad infantil

La morbilidad infantil también ha experimentado cambios importantes en los ultimos
afios. Para ello han contribuido las medidas preventivas, aspectos socioeconémicos como en

nivel de renta, la vivienda,.., y la mejora en la asistencia sanitaria.

Los problemas de salud podemos analizarlos desde distintas perspectivas. Una de ellas
es segun la distribucién de los enfermos dados de alta hospitalaria por diagnéstico y grupo
de edad de los Resultados nacionales de la Encuesta de morbilidad hospitalaria 2000 (Tabla5).
Tabla 5. Distribucién de los enfermos dados de alta hospitalaria por diagndéstico y grupo de edad.
Encuesta de morbilidad hospitalaria 2000. Unidad en tanto por mil.

<1 afio la4d 5al4 15a24
Enfermedades Infecciosas intestinales 34 63 23 6
Tuberculosis 1 2 1 3
Otras enfermedades bacterianas 11 7 4 1
Enfermedades por virus 20 32 28 10
Otras enfermedades infecciosas 1 1 1 1
Tumores malignos 3 9 14 12
Tumores benignos 2 4 10 11
Tumores no especificados 1 2 5 3
Enfermedades de las glandulas endocrinas del
metabolismo y alteraciones inmunitarias 7 12 20 13
Deficiencias de la nutricion 1 1 0 0
Enfermedad de la sangre y érganos hematopoyéticos 2 11 16 4
Trastornos mentales 1 3 10 39
Enfermedades del sistema nervioso 8 19 30 13
Enfermedades del ojo y sus anexos 3 15 22 7
Enfermedades del oido y de la apéfisis mastoides 6 21 21 7
Enfermedades del aparato circulatorio 15 6 11 18
Enfermedades del aparato respiratorio 183 299 160 73
Enfermedades de la cgvidad bucal, de las glandulas 1 5 10 21
salivales y de los maxilares
Enfermedad de otras partes del aparato digestivo 64 119 132 81
Enfermedades del aparato urinario 37 25 23 16
Afecciones de la mama 1 0 1 7
Afecciones de los 6rganos genitales de la mujer 2 0 4 19
Aborto 0 21
Causas obstétricas directas 1 133
Causas obstétricas indirectas 0 10
Parto normal . . 0 71
Enfermedades de la piel y del tejido celular subcutaneo 6 16 14 32
Enferm | sistem m lar | teji
conjeuntﬁl?)ades del sistema osteomuscular y del tejido 8 16 37 67
Anomalias congénitas 46 53 48 12
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 383 . . .
Fracturas 6 19 67 73
Luxaciones, esguinces y desgarros 1 0 4 21
;z?ggaitésrg?ﬁzl |ensternos intracraneales intratoracicos e 4 14 26 22
Heridas y traumatismos de los vasos sanguineos 1 6 11 16
Quemaduras 1 6 3 2
Envenenamiento y efectos tdxicos 1 13 3 4
Otros traumatismos y envenenamientos 8 20 28 25
Altas de ingresos por otras causas 57 46 65 62
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En la figura 10 se muestra que las principales causas de morbilidad estan relacionadas
con anomalias congénitas y enfermedades infecciosas del aparato respiratorio, digestivo y
enfermedades infecciosas entre uno y catorce afios. A partir de los 15 afios los problemas
traumatolégicos se sitlan en primer lugar, seguidos de las enfermedades del aparato
digestivo y las respiratorias.
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Figura 10. Distribucion de los enfermos dados de alta hospitalaria por diagnostico y grupo de edad.
Encuesta de morbilidad hospitalaria 2000

Los casos de sifilis congénita fueron 9 en el afio 2000 y 14 en el 2002; de rubéola
congénita 1 en el afio 2000; y ningln caso de tétanos neonatal.

La mortalidad materna también ha experimentado una importante disminucion. En el
afo 2001 se produjeron 17 fallecimientos por esta causa.
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. Indicadores econémicos

Espafia en las Ultimas décadas ha experimentado una gran transformacion politica y
socioecondmica. Indicadores como la renta disponible per capita o el gasto en proteccién
social muestran un significativo incremento neto.

Presentamos Indicadores econdémicos de las cuentas nacionales de salud segun los
datos de la OMS (Tabla 8) y de evoluciéon del gasto sanitario sobre el PIB, 1986-1995 (en
porcentajes) segun datos de la OCDE que indica que el gasto sanitario esta por debajo de la

media europea (figura 11).
Tabla 8. Indicadores econémicos de las cuentas nacionales de salud®.

Indicador Valor

PIB per capita en délares internacionales, 2000 20,071
Gastos totales de salud

- Gasto sanitario total como % del PIB, 2000 7.7
- Gasto total per capita en salud al tipo de cambio oficial (US$), 2000 1,073
- Gasto total per capita en salud en délares internacionales, 2000 1,539
Gasto publico en salud

- Gasto publico en salud como % del gasto sanitario total, 2000 69.9
- Gasto publico en salud como % de los gastos generales del Estado, 2000 13.5
- Gasto publico per capita en salud al tipo de cambio oficial (US$), 2000 750
- Gasto publico per capita en salud en doélares internacionales, 2000 1,076
Gasto privado en salud

- Gasto privado en salud como % del gasto sanitario total, 2000 30.1
Fuentes de gastos de salud privada

- Seguros médicos privados en salud como % del gasto privado en salud, 200 11.7
- Gasto directo en salud como % del gasto sanitario total, 2000 26.60
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Fuente: OCDE, OCDE Health Data 98. A comparative Analysis of 29 Countries
Figura 11. Evolucién del gasto sanitario sobre el PIB, 1986-1995 (en porcentajes).

Una dificultad importante es que los datos de infancia no estan desagregados y, por lo
tanto, se desconoce el gasto sanitario que se destina a la infancia en nuestro pais al solo

disponer de cifras globales.
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NINO Y FAMILIA

La Constitucion Espafiola de 1978 reconoce el derecho a formar una familia en su
articulo 32.1 que establece que “el hombre y la mujer tiene derecho a contraer matrimonio
con plena igualdad juridica” y en el articulo 39, ya mencionado, hace referencia a la
obligacion del Estado de proteger a la familia y a la infancia.

El Consejo de Ministros celebrado el 8 de noviembre de 2001 aprobé el Plan Integral de
Apoyo a la Familia (2001-2004)?* que surge con un caracter transversal e integrador de las
actuaciones que se adopten desde los distintos Departamentos Ministeriales vy
Administraciones Publicas implicadas en la atenciéon y proteccion de las familias y se
estructura en torno a cuatro objetivos:

1. Incrementar la calidad de vida de las familias.

2. Fomentar la solidaridad intergeneracional.

3. Apoyar a la familia como garante de la cohesién social
4

Prestar apoyo a las familias en situacion de riesgo social y otras situaciones especiales.
La Lineas estratégicas que propone el Plan son:

Revision del derecho de familia.

Nueva Ley de Proteccién de Familias Numerosas.

Conciliacion de la vida familiar y laboral.

Politica social y de rentas.

Mejora de las prestaciones de Seguridad Social por hijo a cargo.
Politica de vivienda.

Desarrollo de los servicios de orientacion familiar y/o mediacién familiar.
Apoyo a familias en situaciones especiales.

© 0 N o o bk wdhPRE

Fomento de la participacion social y cultural y mejora del conocimiento de las familias.
10. Participacion de las familias en las nuevas tecnologias.

La familia estd4 considerada como un elemento fundamental de la sociedad y como el
nudcleo basico de socializacién de los nifios, donde se transmiten los valores de la sociedad
en la que esta inmersa y, por lo tanto, los relacionados con la salud y la enfermedad, por lo
que la convierten en un ambito estratégico para la promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad.

La educacion, las pautas y las formas de atencibn a la infancia también estan
experimentando cambios importantes como son, por ejemplo, la atencién a los nifios en
Escuelas Infantiles, la importancia de la participacion en actividades de ocio y tiempo libre,...

La educacién en algunos casos es fuente de problemas como es la falta de contencién
familiar por la necesidad de establecer limites.

El valor que el nifio, la infancia, tiene en una sociedad puede considerarse en funcién de
los apoyos que tiene la familia y en los recursos que se destinan para su promocién y
atencion.

La familia espafiola se encuentra en un momento de profundas y aceleradas
transformaciones que pueden apreciarse en la diversificacion de los llamados “modelos
familiares”. En las ultimas décadas se han reducido drasticamente los hogares en que
convivian distintos grupos familiares (abuelos y padres) con hijos, es decir, la familia extensa
y la familia nuclear constituida por una pareja conyugal y sus hijos, mientras que han
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aumentado las uniones no matrimoniales, las parejas sin descendencia y las familias con un
solo progenitor denominadas monoparentales.

En la actualidad coexisten distintos modelos familiares con nifios en su composicion:

- Familia tradicional: integrada por una pareja (los padres bioldgicos), por sus hijos vy,
eventualmente, por otros familiares.

- Familia monoparental: integrada por uno solo de los padres biol6gicos y por sus hijos sin
relacién con el otro progenitor.

- Familia reconstituida: integrada por una pareja formada por uno de los progenitores
bioldgicos y sus hijos y su actual compafiero o compafiera y, eventualmente por otros
menores (hijos de alguna relacion previa de cualquiera de los miembros de la actual
pareja o hijos de ambos conjuntamente).

- Familia adoptiva: integrada por adultos que sin ser los padres biolégicos de los nifios son
sus padres adoptivos.

La familia se ve afectada por los cambios sociales, como son: la incorporacién de la
mujer al mundo laboral, el retraso en la edad de matrimonio, la edades en que se tiene el
primer hijo, el nimero de hijos por pareja, el incremento de parejas “de hecho”, la formacién
de sucesivas parejas, el nacimiento de hijos de madres adolescentes,.etc.

e Separaciones y divorcios

La separacién-divorcio es un acontecimiento de pérdida y separacién que genera gran
estrés y que constituye un factor de riesgo social en los nifios. Los nifios de padres
separados presentan con mayor frecuencia problemas emocionales y de conducta que
aquellos que viven con ambos padres biol6gicos® %,

Espafia es uno de los paises de la Union Europea con menor tasa de divorcios y
separaciones, quizas por el porcentaje de distribucion rural existente y, hasta ahora, al grado
de religiosidad tradicional de la poblacién. Del mismo modo, la mayor parte de las personas
prefiere tener hijos en pareja y durante el matrimonio, a diferencia —por ejemplo- de los paises
nérdicos, donde mas de la mitad de las madres son solteras.

De acuerdo con los datos de la Memoria del Consejo General del Poder Judicial,
(Indicadores Sociales. INE 2004), entre 1991 y 2001, las separaciones y divorcios han
aumentado en Espafia en algo mas de un 33%, pasando de 67.061 en 1991 a 103.393 en
2001 (Figura 12).
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Fuente: Consejo General del Poder Judicial, Memoria. Indicadores Sociales. INE 2004
Figura 12. Separaciones y divorcios en Espafia.
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Por tipos, los espafoles siguen prefiriendo separarse a divorciarse (En 1997 54.000
separaciones por 34.000 divorcios).

Dentro de las separaciones, en 1997, 30.000 fueron de mutuo acuerdo y 24.000 por via
legal. Esta tendencia ha cambiado, sin embargo, con el paso de los afios, ya que a
comienzos de la década de los noventa, la proporcion era la contraria (Tabla 7).

En cuanto a los divorcios, es importante resaltar que durante estos siete afios crecieron
en un 32%, siendo el grupo de los divorcios por mutuo acuerdo el que mas aumento. Sin
embargo, en términos absolutos, sigue habiendo un mayor nimero de divorcios sin mutuo
acuerdo (un 52% del total).

Tabla 7. Separaciones y divorcios segun la existencia o no de acuerdo y estado civil.

Total Mutlio Contenciosa | Soltero | Viudo | Divorciado No
acuerdo consta
Separaciones | 54.560| 43.753 10.807 47.530 | 323 2.034 4.673
Divorcios 30.104| 20.964 9.140 26.196 | 199 1.190 2.519

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. 2004

La separacion y el divorcio se presentan como una de las circunstancias que mas
profundamente y con mas frecuencia afectan a la vida de los nifios, lo que no implica que
obligatoriamente los hijos padezcan trastornos psiquiatricos o de otro tipo, pero si que es una
de las circunstancias que estd actuando como factor desencadenante de psicopatologia en
los hijos. También, en ocasiones, el divorcio cumple la funcion del “mal menor” en situaciones
de conflicto familiar intolerable, donde la primera victima son los hijos?.

Segun la Dra. Mardomingo “los hijos de padres separados acuden mas a consultas de
psiquiatria y pediatria, de tal forma que el 30% de los nifios cuyos padres se divorcian cuando
ellos tienen siete afios, necesitan tratamiento antes de llegar a la adolescencia, frente al 10%

de los que viven con ambos padres®.

e Familias monoparentales

El nimero de familias monoparentales, en su mayor parte encabezadas por mujeres,
crece paulatinamente siendo el porcentaje de familias monoparentales (10%) similar al de la
mayoria de los paises europeos. Del total de este tipo de familia, un 20% tiene como
responsable al vardn y el 80% restante a la muijer.

Este colectivo de mujeres, que junto con las mujeres pensionistas cuyos ingresos son
considerablemente menores a los de los hombres, es uno de los grupos humanos mas
afectados por la diferencial de pobreza. La conciliacién del trabajo y el cuidado de los hijos
centra el interés en muchos casos de la investigacion y atencién a estas familias®.

Las familias monoparentales con hijos menores de 18 afios representan un colectivo
importante en nuestro pais (Tabla 8).

Tabla 8. Familias monoparentales con hijos menores de 18 afios por tipo distribucion porcentual por
sexo de la persona principal varones, mujeres total en miles y afios.

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Varones 14,5 13,1 13,5 13,1 13,1 14,3 13,2 9,7
Mujeres 85,5 86,9 86,5 87,0 86,9 85,7 86,8 90,3
Miles 2814 279,8| 294,9| 282,1| 280,9| 2895 2756| 2741

Fuente: INE, Encuesta de Poblacién Activa.
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Los distintos modelos familiares pueden tener influencia en la salud de los nifios. Los
ninos de familias monoparentales pueden presentar un mayor riesgo de enfermedades
mentales, suicidio e intento de suicidio, accidentes, adicciones y mortalidad®?.

El andlisis de los expedientes de proteccion de menores realizado por el Centro Reina
Sofia para el estudio de la violencia correspondientes a los afios 1997 y 1998 detecta una
incidencia diferente en los expedientes con maltrato confirmado segun los distintos modelos
familiares®.

Como se puede observar en la tabla 9 la proporcién de maltrato en algunos modelos
familiares, como es el caso de la familia monoparental, reconstituida o adoptiva es mas alto
de lo que se podria esperar segun la frecuencia de estos modelos familiares en nuestra
sociedad.

Tabla 9. Distintos modelos familiares en los expedientes con maltrato confirmado.

Estructura familiar Numero %
Modelo tradicional 3.417 50,57
Familia monoparental 1.950 28,86
Familia reconstituida 940 13,91
Familia adoptiva 339 5,02
Perdidos por el sistema 111 1,64
Total 6.757 100

e Familias numerosas

La Ley 40/2003, de 18 de noviembre de proteccion a las familias numerosas, derogé la
obsoleta Ley de 1971 que regulaba la proteccion a este colectivo de familias. El objetivo de
esta Ley es definir las condiciones basicas para garantizar la proteccién social, juridica y
econdmica de las familias humerosas para todo el Estado y establece la accion protectora
que se dispensa a las mismas desde la Administracion General de Estado,
independientemente de otras ayudas que se puedan recibir de otras instituciones.

La Ley establece la condicion de familia numerosa a aquellas familias constituidas por
tres 0 mas hijos.

Las familias numerosas por el numero de hijos (mas de 3 hijos) son 1.173.110 que
representan el 11,54% del total de las familias (Tabla 8).

Tabla 10. Mujeres segun el numero de hijos nacidos vivos y su relacién con la edad.

Edad Numero hijos
~ Total . 5
(afios) Ninguno 1 2 3 4 50 méas

15a19 1.324.269 1.300.755 20.732 2.762 = = =
20a24 1.591.015 1.510.664 63.001 12.962 4.388 --- ---
25a29 1.612.647 1.134.662 305.242| 156.237 15.247 == 1.259
30a34 1.582.180 406.906 517.443| 562.326 82.757| 8.526 4.222
35a39 1.494.625 184.446 325.312| 731.418| 209.434| 31.097 12.918
40 a 44 1.343.937 124.153 223.368| 651.866| 267.387| 49.208| 27.955
45 a 49 1.216.564 76.781 125.155| 556.914| 289.220|108.976| 59.517

Total 10.165.237 | 4.738.369| 1.580.253|2.674.505| 868.432|197.807| 106.871

Pensamos que este colectivo deberia tener mayores ayudas, en cualquier caso, pero
mas si consideramos las tasas de natalidad y la importancia que la sociedad reconoce a
poder conciliar la vida laboral y familiar especialmente en aquellas familias con hijos u otras
cargas.
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. Nifio y costumbres sociales

Vivimos en una sociedad en cambio respecto a modas y costumbres, horarios, tatuajes
y “anillados”, alimentacion,.., son algunas de las manifestaciones de estos cambios de estilos
en las que existen diferencias segun los ambitos rural y urbano.

La hora de regreso a casa de los estudiantes en las salidas en fin de semana es una de
las preocupaciones de los padres dados los riesgos que se asocian con la noche. Segun la
Encuesta sobre Drogas a poblacién escolar de 2002 del Plan Nacional sobre Drogas en
Espafa el 64% de los nifios con 14 afios de edad regresan a casa después de las 12 y de
ellos el 11% regresa después de las 4 de la madrugada. Con la edad se produce un
incremento y a los 18 afos el 85% llega después de las 12 y el 28 % después de las 4 de la
madrugada (Tabla 11).

Tabla 11. Hora de regreso a casa los fines de semana.

Hora de regreso 14 afios | 16 aflos | 18 afios Total
Antes de las 12 de la noche 36,0 12,1 2,4 15,3
Entre las 12 y las 2 de la madrugada 35,6 29,3 11,8 27,3
Entre las 2 y las 4 de la madrugada 17,2 33,0 27,2 28,7
Después de las 4 de la madrugada 11,2 25,6 58,7 28,6

La ocupacion de la calle y de espacios publicos para beber hasta altas horas de la
madrugada en los llamados “botellones” ha significado popularizar en Espafia una nueva
cultura y Iéxico (calimocho, litrona, etc.).

- Tatuaje y piercing®’.

Los tatuajes son conocidos desde hace cientos de afios y en los Ultimos 20 afios esta
practica ha aumentado entre los jévenes.

También recientemente, en Europa y América del Norte los anillados corporales o “body
piercing” aparecieron como manifestacién del movimiento cultural “punk” y ha permanecido
como simbolo cultural contra lo establecido, si bien algunas personas manifiestan sélo
cuestiones puramente estéticas.

Ambas practicas no estan exentas de riesgos para la salud de caracter infeccioso
(hepatitis B, SIDA), reacciones alérgicas, riesgo de intoxicacion por cesion de sustancias
téxicas del material utilizado para la fabricacién del piercing.

- Alimentacién y nutriciéon
Los habitos alimentarios nacen en la familia, pueden reforzarse en el medio escolar y se
contrastan en la comunidad en contacto con los pares y en el medio social y sufren la presion

del marketing y la publicidad ejercida por las empresas agroalimentarias que en muchas
ocasiones son multinacionales.

En el mundo de hoy convertido en una “aldea global” que bajo la presién de las
multinacionales que hacen de la publicidad un valioso instrumento de comunicacién obtienen
una gran uniformidad en los habitos alimenticios, especialmente en los jévenes.

Nuevas tendencias en la alimentacién han generado formas como la “funk food”
(comida basura), self service, “fast food” (comida rapida), etc., con productos / alimentos
como las hamburguesas, perritos calientes, sandwiches, etc., caracterizados por ser
hipercaléicos, hiperproteicos y con elevado contenido graso.
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En Espafia las modificaciones que se han producido en la tradicional dieta mediterranea
de la poblacién parecen haber afectado particularmente a la alimentacion de la poblacion
infantil, hecho que puede tener repercusiones en su salud.

Una reciente encuesta realizada a una muestra representativa de la poblacion espafiola
(n = 3.540) de 2 a 24 afios®®, ha obtenido los siguientes resultados:

- En general, los varones consumen mas alimentos que las mujeres.

- El consumo de fruta y verdura es muy inferior al deseable para este grupo de edad y
decrece de la infancia a la adolescencia,

- La mayoria toma el desayuno en casa, sin embargo el consumo de lacteos es muy
escaso especialmente bajo en las mujeres considerando la importancia que tiene desde el
punto de vista de la salud 6sea.

- Los alimentos mas influenciados por la clase social son el pescado y la carne roja, las
frutas y verduras, el yogur y los quesos, todos ellos mas consumidos en familias de mayor
nivel socioeconomico.

- El mayor consumo de embutidos, aves y conejo y bebidas alcohdlicas se produce en los
estratos socioeconémicos y culturalmente mas desfavorecidos.

- Existe una tendencia con la edad a corregir como es el caso de la bolleria, los embutidos
y los azUcares disminuyendo su consumo con la edad.

Ademas podemos considerar otros aspectos que afectan a la nutricion y a la
alimentacion, como no llevar unos horarios regulares de comida, el denominando consumo
de “chucherias”, “picoteo”, etc.

Las “chuches” (golosinas) son un conjunto de productos dulces y salados, de diferentes
formas y sabores, de escaso o nulo interés nutricional pero con un alto contenido calérico
debido al azucar y las grasas que contienen, que se ingieren fuera del horario regular de las
comidas y que provocan saciedad suficiente para provocar inapetencia o obesidad y
favorecer el ataque a la placa dentaria y la aparicion de caries.

La obesidad representa actualmente un problema de salud en los paises desarrollados
gue se produce como consecuencia de una ingesta cal6rica excesiva y de una inactividad
fisica.
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NINO Y SOCIEDAD

Los cambios de nuestra sociedad estan teniendo repercusiones importantes en la salud
de la infancia.

El medioambiente y el deterioro ecoldgico, el nifio como objeto y sujeto de consumo, el
nifio y los medios de comunicacion, las nuevas tecnologias, etc., son aspectos que afectan a
la infancia que se presentan como elementos nuevos al considerar su salud

. Medioambiente: Deterioro ecoldgico

Puede decirse que entre nuestros bienes mas preciados estan la salud, el medio
ambiente, y los nifios. Proporcionar a la infancia un ambiente saludable es una de las
prioridades de todos los que trabajan en el @mbito de la salud, de ahi la importancia de la
ecologia, del desarrollo de Ambientes Saludables para los nifios, de la preocupacion acerca
de las consecuencias para futuras generaciones, y nuestro comportamiento en lo referente al
cuidado de la naturaleza.

La contaminacién fisica estudia las formas de energia que producen riesgos, dafos o
molestias graves a las personas, ecosistemas 0 bienes de determinadas circunstancias. Esta
contaminacién puede ser de origen quimico, electromagnético (radiaciones ionizantes o0 no) y
acustica.

El deterioro del medioambiente tiene consecuencias importantes para la salud y la
calidad de vida. El efecto invernadero, la lluvia acida, el smog fotoquimico, la erosion de la
capa de ozono, etc., los efectos de la contaminacién atmosférica son una muestra de estas
graves consecuencias.

Los riesgos ambientales (ruido, trafico, industrias, tendidos eléctricos, antenas de
telefonia mdévil, contaminaciéon atmosférica, agua para el consumo y residuales,...) tienen
impacto en la salud.

Las estadisticas de bajas infantiles causadas por la insalubridad de su entorno son
importantes en gran parte del mundo. Esto se debe a:

- La gran vulnerabilidad de la infancia ante los factores de riesgo, principalmente debido a
la inmadurez de sus sistemas inmunolégico, reproductor, digestivo y nervioso.

- Al mayor consumo de los nifios de alimentos, aire y agua en proporcion con los adultos.

- A la mayor exposicion a contaminantes y agentes infecciosos debido al contacto con el
suelo y objetos potencialmente contaminados, a través del juego.

- A no haber aprendido aun hébitos higiénicos fundamentales como el lavarse las manos.
Los aspectos que requieren atencion prioritaria en el campo del medioambiente, entre

otros. son:

- Lacalidad del agua en la vivienda.

- Las medidas higiénicas y saneamiento (evacuaciéon adecuada de las aguas residuales y
los desechos).

- La contaminacion del aire (incluida la contaminacion en ambientes interiores y la causada
por el tabaco).

Segun el principio de precaucion, cuando una actividad representa una amenaza o un
dafio para la salud humana o el medioambiente deben tomarse medidas de prevencion,
incluso cuando la relacion causa efecto no haya podido ser demostrada cientificamente de
forma concluyente®.
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El “desarrollo sostenible” consiste en poner limites al crecimiento y desarrollo para
hacer compatible el desarrollo con la conservacién y mejora de la naturaleza, optdndose por
una educacion ambiental y para la salud que se denomina educacién para la sostenibilidad.

También deberiamos considerar los factores ambientales que producen alteraciones del
desarrollo humano, se les denominan agentes teratbgenos como son algunos medicamentos,
substancias quimicas, el alcohol y otras drogas y algunas enfermedades maternas o
padecidas durante la gestacion.

. El nifio como objeto y sujeto de consumo (publicidad)

El desarrollo del estado de bienestar y de la denominada “sociedad de consumo”
genera nuevos estilos de vida como consecuencia de las interrelaciones econémicas y
sociales en continuo cambio que transforman los habitos de vida y, en consecuencia, de
consumo que tienen diferentes consideraciones respecto a su salud y otros aspectos como
los legales™.

Vivimos en una sociedad de mercado en la que los menores son un grupo mas de
consumidores, un grupo de grandes consumidores y de productos cuyos destinatarios son
especificamente ellos (ropa, masica, etc.), productos que les pueden ser enriquecedores y
otras veces perniciosos.

La industria de la imagen, la mercadotecnia, los dictados de la moda o los intereses
comerciales instauran en el consumidor falsas necesidades y condicionan el consumo.

Existe un uso inadecuado de la publicidad que pone en peligro la salud como es el caso
de la promocién de valores y habitos no saludables como la asociacién de belleza y salud; la
delgadez extrema con la imagen; el consumo de alcohol y drogas con mejora de las
relaciones sociales; el piercing y los tatuajes con mejor imagen; etc. Toda esta cultura
publicitaria no favorece la instauracion de perfiles de comportamiento de consumo dentro de
estilos de vida saludables y racionales.

La Ley 26/1984, General para la Defensa de los Consumidores y Usuarios, en su
articulo 57 sefiala que “los poderes publicos, garantizaran la defensa de los consumidores y
usuarios, protegiendo mediante procedimientos eficaces la seguridad, la salud y los legitimos
intereses econdémicos de los mismos”.

La Ley 25/1994, de 12 de julio, por la que se incorpora al Ordenamiento Juridico
Espafiol la Directiva 89/552/CEE, sobre la coordinacion de Disposiciones Legales,
Reglamentarias y Administrativas de los Estados Miembros relativas al ejercicio de
actividades de Radiodifusion Televisiva, en el Capitulo IV que trata sobre la Proteccion de los
menores en su articulo 16 sobre la Proteccion de los menores frente a la publicidad,
establece que:

La publicidad por televisiébn no contendra imagenes o mensajes que puedan perjudicar

moral o fisicamente a los menores. A este efecto, deberd respetar los siguientes

principios:

a. No deberd incitar directamente a tales menores a la compra de un producto o de un
servicio explotando su inexperiencia o su credulidad, ni a que persuadan a sus padres
o tutores, o a los padres o tutores de terceros, para que compren los productos o
servicios de que se trate.

b. En ningun caso debera explotar la especial confianza de los nifios en sus padres,
profesores u otras personas.

c. No podré, sin un motivo justificado, presentar a los nifios en situaciones peligrosas.
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A pesar de esta normativa no seria atrevido decir que los nifios en la practica se
encuentran expuestos a la publicidad sin las debidas garantias.

. Medios de Comunicacion Social

Los medios de comunicacion estan teniendo una influencia muy importante en la
infancia, e incluso se plantean aspectos éticos respecto a ellos®.

La television se ha implantado en todos los paises industrializados como principal medio
de comunicacion social y su capacidad de influencia sobre los nifios esta fuera de toda duda.

Podemos diferenciar tres situaciones en que la television afecta a la infancia:
- Los programas y mensajes que van explicitamente dirigidos al publico infantil.

- Los programas y mensajes que hablan acerca de los nifios que generalmente van
dirigidos a los adultos, pero que la audiencia infantil también ve.

- Los nifios que aparecen en la pantalla, aunque lo que representan no vaya explicitamente
dirigido a la audiencia infantil.

La television en los nifios tiene efectos:

- positivos: puede jugar un papel educativo, constituir una actividad familiar comun, reduce
el estrés en los padres,..., y

- negativos: retraso en el desarrollo del lenguaje, violencia como modelo, comida basura,
reduce los niveles de actividad fisica, disminuye la interaccién familiar, etc.

La referida Ley 25/1994, de 12 de julio, relativa al ejercicio de actividades de
Radiodifusion Televisiva, en su Capitulo IV que trata sobre la Proteccion de los menores en
su artiulo 17 sobre la Proteccion de los menores frente a la programacion, establece que:

1. Las emisiones de televisién no incluirdn programas ni escenas o mensajes de cualquier
tipo que puedan perjudicar seriamente el desarrollo fisico, mental o moral de los
menores, ni programas que fomenten el odio, el desprecio o la discriminacion por
motivos de nacimiento, raza, sexo, religion, nacionalidad, opiniébn o cualquier otra
circunstancia personal o social.

2. La emision de programas susceptibles de perjudicar el desarrollo fisico, mental o moral
de los menores y, en todo caso, de aquellos que contengan escenas de pornografia o
violencia gratuita sélo podra realizarse entre las veintidos y las seis horas y debera ser
objeto de advertencia sobre su contenido por medios acusticos y opticos.

Lo asi dispuesto sera también de aplicacion a los espacios dedicados a la promocién de
la propia programacion.

Diferentes analisis de la programacion de las distintas cadenas de television indican la
emision de programas inadecuados en el horarios en que el auditorio es fundamentalmente
infantil y en la practica se plantea la necesidad de establecer un convenio de autorregulacion
en esta materia.

Independientemente de los contenidos de las programaciones los nifios permanecen
frente al televisor muchas, demasiadas, horas al dia. Segun la Encuesta Nacional de Salud
los niflos mayores de 1 afio el 90% veian la television todos los dias y segun esta muestra el
66% destinaban entre 1 y 3 horas al dia para ver la television (Tabla 12)°.
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Tabla 12. Porcentaje de nifios segun tiempo que ven la television al dia.

Tiempo que ven TV al dia %
Menos de 1 hora 23.4
De 1 a 2 horas 44.9
De 2 a 3 horas 21.6
Mas de 3 horas 9.6

N= 4.338

. Nuevas tecnologias

Las nuevas tecnologias pueden tener repercusiones importantes en la salud de los
nifios y han dado lugar a la aparicion de nuevos problemas de salud denominadas
ciberpatologias.

Entre las repercusiones puede darse la situacion de generar “adicciones” y a
situaciones en que se habla de los nifios estan “enganchados” a las pantallas de television,
videojuegos, internet y moviles, dando lugar a la necesidad de facilitar instrucciones a padres,
educadores y usuarios para orientar en el uso adecuado de estos medios*?.
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ETAPAS EVOLUTIVAS

Los nifios deben entenderse como sujetos en desarrollo con unas caracteristicas
especificas en cada una de sus etapas evolutivas y, en consecuencia, también con unas
necesidades especificas.

Las necesidades y problemas de la infancia podemos analizarlos segun las diferentes
etapas evolutivas de la infancia: Primera Infancia; Escolar; y Adolescencia.
. Primera Infancia (lactantes y preescolares)

La escolarizacion generalizada de los nifios a partir de los tres afios quizas ha dejado
reducido el periodo de la vida en que el nifio tiene una mayor dependencia del hogar v,
fundamentalmente, de la madre a los 3 primeros afos.

Este periodo con la incorporacion de la mujer a la vida laboral y la asistencia de los
niflos a las Escuelas Infantiles / Guarderias derivada en mayor medida por la problematica
laboral de los padres que por las necesidades del nifio, también tiene consideraciones
diferentes a las de hace afios.

En este periodo desde el punto de vista de la salud integral no es posible separar la
salud del recién nacido de los factores que han influido durante el embrazo y el parto y que
van a seguir influyendo en la vida extrauterina. Esta concepcion integral comprende al nifio, a
la madre, a la familia y al medio.

En el recién nacido influyen multiples factores:

- La carga genética que puede determinar determinadas enfermedades congénitas y
hereditarias.

- El ambiente especifico durante la concepcion y gestacion, con gran vulnerabilidad frente a
agentes externos, ya sean derivados de procesos maternos o de factores ambientales.

- Una finalizacion del embarazo que no siempre respeta la madurez fetal alcanzada

- Un parto a veces excesivamente medicalizado: oxigenacion, traumatismo, medicaciones,
etc.

- Unos cuidados perinatales en ocasiones yatrégenos.

- Una adaptacion a la vida extrauterina que tiene que compensar los bruscos cambios
ocurridos (circulatorios, respiratorios, afectivos, etc.).

En el primer afio de vida influyen

- Las modificaciones biolégicas en cuanto al desarrollo fisico y maduracion fisiol6gica de
los diferentes érganos y aparatos (neuroldgico, inmunoldgico, digestivo, locomotor,....).

- Las necesidades nutritivas elevadas condicionadas por la capacidad progresiva de
asimilacién de cada uno de los elementos sin que sean agresivos para su organismo.

- La posible aparicion de estigmas derivados de problemas congénitos y hereditarios.

- La alta dependencia del medio externo, tanto por la incapacidad de valerse por si mismo
como por ser muy sensible a los diversos factores lo componen.

- El desarrollo de vinculos afectivos con el nucleo familiar e inicio del desarrollo de su
personalidad.

El segundo y tercer afio se caracterizan por:
- Ladisminucion de las caracteristicas relacionadas con la inmadurez somatica.
- La persistencia del crecimiento y desarrollo
- La mayor autonomia y necesidad de contacto social.
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. Escolar

Esta etapa estaba marcada por la incorporacion del nifio al sistema escolar, y se
caracteriza por:

a. En el aspecto biolégico los nifios experimentan un considerable desarrollo general con
cambios antropométricos y sexuales.

b. En el aspecto psicoldgico el nifio presenta un importante desarrollo intelectual, psicomotor
y afectivo.

En el aspecto social la escuela supone una experiencia de socializacién primordial.

El nifio alcanza unos niveles de autonomia individual creciente, disminuyendo la
dependencia familiar y aumentando la influencia del colegio y la comunidad

En esta etapa debemos considerar la importancia de la educacion para la salud y de las
aportaciones que en esta area se debe realizar tanto la escuela como de la familia.
. Adolescencia.

La problemética de los adolescentes actuales en los paises desarrollados es muy
amplia y comprende mdltiples aspectos médico-sanitarios y psicosociales®.

La adolescencia es un periodo de desarrollo fisico se que caracteriza por:

- Ser la edad de maximo crecimiento y modificaciones corporales.

El desarrollo de las génadas, de los 6rganos y de los caracteres sexuales secundarios.
- Ser el periodo de transicién en numerosas situaciones: escolar, laboral-vida profesional,...

La adolescencia siempre ha sido una etapa de la vida compleja y con especiales
dificultades, aunque quizas factores ambientales que concurren en la actualidad condicionan
un mayor riesgo para los jévenes de hoy.

La sociedad en que vivimos se caracteriza por la pérdida de valores éticos tradicionales,
la primacia de criterios economicistas frente a criterios morales y una orientacién hedonista
de la vida que inducen al adolescente a disfrutar plenamente de todo cuanto antes y sin
esfuerzo. Esta actitud ante la vida condiciona conductas de riesgo que con frecuencia son la
causa de problemas importantes (enfermedades de transmision sexual, embarazo,
comportamiento violento, abuso de sustancias toxicas, muerte violenta, depresion, etc.).

La edad de atencion a la salud en pediatria, en consonancia con las necesidades del
adolescente y de la Convenciéon de los Derechos del Nifio, deberia alcanzar hasta los 18
afos, si bien considerando la especificidad de la atencion a estos jévenes tanto a nivel de
atencion primaria como hospitalaria.

Las denominadas “Consulta Joven”, de reciente aparicibn a partir de iniciativas
individuales y municipales®, estan dirigidas a adolescentes a las que pueden acceder
facilmente sin ninguna traba burocratica y en las que, salvo circunstancias especiales, se
garantiza la confidencialidad. En estas consultas, a través de un equipo multiprofesional, se
realiza una asesoria integral de salud, ocupandose de aspectos biolégicos y psico-socio-
sexuales.

Referente a los problemas que afectan a la salud de los adolescentes podemos
considerar®>:

- los accidentes de trafico, como primera causa de mortalidad en la adolescencia.
- El consumo de drogas legales e ilegales.

- El interés mediético por los trastornos de comportamiento alimentario que se contradice
con la prevalencia del mismo.
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El abandono del deporte, especialmente en las mujeres.

La llamada “movida” o “marcha” como principal actividad de ocio de los jévenes de hoy
con las connotaciones negativas que tiene para la salud.

La educacion sexual que se facilita en las escuelas. que se inicio con la aparicion del VIH
/ SIDA, estd mas orientada hacia conductas de riesgo que hacia una educaciéon afectivo-
sexual y una sexualidad saludable.
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ATENCION A LA SALUD

Las necesidades en salud no siempre son las mismas. Diferentes factores como la
forma de vida, la situacion socio-economica, los descubrimientos o adelantos cientificos
condicionan los objetivos de los programas de salud.

o Desigualdades sociales y salud

Que las circunstancias sociales y econémicas en las que viven las personas influyen
directamente en su salud, ha sido objeto de observacién y estudio desde antiguo y
constatado después empiricamente, demostrando la desigualdad ante la morbilidad vy
mortalidad en funcién de estas variables®.

Las desigualdades sociales en salud tienen repercusiones en la salud infantil siendo la
pobreza - niveles de ingreso, los déficits culturales, el empleo, la educacion, la vivienda, etc.,
condicionantes del estado de salud de la poblacién y de sus necesidades y demandas
sanitarias.

Los peores niveles de salud en los grupos socioecondmicos mas desfavorecidos en las
sociedades con mayores desigualdades sociales reflejan como las circunstancias materiales
especialmente adversas de esos grupos de poblacion conllevan un incremento de problemas
relacionados con su salud y, por otra parte, la percepcién de su situacion condiciona la
aparicion de estrés, frustracion, depresion, ansiedad, hostilidad, etc., es decir, consecuencias
psicosociales con gran riesgo para la salud.

También se pueden considerar las desigualdades en algunos aspectos de la atencion
sanitaria sobre todo las relacionadas con la accesibilidad, con las caracteristicas de las visitas
realizadas, y con la realizacién de practicas preventivas.

La existencia de situaciones del Tercer Mundo en el Primer Mundo ha hecho que se
hable de un Cuarto Mundo en que en los paises desarrollados existieran grupos
poblacionales con problemas semejantes a los paises en vias de desarrollo (Tabla 13).

Tabla 13. Diferencias entre paises desarrollados y en vias de desarrollo.

Paises desarrollas Paises en vias de desarrollo
Elevados consumos de nutrientes, dieta con | Déficit de nutrientes, dieta con bajo calor
valor calérico, fuentes alimentarias variadas | caldrico, fuentes alimentarias de origen vegetal
Individualizacion Sociabilidad
Baja fertilidad Alta fertilidad
Baja mortalidad infantil Alta mortalidad infantil
Alta esperanza de vida Baja esperanza de vida
Baja prevalencia infecciosa Alta prevalencia de infecciones
Sedentarismo Mayor actividad fisica

Hasta fechas muy recientes la asistencia sanitaria de gran parte de esta poblacion
correspondia a la Beneficencia municipal o del Estado segun la problematica.

La Beneficencia publica es un sistema de proteccidbn social restringido cuyos
beneficiarios son personas que se encuentran en grave estado de necesidad o que no
pueden valerse por si mismos que reciben del Estado, directamente o a través de organismos
publicos, una prestacion graciable, no de derecho, discrecional, ayuda caracterizada por un
estilo paternalista y asistencialista de tipo paliativo, que sélo trata de atenuar determinados
efectos de algunas situaciones carenciales, fundamentalmente derivadas de estados de
pobreza / marginacion.

La atencion sanitaria normalizada favorece la integracion, la asistencia y la disminucion
de las desigualdades, si bien en ocasiones, y sélo por criterios de discriminacion positiva se
justificaria la existencia de dispositivos especificos.
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e Atencién perinatal

La atencion perinatal, considerada entre la 28° semana de gestacion y el 7° dia
después del parto, ha experimentado grandes avances en los Ultimos afios, que se ve
reflejada en la disminucion de la mortalidad materna, el descenso de las tasas de mortalidad
perinatal y neonatal, la disminucion de la morbilidad materna por causas prevenibles y el
incremento de salud de los recién nacidos, enfrentandonos a su vez a nuevos retos.

En la tabla 14 se muestran de forma esquemética los principales determinantes de la
mortalidad perinatal®’.
Tabla 14. Determinantes de la mortalidad perinatal e intervenciones.

Determinantes de la mortalidad perinatal Intervenciones
Factores Bajo nivel socio-economico Social y educativa
predisponentes | Déficit status nutricional Consejo genético
antes de la Bajo nivel de instruccion .
( g J e, . Vacunaciones
concepcion) No planificacion familiar

Mal uso de los servicios de asistencia sanitaria
Malas condiciones higiénicas de la vivienda y lugares
de trabajo

Insuficiente desarrollo estatural

Ausencia de inmunidad frente a la rubéola

Defectos congénitos o adquiridos del sistema
reproductor

Constitucién genética

Trastornos hereditarios

Factores Estrés fisico (trabajo duro) Educacion sanitaria
contribuyentes | Estrés mental Salud laboral
(durante el Dieta desequilibrada
embarazo) Tabaco

Alcohol

Exposicion a riesgos industriales quimicos
Infecciones (rubéola)
Medicaciones innecesarias

bCf:\qsaS Madre Feto R.N. | vigilancia y control
asicas Embarazo miltiple - itari
p Prematuridad Bajo sanitario de la

Parto prematuro Desnutricion fetal eso al embarazada

Insuficiencia placentaria o P

Toxemia materna Sufrimiento fetal nacer

Insuficiencia funcion uterina

Desproporcion fetomaterna

Afecciones no gravidicas de la madre

- Hipertension

- Enfermedades crénicas del aparato circulatorio

- Diabetes

Anomalias congénitas
Causas Antes del parto Anoxia Vigilancia antenatal
inmediatas Durante el parto Hemorragia cerebral Intervencion
Muerte Traumatismo obstétrica

Reanimacion

Después del parto | Insuficiencia respiratoria . :
Asistencia neonatal

52



La atencién a la embarazo, parto y recién nacido y el desarrollo de programa de
Educacion Maternal (Psicoprofilaxis Obstétrica), desarrollo de la neonatologia,.., y de
prevencion desde la deteccion de riesgo social en la embarazada y el recién nacido® estan
contribuyendo so6lo a la disminucién de la morbi-mortalidad, sino también al contemplar otros
aspectos psicosocial esta contribuyendo a mejorar las condiciones y calidad de vida.

Atencién primaria — Programa del Nifio Sano

La Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud celebrada en Alma Ata
en septiembre de 1978, celebramos en el afio 2003 su 25 aniversario, ha supuesto un
impulso para la transformacion de la atencion primaria en nuestro pais que se concibe como
la asistencia sanitaria esencial y constituye la funcion central y el ntcleo principal del sistema
nacional de salud.

El Programa del Nifio Sano junto con cambios en la gestion y desarrollo de las
actividades de Atencién Primaria estan contribuyendo a la mejora en aspectos cualitativos y
cuantitativos de la atencion a la infancia.

La Atencion Primaria de salud se estructura en base a la atencion a demanda y
programada.

- Atencién a demanda

Es la parcela de la pediatria que trata de recuperar la salud perdida. Habitualmente
responde a una demanda de atencion solicitada por los padres del nifio/adolescente o por el
propio interesado y, en la mayoria de los casos, se trata de problemas agudos.

La mayoria de estas consultas son resueltas en el ambito del Centro de Salud
estimandose en aproximadamente en soOlo el 3% de derivaciones a otros niveles
asistenciales.

Las patologias mas frecuentemente observadas son las que afectan al aparato
respiratorio, seguidas de la patologia gastrointestinal, genitourinaria, trastornos
dermatoldgicos, problemas osteomusculares, etc. En los Ultimos afios se viene observando
un cambio en estos patrones con la incorporacion de la patologia psicosomética, los
trastornos del comportamiento, las alteraciones de la conducta alimentaria, los problemas del
aprendizaje y diversa probleméatica de origen psicosocial cuyo abordaje requiere de nuevos
conocimientos y dedicacion de mayor tiempo y medios para su resolucion.

La implantaciébn generalizada de la historia clinica informatizada, programa OMI,
contribuird a mejorar la atencion protocolizada al nifio asi como a facilitar la informacién
disponible sobre la evolucion y seguimiento del Programa del Nifio sano y de los procesos
padecidos por el nifio / adolescente.

- Atencion programada

Esta parcela de la consulta tiene una gran importancia en la atencién al nifio y
adolescente por su orientacion fundamentalmente preventiva y de promocion de la salud, asi
como por ser el espacio destinado a la atencién de problemas cronicos.

Para la correcta realizacion de la atencion programada se requiere de la colaboraciéon y
trabajo coordinado de los distintos profesionales del equipo (médicos, enfermeria, trabajo
social,...) y otros como fisioterapeutas, psicélogos,...

El Programa del Nifio Sano se trata de un amplio conjunto de actividades desarrolladas
a lo largo de la edad pediétrica y destinadas a la promocion de la salud y a la prevencién de
la enfermedad en todas sus vertientes.
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Son componentes esenciales de este Programa la educacion para la salud, la
monitorizacion del crecimiento y desarrollo fisico y psicomotor, el diagnéstico precoz de
enfermedades y la aplicacién de vacunas segun el calendario vacunal vigente.

- Atencién Comunitaria

El trabajo en la comunidad esta constituido por la actividad de encuentro y
comunicacion del Equipo de Salud con la poblacion fuera del Centro de Salud y del domicilio.
Se realizara fundamentalmente en centros escolares e instituciones de la Zona, si bien estara
dispuesto a acudir ante cualquier llamada de emergencia o situaciéon de alarma sanitaria que
se presente en la comunidad.

e Hospitalizacién *

La atencién hospitalaria caracterizada por una alta tecnificaciéon plantea problemas
como la necesidad de su adecuada utilizacion, la limitacion del tiempo de hospitalizacion al
necesario para la atencion a su problema de salud,.., la adaptacién a las nuevas necesidades
considerando la importancia y condicionante del gasto sanitario e intentando un equilibrio, en
gue el criterio economicista de la gestién no condicione la atencion médica.

En los dltimos afios la atencion en los hospitales estd sufriendo importantes
transformaciones en:

- Las formas de hospitalizacion que en la actualidad corresponden a pacientes cuyos
estudios, vigilancia o tratamiento no pueden realizarse extrahospitalariamente.

- El Hospital de dia y/o de corta estancia, tanto para patologias medicas (oncologia,
psiquiatria,..) como quirdrgicas. Los nifios reciben durante el dia tratamiento y/o los
estudios necesarios siendo dados de alta generalmente unas horas mas tarde o al
atardecer. Esto esta repercutiendo en la mejora de la calidad asistencial de los pacientes,
descenso del numero de infecciones junto con una disminucién del costo.

- Laforma de organizacién de la existencia de determinadas patologias con la creacion de
unidades funcionales especializadas (Adolescentes, Fibrosis quistica, Pediatria Social,
Anorexia nerviosa, Asma, Tratamiento del dolor, ...).

- Las unidades de hospitalizacion pediatrica a domicilio han conseguido soslayar la
hospitalizaciéon crénica de ciertas patologias y nifios dependientes de tecnologias que
hasta ahora eran de uso exclusivo hospitalario.

- El cumplimiento de la Carta Europea de los Derechos de los Nifios Hospitalizados, que
aprobada segun Resolucion del Parlamento Europeo de 13 de mayo de 1986, reconoce a
los nifios 23 derechos fundamentales, entre ellos, a estar acompafiados de sus padres o
persona que le sustituya, el maximo tiempo posible, no como espectadores pasivos sino
como elementos activos en la vida hospitalaria.

- El aprovechamiento del tiempo libre con fines terapéuticos y la escolarizacion de los nifios
con estancias prolongadas y/o repetidas reciben clases en el hospital impartidas por
maestros titulados.

- El desarrollo de medidas de humanizacion esta teniendo repercusiones en la atencion al
nifio hospitalizado. Con cambios en la arquitectura, mobiliario, decoracion de los
hospitales pediatricos, rigidez en las visitas a los pacientes hospitalizados han
desparecido incluso en unidades especiales, tales como en las Unidades de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIP).

* Juan Casado Flores
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Hasta hace poco tiempo los nifios graves o aquellos que precisaban de una vigilancia
especial, intensiva, eran separados de sus padres, conducidos a una dependencia con ruidos
de monitores, alarmas, atados apara que no se arrancaran los catéteres, sondas o sistema
de vigilancia y tratamiento. Ademas eran molestados frecuentemente por el personal sanitario
responsable de su diagnostico y tratamiento. Los padres entraban un rato en la mafana y/o
en la tarde, disfrazados con batas, calzas y en ocasiones gorros, otras veces los nifios y sus
padres podian comunicarse visualmente a través de cristales que impedian el contacto fisico.
Esta realidad del pasado esta todavia presente en muchas UCIP de nuestro medio. Nifios y
padres viven esta situacibn como si fuera un secuestro seguido de maltrato fisico y
emocional.

Hace ya unos afios la UCIP del Hospital Universitario Nifio Jesls de Madrid inicio un
camino hacia la humanizacion cuyo objetivo, en gran parte ya se ha cumplido, era:

1. Permitir y estimular la presencia de los padres las 24 horas del dia, en la idea cierta de
que sélo los padres pueden cubrir las necesidades afectivas de sus hijos y esto es
fundamental para el proceso de curacidn. Nos solo tienen poder curativo los farmacos, los
cuidados o la cirugia, también las ganas de curarse y esto es mayor en los nifios
soportados afectivamente que aquellos que se sienten deprimidos por el abandono de sus
seres queridos. Ademas la bata, las calzas y otros disfraces no han demostrado ninguna
utilidad en la prevencion de las infecciones, al contrario que el lavado de las manos, que
si es preventivo.

2. Crear un ambiente lo mas cercano a su habitat, permitiendo objetos, mufiecos o
mascotas, musica, colores agradables y ausencia de uniformes de identificacion de
médico o enfermera.

3. Evitar la agitacion y el dolor no sélo en los procedimientos y técnicas que son dolorosas,
también anular el dolor y la intranquilidad propias de la enfermedad. Para eso se emplean
farmacos sedantes y/o analgésicos que impiden no sélo que el nifio sienta dolor

4. Conseguir un ambiente distendido en donde la sonrisa sustituya a las lagrimas.

. Nuevas tecnologias

La aparicion de nuevas técnicas diagndsticas y de tratamiento que facilitan un
diagnéstico cada vez mas preciso, entre otros, de situaciones de riesgo que condicionan los
dafios evitables a la embarazada, al feto y al nifio, o que junto a unas mayores y mejores
posibilidades de control del embarazo, de la atencién al parto y al puerperio permiten una
mayor eficacia en la atencién en salud a las mujeres y a los nifios.

El desarrollo de sistemas de vigilancia y monitorizacién no invasivas, tales como la
pulsiometria y capnografia, ha permitido que la oxigenacién y ventilacién pueda realizarse
con pequefios monitores no agresivos, que los pacientes puedan portar comodamente lo que
les permite movilidad e independencia.

La utilizacién de las nuevas tecnologias puede tener utilidades concretas como el uso
de internet mediante el sistema de video para control de nifios con enfermedades crénicas en
su domicilio evitando su estancia en el hospital.

. Salud mental

Cada dia los aspectos relacionadas con la salud mental estan adquiriendo mayor
importancia, tanto desde el punto de vista de la gravedad de los trastornos que se tratan
(retrasos madurativos, trastornos del comportamiento y del aprendizaje, alteraciones de la
conducta alimentaria y patologia psicosomatica y adaptativa) como por su prevalencia.
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El Informe sobre la situacion de salud mental en Espafia del Ministerio de Sanidad y
Consumo en 2002 refleja la situacion respecto a los problemas de salud mental y su atencién
en nuestro pais.

De acuerdo con este Informe la cobertura de prestaciones a este tipo de procesos es
universal en todas las Comunidades Auténomas®. El tipo de asistencia comprende,
fundamentalmente, el tratamiento ambulatorio desde los centros de salud mental infanto-
juvenil, las intervenciones psicoterapéuticas en unidades de hospital de dia o de
hospitalizacién parcial o la hospitalizacion en unidades de corta estancia.

Las Recomendaciones para la promocion de la salud mental de menores de seis afios
de la Red Europea de Promocion de la Salud Mental persiguen el objetivo de elevar la
conciencia sobre la importancia de la salud mental de los nifios y desarrollar politicas para
promover la salud mental de los nifios y sus familias, a través de:

- Apoyar a la paternidad, facilitando la paternidad responsable y sensible y el desarrollo de
lazos entre padres e hijos.

- Prestar particular atencion a nifios vulnerables, especialmente:
* Nifios con dificultades psicosociales o problemas de salud (ej.: prematuros,

discapacitados, enfermos crénicos, niflos con problemas del desarrollo o del
comportamiento temprano).

* Nifios en un ambiente familiar vulnerable (ej.: nifios que han sufrido abusos o
descuido, nifios en hogares monoparentales o con padres adolescentes, nifios
adoptivos, hijos de enfermos mentales o adictos).

* Nifios con dificultades socioculturales (con padres desempleados, inmigrantes,
refugiados, etc).

- Facilitar ambientes vecinales amigables, seguros y no violentos.

- Desarrollar escuelas infantiles y cuidados de dia que promocionen la salud mental de los
nifios.

- Facilitar escuelas con curriculum, programas y ambientes que promuevan la salud mental.

- Incrementar el reconocimiento de las necesidades de los nifios entre los servicios de
salud comunitarios.

- Fomentar desde el ambito laboral un entorno que promueva la salud mental de los padres
y el apoyo a la vida familiar.

- Mejorar el marco de proteccion legal y monitorizar los cuidados de los nifios para facilitar
y asegurar la promocién de la salud mental y la proteccidn de la infancia.

- Proporcionar la financiacion suficiente para implantar estas medidas.

e Salud Publica — Pediatria Social

La pediatria social en Espafia, que tiene sus antecedentes en la Puericultura Social*,
se inicia en 1962 con la creacion de la Seccion de Pediatria Social de la Asociacion Espafiola
de Pediatria** de forma casi paralela e influenciada por el desarrollo de la Pediatria Social en
Europa®.

Los cambios sociosanitarios, tanto de las sociedades industrializadas occidentales
como de los paises en vias de desarrollo, hacen que la pediatria social se reconozca como
una de las areas de la pediatria que mas han de desarrollarse en los proximos afios.
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La Pediatria Social es un término que se utiliza para describir la importancia de atender
a los nifios de una manera que contemple el contexto social en el que viven. El concepto
abarca todo lo relativo a los nifios, la sociedad y la comunidad. Proporciona una vinculacién
preventiva y curativa de la atencién de la salud y de los servicios sociales mediante una
aproximaciéon global que considere al nifio en conjunto como persona en un contexto
especifico®.

La Pediatria Social se puede considerar como la Salud Publica Infantil*** junto con lo
relativo a los aspectos psicosociales relacionados con la salud y la enfermedad de los nifios*,
siendo las areas que se identifican con los objetivos de las actividades sociopediatricas:

- Los problemas de salud infantil con determinantes sociales.

Los problemas de salud infantil con consecuencias sociales.
- El cuidado de la salud infantil en la sociedad.

La Pediatria Social esta considerada como una de las areas de mayor interés dentro de
la pediatria. Sin embargo, en la practica no se traduce en la existencia de servicios / unidades
de Pediatria Social. En la actualidad existe una Catedra de Pediatria Social y del Adolescente
en la Universidad de Granada y Programas / Unidades de Pediatria Social en los Hospitales
San Joan de Deu de Barcelona, Valme de Sevilla y Nifio Jesus de Madrid, este Ultimo, que
comenzo sus actividades en el afio 1994, desde 2003 ha iniciado un Programa con el Instituto
Madrilefio del Menor y la Familia (Consejeria de Familia y Asuntos Sociales) para desarrollar
aspectos relacionados con la Pediatria Social contemplados en el Il Plan de Atencién a la
Infancia y Adolescencia en la Comunidad de Madrid.

. Promocién de la Salud — Educacién sanitaria

La primera Conferencia Internacional sobre la Promocion de la Salud reunida en Ottawa
el dia 21 de noviembre de 1986 emiti6 la Carta dirigida a la consecucion del objetivo "Salud
para Todos en el afio 2000".

En la Carta de Ottawa, la OMS definié la promocién de la salud como: “el proceso que
permite que las personas ejerzan control sobre los determinantes de salud, mejorando asi su
salud” considerando elementos necesarios para su desarrollo.

La importancia de la Educacion para la Salud (EpS) y la promocion de la salud se pone
de manifiesto a través de multiples actividades de salud publica como son las Ciudades
Amigas de la Infancia*’, la red de Hospitales Amigos de los nifios*®, los Hospitales
Promotores de Salud®,...

La ciudad tiene un papel determinante en la salud de las personas que la habitan, como
lugar de convivencia y de vida. La Organizacién Mundial de la Salud promueve el Proyecto
Ciudades Saludables que coordina los programas de salud publica y de politica de salud
ambiental.

Las Ciudades Saludables se pueden definir como algo mas que una ciudad con buenos
servicios sanitarios. Es aquella que formula politicas municipales en los distintos ambitos
sectoriales, tendentes a promocionar la salud ademas de crear entornos fisicos y sociales
saludables.

La prevencion de las enfermedades, tanto a nivel sanitario como educativo, social,...,
debe ser una actividad fundamental en la atencién sanitaria y que debe considerar objetivos /
actividades como, entre otras:
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- El diagnético precoz (cribado) de diferentes enfermedades.

- El Consejo genético a familias con alto riesgo de presentar enfermedades hereditarias o
cromosomopatias.

- Favorecer la lactancia materna.

- Laeducacion de habitos dietéticos. Prevencion de la obesidad y la ateroesclerosis.
- Los calendarios de vacunacion

- Las medidas de declaracion de enfermedades infecciosas.

- Las sugerencias en materias educativas como en el fracaso escolar.

- El saneamiento ambiental (aguas potables y residuales).

- Lalucha contra la contaminacion atmosférica, por el ruido y otros agentes fisicos.

- Los accidentes e intoxicaciones.

- La salud del adolescente.

- Educacion sexual y la prevencién del embarazo y las enfermedades de transmision
sexual en la adolescencia.

- La higiene dental y la fluoracién de las aguas (prevencién de la caries dental).
- Laiodacion de la sal y la erradicacion del bocio.

- La prevencion de adicion a drogas (legales e ilegales) y de los efectos de su consumo
pasivo en el caso del tabaco.

e  Salud y centros escolares

El binomio “no puede haber educacion sin salud ni salud sin educacién” destaca la
importancia y la relacion de la educacioén y la salud.

Los centros de ensefianza son uno de los lugares clave donde tiene lugar el desarrollo
individual y social de las personas y desempefian un papel fundamental en la configuracion
de la conducta y valores sociales de los jovenes siendo un espacio primordial de confluencia
e integracion social.

La promocion de la salud en los centros escolares deberia estar perfectamente definida,
organizada y dotada dentro de un proyecto que armonice el conjunto de acciones
institucionales y las iniciativas propias de la comunidad escolar, desde una perspectiva
dinamica y cambiante como es la propia sociedad.

Las intervenciones en promocion de la salud en los centros de enseflanza deben
perseguir fines educativos y estar integradas en los programas escolares contando con el
apoyo de recursos materiales y humanos especificos.

La promocion de la salud en el @mbito educativo debe ejercer una triple funcion:

a. Las intervenciones eficaces en promocion de la salud favorecen los entornos saludables,
transmiten conocimiento, desarrollan habilidades y apoyan la adopcion de elecciones en
sintonia con una conducta positiva hacia la salud.

b. La capacidad de cada estudiante para aprender con eficacia y de cada profesor para
ensefiar dependen en gran medida de su estado de salud, por lo que los centros
educativos tienen la obligacién de abordar la salud como base que les permita alcanzar
los objetivos educativos.

c. Lapromocion de la salud contribuye al desarrollo de la comunidad.
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La OMS promueve en todo el mundo la iniciativa de "Escuelas Promotoras de Salud”,
gue serian un espacio en donde formar futuros ciudadanos que cuiden de su salud y de la de
sus seres queridos y que protejan responsablemente su entorno.

En estas escuelas se unen los sectores de salud y de educacion para propiciar la
adopcion de habitos saludables, favorecer la autoestima y fomentar el cuidado de la salud
ambiental.

Las Escuelas Promotoras de Salud se caracterizan por:
e Partir de una vision integral del ser humano.
e Considerar a las personas en su contexto familiar, comunitario y social.
e Utilizar todas las oportunidades educativas..

e Fomentar un andlisis critico y reflexivo sobre los valores, conductas, condiciones sociales
y estilos de vida, y busca desarrollar y fortalecer aquellos que favorecen la salud y el
desarrollo humano.

e Facilitar la participacion de todos los integrantes de la comunidad escolar en la toma de
decisiones.

e Contribuir a promover relaciones socialmente igualitarias entre los géneros.
e Alentar la construccién de ciudadania y democracia.
o Reforzar la solidaridad, el espiritu de comunidad y los derechos humanos.
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NINO DE RIESGO SOCIAL

El riesgo social tiene repercusiones en la salud infantil que requieren de una atencion
especial. Problemas como la pobreza, el maltrato infantil, las toxicomanias en la infancia, etc.,
generan demandas de atencién médica y, principalmente, desarrollar su prevencion®.

. Pobreza

Los niflos son méas vulnerables ante la pobreza. Familias con problemas de paro,
hogares monoparenteales y de gran tamafio son las caracteristicas de las familias en las que
los nifios tienen mas probabilidades de sufrir problemas de la pobreza y permanecer en ella.

En el Informe General sobre las condiciones de vida de la poblacion pobre en Espafia,
elaborado por la Fundacién FOESSA **, existen 2.192.000 hogares con rentas por debajo del
50% de la Renta Media Disponible Neta (RDN), lo que supone el 19,4% de los hogares
espafioles que corresponderian al 22,1% de la poblacion, esto es a 8.509.000 personas. Si
nos centramos en las tasas de pobreza severa, es decir con rentas inferiores al 25% de la
RDN, comprobamos que el 2,8% de los hogares (316.000) y el 4,5% de la poblacion
(1.739.000) se encuentran en esta situacion.

Un fenbmeno importante a destacar es el que se ha dado en llamar la “juvenilizacion de
la pobreza” pues cada vez hay tasas de pobreza mas elevadas entre la poblacién joven, de
hecho el 44% de las personas en situacion de pobreza son menores de 25 afios. Ademas la
pobreza es mas intensa cuando mas baja es la edad, asi entre los pobres menores de 15
afios, casi una tercera parte vive en niveles de pobreza severa®.

La pobreza infantil en los “paises ricos” es una realidad que se pone de manifiesto en
informes recientes de UNICEF que analiza la situacion de la infancia utilizando los datos de la
Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo (OCDE). En la década de los 90 entre los
23 paises que se incluian en un informe, Espafa ocupaba el puesto 13 respecto a los nifios
en situacion de pobreza relativa, definida como familias con ingresos inferiores al 50% de la
renta media del pais. En la figura 13 se refleja el porcentaje de familias que viven en “pobreza
relativa en cada pais” considerada como aquellos con una renta media disponible (RDN)
entre el 25y el 50%  °*°3,
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Respecto a los nifios en pobreza absoluta, menos del 15% de la RDN, Espafia ocuparia
la posicion 20 por delante solo de la Republica Checa, Hungria y Polonia (Figura 14).
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Figura 14. Pobreza absoluta en los paises de la OCDE.

La pobreza tiene consecuencias sobre la salud derivadas de los bajos ingresos, por los
efectos en el desarrollo debidos a falta de servicios en los barrios, problemas de vivienda y a

los efectos psicosociales en el nifio y su familia (tabla 15)*.

Tabla 15. Efectos de la pobreza en la salud infantil

Factor

Efecto

Insuficiente o comida inapropiada
Humedad y frialdad en la vivienda
Hacinamiento, vivienda de tamafio pequefio
Escasez de espacios para el juego, jardines

Baja autoestima

Estrés y conflicto familiar

Pobre estimulacién y juego
Falta de supervisién

Criminalidad, violencia, problemas sociales

Desnutricion, malnutricion, obesidad
Infecciones y procesos respiratorios
Aumento del riesgo de infecciones

Incremento del riesgo de accidentes,
especialmente de trafico

Dificultad para establecer relaciones
interpersonales favorables y cambios en el
estilo de vida

Problemas de comportamiento, maltrato
infantil

Pobre desarrollo educativo

Incremento del riesgo de accidentes,
problemas de comportamiento

Ansiedad, violencia entre iguales, abuso de
drogas, enfermedades en los padres
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e Nifios de la calle

En la década del 80 se planteaba el problema de los “nifios de la calle” como un asunto
de gran trascendencia en nuestro pais donde era frecuente ver a nifios utilizados para la
mendicidad, limpiando los cristales de los coches y vendiendo de pafiuelos de papel en los
semaforos,....>*.

Este fendbmeno se producia también en otros paises de Europa y dio lugar a tratar el
problema en el Consejo de Europa®®.

A finales de la década de los 80 principios de los 90 este problema desaparecié en
nuestro pais. En los dltimos afios se ha observado su reaparicion debido a nifios procedentes
de paises del este de Europa, fundamentalmente rumanos.

Los nifios sin hogar presentan problemas de salud (derivados de la falta de higiene,
drogadiccién, VIH, VHB y C, Tbc, alteraciones psicopatoldgicas,...) y dificultades para la
utilizacién de los servicios sociosanitarios™.

. Maltrato infantil

El maltrato infantil en los Gltimos afos se esta reconociendo como un problema social y
de salud publica de primer orden®’.

La Organizacién Mundial de la Salud®, seglin los datos de los Registros de
fallecimiento, estimaba que el afio 2000 fueron objeto de infanticidio en el mundo 57.000
nifios menores de 15 afios (Tabla 16).

Paises Nifios Nifias
Desarrollados 2,2 1,8
Vias de desarrollo 6,1 51
Subdesarrollados 17,9 12,7

Tabla 16. Tasas de infanticidio por 100.000 nifios.

Un reciente informe sobre la mortalidad infantil en las denominadas “naciones ricas” en
nifos menores de 15 afios debida a maltrato fisico y negligencia en los paises de la
Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo (OCDE), en un periodo de cinco afios
establece que Espafa (1994-1998) es el pais con menos muertes por esta causa con una
tasa de 0,1 muertes por 100.000 para este grupo de edad (Figura 15)°.

Segun este informe en Espafia se habrian producido 44 fallecimientos de nifios menores
de 15 afos, de ellos 9 tenian menos de 1 afio de edad.

Con el incremento de muertes debidas a violencia de genero que recientemente se esta
produciendo en nuestro pais se prevé que aumentaran las cifras de infanticidios.
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Figura 15. Defunciones por maltrato infantil por 100.000 nifios menores de 15 afios.

En Espafa existen dos estudios sobre el maltrato infantil segun los expedientes de
proteccién de menores correspondientes a los afios 1991-1992 y 1997-1998 (Tabla 16) ®**’.

Tabla 16. Porcentajes de maltrato segun expedientes de proteccion de menores en Espania.

1991 — 92 1997-98
Negligencia 79,1 % 86,7 %
Maltrato emocional 42,5 % 35,4 %
Maltrato fisico 30,1 % 19,9 %
Abuso sexual 4,2 % 3,5 %
Tasa incidencia por %o 4,6 %0 7,16 %
Numero expedientes 32.483 32.741
Numero de nifios maltratados 8.565 11.148

Los datos corresponden a nifios con expediente abierto en el sistema de proteccién, lo
gue da un sesgo importante a estos estudios. Se observa que siendo el numero de
expedientes similar en ambos estudios, el niumero de casos de maltrato infantil es
significativamente mayor en el estudio mas reciente.

La Comunidad de Madrid comenzé en 1998 el Programa de Atencién al maltrato infantil
desde el ambito sanitario que, dentro de sus actividades, contempla la formacion de los
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profesionales sanitarios y establecié un Registro de casos de riesgo y maltrato infantil
detectados desde este ambito®".

El Observatorio de la Infancia del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, en base a la
experiencia de la Comunidad de Madrid, a los trabajos realizados a través de los Programas
experimentales y el Programa para la Mejora de la Atencidn Social a la Infancia (SASI), esta
desarrollando el Proyecto “Registro Unificado de casos de maltrato Infantil (RUMI)“®? con el
objetivo de que todas la Comunidades Autbnomas utilicen los mismos criterios y sistemas de
registro de casos de maltrato infantil similares.

El Acuerdo, que se adoptd por unanimidad en el Plenario del Observatorio celebrado el
12 de diciembre de 2001, se esta desarrollando con lentitud y deberia existir una mayor
voluntad de cumplir los compromisos.

Un grupo importante de poblacion directamente relacionada con los malos tratos son los
nifios y adolescentes con medidas de proteccion y su evolucién en estos afios (Tabla 18)%.
Tabla 18. Seguimiento anual de las medidas de proteccion adoptadas

Medida de proteccion 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Tutelas altas 18.705| 20.239| 21.896 | 22.961| 24.466 | 25.263 | 25.857
Acogimiento Residencial 13.568 | 15.397| 15.542 | 15.503| 15.262 | 14.827 | 14.742

Acogimiento Familiar
Administrativo

7.397| 8.384| 9.832| 10.379| 11.454 | 11.983| 12.910

Acogimiento Familiar
Judicial

Total atendidos fuera hogar | 25.988 | 29.556 | 31.726 | 33.558 | 34.688 | 34.432| 35.452

5.023| 5.775| 6.352| 7.676| 7.972| 7.622 7.800

Observamos que el nimero de nifios tutelados en Espafia y el numero de nifios
atendidos fuera de su &mbito familiar ha aumentado, disminuyendo los nifios en Acogimiento
residencial y en Acogimiento familiar judicial y aumentando los nifios atendidos en
Acogimiento familiar administrativo (Figura 16).
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Figura 16. Nifios con medida de proteccion en Espafia tasas por 100.000 habitantes.

La violencia domestica constituye un grave problema que en los Ultimos afios esta
experimentando un incremento y una gran preocupacion social. Los nifios son el colectivo
mas vulnerable cuando se encuentran inmersos en estas situaciones de violencia®.
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La violencia o conflicto familiar provoca problemas emocionales y de comportamiento,
pobres relaciones interpersonales y habilidades para resolver los problemas, aumento del
riesgo de maltrato infantil, pobreza e incremento de la probabilidad violencia en la infancia.

La violencia contra las mujeres y las niflas es un fendmeno al que se enfrentan las
sociedades industrializadas que tienen graves consecuencias fisicas y fundamentalmente
emocionales — psicoldgicas tanto en las madres como en los hijos.

La violencia tiene importantes repercusiones econémicas si consideramos las diferentes
consecuencias si bien es dificil de cuantificar el gasto en términos econémicos® (Tabla 18).

Tabla 18. Costos socioecondémicos de la violencia

Costos directos: valor de bienes y Cuidados medicos
servicios investidos en el tratamiento | Policia
y en la prevencion de la violencia Sistema de justicia penal

Casas de Acogida - Alojamiento
Servicios sociales

Costos no monetarios: dolor y Mayor incidencia de enfermedades
sufrimiento Mayor mortalidad debido al aumento de homicidios
y suicidios

Abuso de alcohol y estupefacientes
Trastornos depresivos

Efectos econémicos de multiplicacion | Menor participacion en el mercado de trabajo

del dafio: impacto en la Menor productividad en el lugar de trabajo
macroeconomia, en el mercado Ganancias inferiores

laboral, en la productividad Mayor absentismo

intergeneracional Efectos en la productividad intergeneracional

debido a la repeticion de grados por parte de los
nifios y a su bajo rendimiento escolar
Reduccién de inversiones y ahorros

Fuga de capital

Efectos sociales de multiplicacion del | Transmision intergeneracional de la violencia
dafo: impacto en las relaciones Empeoramiento de la calidad de vida
interpersonales y en la calidad de vida | Desgaste del capital social

Menor participacion en el proceso democrético
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. Violencia entre iguales

La conducta violenta entre iguales es uno de los problemas que méas preocupa a
clinicos y educadores, especialmente por su incremento y por presentarse cada vez en
edades més precoces, asi como por el grave deterioro que a corto y a largo plazo produce en
el comportamiento de victimas y agresores. Se trata ademas de un problema de dificil
abordaje terapéutico o preventivo por la propia complejidad del mismo, en el que a nivel
etiologico y en sus manifestaciones se implican factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales.
Es necesario involucrar en su afrontamiento a la familia y la escuela, que a veces estan en la
base del conflicto.

El Defensor del Pueblo realizé un informe sobre la violencia escolar: “El maltrato entre
iguales en la educacién secundaria obligatoria“®®, en que se encuestdé como victimas,
agresores o testigos a 3.000 nifios (estudiantes de Educacion Secundaria Obligatoria) y a los
profesores (Jefes de Estudios) de 300 centros educativos a los que pertenecian (publicos y
privados: concertados o no).

En esta investigacion los nifios refieren que han sufrido situaciones en las que han sido
victimas de violencia que alcanzan a mas del 30% en lo que se refiere a la violencia verbal
(Tabla 19).

Tabla 19. Incidencia de los distintos tipos de maltrato segun las victimas atendiendo a la frecuencia “A
veces me ocurre”.

Tipo de maltrato Frecuencia %
1. Me insultan 881 33,8
2. Hablan mal de mi 818 31,2
3. Me ponen motes 820 30,1
4, Me esconden cosas 543 20,0
5. Me ignoran 366 14,0
6. No me dejan participar 239 8,9
7. Me amenazan para meterme miedo 238 8,5
8. Me roban cosas 184 6,4
9. Me rompen cosas 119 4,1
10. Me pegan 116 4,1
11. Me acosan sexualmente 49 1,7

No deja de ser preocupante el nimero de nifios que reconocen que con cierta
frecuencia (“a veces lo hago”) tienen comportamientos violentos con sus iguales. La violencia
verbal es la forma mas frecuente que en el caso de insultos como forma de violencia alcanza
al 41% de la poblacion encuestada (Tabla 20).

Tabla 20. Incidencia de los distintos tipos de maltrato segun los agresores atendiendo a la frecuencia
“A veces lo hago”.

Tipo de maltrato Frecuencia %
1. Insulto 1.066 40,9
2. Hablo mal 923 35,3
3. lIgnoro 917 35,1
4. Pongo motes 895 32,9
5. Escondo cosas 332 12,2
6. No dejo participar 314 11,7
7. Amenazo para meter miedo 189 6,8
8. Pego 189 6,6
9. Robo cosas 36 1,3
10. Rompo cosas 35 1,2

67



Mas del 50% de los nifios que asisten al colegio refieren haber presenciado situaciones
de violencia entre alumnos (“A veces lo he visto”), siendo significativo las referencias a
agresiones fisicas (Le pegan, 47%)(Tabla 21).

Tabla 21. Incidencia de los distintos tipos de maltrato segun los testigos atendiendo a la frecuencia “A
veces lo he visto”.

Tipo de maltrato Frecuencia %
1. Leignoran 1.492 57,2
2. Le esconden las cosas 1.355 49,8
3. No le dejan participar 1.264 47,2
4. Le pegan 1.299 45,4
5. Le amenazan para meterle miedo 1.191 42,5
6. Hablan mal de otro 1.113 42,5
7. Lerompen cosas 911 31,6
8. Leinsultan 818 31,3
9. Le roban cosas 896 31,1
10. Le ponen motes 815 29,9
11. Le obligan a hacer cosas 311 10,5
12. Le acosan sexualmente 173 5,8
13. Le amenazan con armas 163 55

Las situaciones de violencia se producen en mayor proporcién fuera de las aulas, pero
también dentro de la propia clase con las repercusiones que tiene para el desarrollo de la
actividad docente.

Los profesores se refieren a la incidencia de los distintos tipos de violencia atendiendo a
la frecuencia en que estos se producen en el Aula o fuera de ella (“A veces ocurre”) (Tabla
22).

Tabla 22. Incidencia de los distintos tipos de maltrato en el centro y en el aula segin los profesores
atendiendo a la frecuencia “A veces ocurre”.

. %
Tipo de maltrato

Centro Aula
Ignoran 76,7 63,3
Esconden cosas 71,7 55,3
Hablan mal de los comparieros 67,0 58,7
Amenazan para meter miedo 67,0 46,0
Roban cosas 66,0 443
Insultan 63,0 50,3
Ponen motes 62,7 56,0
Pegan 62,7 34,0
Rompen cosas 60,7 43,0
No dejan participar 60,3 41,3
Obligan a hacer cosas 33,3 18,7
Acosan sexualmente 15,7 6,0
Amenazan con armas 10,0 3,7

Los profesores se refieren a la violencia en la escuela en situaciones en que ellos
mismos han sido objeto de agresiones o en las que ellos han sido los agresores (Tabla 23).
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Tabla 23. Incidencia de los distintos tipos de maltrato en el aula segun los profesores atendiendo a la
frecuencia “A veces ocurre”.

Tipo de maltrato Agresiones a profesores | Agresiones a alumnos
de alumnos (%) de profesores (%)
Insultos 59,3 49,0
Destrozar enseres 41,7 41,7
Intimidacidén con amenazas 27,3 23,0
Sembrar rumores dafinos 43,3 6,3
Agresion fisica 10,3 6,3

En definitiva, la violencia en las aulas es un problema que est4 emergiendo en nuestra
sociedad y en el que se deberia profundizar en sus causas, consecuencias y prevencion.

e Adicciones —toxicomanias

Las drogodependencias son un problema principalmente sociosanitario (de integracion
social y de salud publica) representando actualmente los trastornos adictivos uno de los
problemas de salud publica con mayor incremento en las sociedades occidentales.

Una de las grandes preocupaciones sociales es el consumo y la adiccién de los nifios y
adolescentes tanto de sustancias legales (alcohol y tabaco) como ilegales. Las campafias
como la “anti-botellon” pretenden reducir los consumos asi como la repercusion que tiene en
la poblacién general.

Por otra parte asistimos a la reaparicién del consumo de inhalantes por menores
generalmente de origen magrebi, e incluso se plantea que el uso de drogas por via parenteral
en adolescentes podria estar incrementandose.

La Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas realiza el Programa de
Encuestas sobre Drogas a Poblacion Escolar. Este Programa contempla desde 1994 la
realizacion de una encuesta con caracter bianual a estudiantes de Secundaria de 14 a 18
afios que permite el analisis de la evolucion temporal de las prevalencias de uso de las
sustancias, los patrones de consumo, los factores asociados y las opiniones y actitudes ante
las drogas de los escolares con el objetivo de impulsar una politica de prevencion mas eficaz.

La Encuesta correspondiente al afio 2002 se realizé con una muestra efectiva de 25.770
estudiantes de 14 a 18 afos de 567 centros publicos y privados.

El alcohol y el tabaco siguen siendo las sustancias mas consumidas, seguidas del cannabis.

El consumo de alcohol entre los estudiantes de 14 a 18 afos vuelve a disminuir
siguiendo la tendencia observada en el afio 2000. Este descenso se ha producido
especialmente en los consumos habituales (que han pasado del 58% al 55%) y en las edades
mas tempranas (14 y 15 afios) (Figura 17).
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Figura 17. Evolucién del consumo de alcohol entre los estudiantes de 14-18 afios. Espafia, 1994-2002.
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El consumo de tabaco entre los escolares ha disminuido, tanto el consumo experimental
como el consumo mas reciente. Esta reduccién se observa también en el consumo diario
(Figura 18).
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Figura 18. Evolucién del consumo de tabaco entre estudiantes de 14-18 afios. Espafia 1994-2002.

Continda la tendencia creciente del consumo de cannabis. En el periodo 2000-2002 los
estudiantes que han consumido esta sustancia habitualmente han pasado del 19,4% al 22%.

Un dato significativo es que por primera vez la percepcion de riesgo del cannabis es
similar a la del tabaco. Esta percepcién del riesgo disminuye a medida que aumenta la edad,
de forma que a los 18 afios es menor que la del tabaco (Figura 19).
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Figura 19. Evolucion del consumo de cannabis entre estudiantes del14-18 afos. Espafia 1994-2002.

El consumo de psicoestimulantes y alucinégenos presenta variaciones segun el tipo de

sustancia (Figura 20):

- En el periodo 2000-2002 se ha producido un descenso importante en el consumo de
éxtasis, cuyo consumo habitual ha pasado del 2,5% al 1,7%. También ha descendido el
consumo de alucin6genos.

- Sin embargo, se ha dado un aumento en el consumo de cocaina, que ha pasado de 2,2%
al 3,1% en el consumo habitual.
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Figura 20 Evoluciéon del consumo habitual de psicoestimulantes y alucinégenos entre estudiantes de
14-18 aflos. Espafia 2000-2002.

Las conclusiones generales de la encuesta

- El patron de consumo de drogas dominante entre los estudiantes de 14 a 18 afios
contindia siendo experimental u ocasional, vinculado al ocio y al fin de semana.

- Uno de los datos mas positivos es la estabilizacion de las edades de inicio en el consumo
de las distintas drogas. La Unica variacibn se ha producido en la edad de inicio al
consumo semanal de alcohol que se ha retrasado de 14,8 afios en 2000 a 15,3 afios en
2002. Este dato es coherente con la disminuciéon del consumo de alcohol.

- Una parte importante de los estudiantes consumidores de drogas reconocen haber sufrido
problemas derivados de su consumo, desmintiendo la supuesta inocuidad del uso
recreativo de sustancias como alcohol, cannabis, éxtasis o cocaina.

- Un porcentaje elevado de estudiantes son consumidores de varias drogas, observandose
una asociacion bastante estrecha entre los consumos de alcohol, tabaco y cannabis.

- Una parte importante de los estudiantes tiene una escasa percepcion de riesgo ante el
consumo de alcohol y cannabis. Mas de la mitad de los estudiantes en el caso del alcohol
y una cuarta parte en el caso del cdnnabis considera que el consumo habitual de estas
sustancias no produce ninguno o pocos problemas.

. Delincuencia

La aplicacion de la conocida como la Ley de responsabilidad penal del menor - La Ley
Organica 5/2000 Reguladora de la Responsabilidad Penal de los Menores, de 12 de Enero y
la Ley Orgénica 7/2000, de 23 de Diciembre que modifica la Ley Orgénica 10/95, del Cédigo
Penal y la Ley Orgéanica 5/2000, en relacién con los delitos de terrorismo ha supuesto un
cambio en la atencion a los “menores infractores” no exenta de dificultades °’.

Los datos facilitados por el Ministerio del interior a través de la Secretaria de Estado de
Seguridad desde el afio 1998 hasta el 2002 de Menores detenidos no muestra un incremento
en los ultimos afios (Figura 21).
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Figura 21. Detenciones por afios y edades de los menores.

Las medidas adoptadas por los juzgados de menores en funcién del precepto inflingido
fueron 13.859 y el internamiento en un centro cerrado o semiabierto se produjo en el 8,8% de

los casos (Tabla 25).

Tabla 25. Medida adoptada en funcion del precepto inflingido. 2002

g 5
© 3 o e
5 S S E | § 5 g
S < f=) 218 2 2ol 249
E 1 2] 2 | 8|c.|52|58 35| &
¢ | 5| § |E|25 32|58 g2 £
5 | S| 5| 8 |%|sg gE g3 s 8
°c | B E| 5| 2|88 8|55 2% 2
Total 13.859|1.581|1.216|4.664| 14| 83|3.463|361|2.296| 181
Homicidio 51 1 20 10 0 1 0 2 17 0
Aborto 4 3 0 0 0 0 0 0 0 1
Lesiones 1.685| 354| 118| 355 2| 10| 596| 29| 206 15
Contra la libertad 120 18 9 41 0 0 26| 12 13 1
Contra la libertad sexual 172 6 20 88 0 0 20 9 27 2
Hurto 1.400| 252 91| 347 3 8| 470| 18| 188 23
Robo 5.886| 318| 698 2.469 3 7| 939|182| 1.207 63
Robo y hurto vehiculos 1.592| 136| 100| 660 2 4| 318| 31| 309 32
Estafa 31 6 2 10 0 0 9 1 3 0
Dafios 520 126 21 79 0 0| 248 8 30 8
Contra la salud publica 461 49 19| 189 0 3| 122| 13 63 3
Contra seguridad trafico 191 20 6 42 1| 31 59 7 22 3
Falsedades 49 13 3 13 0 1 14 1 4 0
Q:;’;‘gg;se eSislenciay | 374 60| 26| 102| 1| 9| 125| 5| 40 6
Otras 1.188| 210 67| 220 2 9| 480| 38| 146 16
No consta 135 9 16 39 0 0 37 5 21 8

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. 2004

No existen estudios sobre los problemas de salud de esta poblacion aunque, sin poder
cuantificar, se sabe de la importante de los problemas de salud mental y trastornos del
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comportamiento, derivados de las adicciones y enfermedades infecciosas relacionadas con
ello (hepatitis viricas, VIH, etc.),.., y la necesidad de actividades de educacién para la salud
en estos nifios/adolescentes.

e Fracaso escolar
El fracaso escolar es un hecho preocupante que se ha hecho extensivo a los niveles
mas bajos de la ensefianza.
Las causas del fracaso escolar pueden ser:
C Enddgenas:
- Organicas: hipoacusia, defectos de vision, dislexia, dislalia, trastornos del suefio,...;
- Intelectuales: deficiencia mental, superdotados, falta de base,...; y
- Afectivas: carencia afectiva, sobreproteccion,...
C Exbégenas (programacion inadecuada, rigidez del sistema, falta de método, falta de
coordinacion, instalaciones inadecuadas, profesorado,...).
En el fracaso escolar se pueden diferenciar tres actores: el nifio, la familia y el colegio.
En Espafia la escolarizacion es obligatoria y gratuita entre los 6 y los 16 afios en
cumplimiento de las leyes organicas vigentes en materia de educacion.
Se utiliza el término de “tasas de idoneidad” referido a los alumnos que estan
escolarizados en el nivel que tedricamente pertenecian por su edad.

En el curso 2000-01 s6lo un 63,2% de los alumnos de 15 afios estaba en el curso que le
correspondia por su edad, lo que significa que mas de una tercera parte de los estudiantes en
edad de finalizar la Educacion Secundaria Obligatoria (E.S.O.) habian repetido algun curso.

Un dato importante es que el acumulo de retrasos en la Educacién Primaria supuso el
12,6%, lo que indica que los problemas escolares se inician muy precozmente.

Diferentes datos nos presentan la importancia de esta situacion y la evolucion a lo largo
de los afios.

El porcentaje de alumnos que no llegd a promocionar en el curso 1997/98 oscil6 entre el
13,9% en segundo y el 30,8% en COU. Porcentajes ligeramente menores que los del curso
1996/1997. En la Formacion profesional se alcanzé el 41,9% en segundo curso de FP1.
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Figura 23. Porcentaje de alumnos que no promocionan por curso de escolarizacién. MECD, 2003.
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La figura 24 nos muestra los porcentajes que obtienen el Graduado en Ensefianza
Secundaria y que acceden al Bachillerato.
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Figura 24. Tasa bruta de poblacién que se gradia en E.S.O. y tasa bruta de acceso a bachillerato.
Otro elemento importante a considerar son los nifios que abandonan el sistema
educativo. La tasa de abandono del sistema educativo en el curso 2000-01 en el grupo de
edad de 16 afios fue del 13,1% y de los 17 afios del 23,7% segun datos del Ministerio de
Educacion.

El porcentaje de alumnos que fueron baja en el curso 1997/1998 oscila entre el 0,3% de
tercero y el 7,1% del primer curso de Formacién profesional.
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Figura 25. Porcentaje de alumnos que son baja por curso de escolarizacion. Fuente: MECD, 2003.
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INFECCION POR EL VIH — SIDA

La aparicion del SIDA, como una nueva enfermedad que ha creado nuevas situaciones
sociales y que ha provocado una respuesta social a sus formas de adquisicion, por las
culpabilizaciones y rechazos, etc.

La situacién epidemiolégica del VIH y del SIDA en Espafia muestra un panorama
bastante esperanzador segun los datos acumulados de casos de SIDA en Espafa desde
1981 hasta el 30 de junio de 2003 del Registro Nacional del SIDA del Centro Nacional de
Epidemiologia Vigilancia del SIDA en Espafia®® (Figura 26).

Los primeros casos de SIDA en Espafia se reportaron en el afio1.986 incrementandose
el nimero de casos progresivamente hasta el afio 1994, fecha a partir de la cual el nUmero
de casos diagnosticados por afo esta disminuyendo.

Han sido diagnosticados 68.788 casos de SIDA desde el comienzo de esta infeccion en
Esparia, correspondiendo 40.851 casos (60%) a los diez primeros afios, periodo 1986-1995)
observandose una disminucion de casos diagnosticados (Figura 26).
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Figura 26. Casos de SIDA segun afio de diagndstico.

Espafia ha sido durante la década de los noventa el pais de Europa con mayor
incidencia de sida por transmision madre hijo. La alta eficacia del tratamiento antirretroviral
para reducir la tasa de transmision del VIH de la madre infectada al hijo llevé a plantear
como objetivo la practica desaparicion de las infecciones transmitidas por este mecanismo,
para lo cual es requisito previo el diagnéstico precoz de la infeccién en todas las madres
gestantes. En los ultimos afios entre 500 y 1000 mujeres infectadas han dado a luz
anualmente a un nacido vivo en Espafa y aunque se ha reducido marcadamente el nimero
de infecciones y de casos de sida en hijos de madres infectadas, todavia queda mucho por
recorrer para el control completo de este mecanismo de transmision.

Referente a la infeccion por VIH en adultos podemos decir que:
- Desde 1994 el diagnostico de casos de SIDA esta disminuyendo.
- Los casos de hombres predominan (79%).
- La edad media al diagndstico de SIDA ha ascendido a 38,9 afios.
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En torno a la mitad de las personas que han desarrollado sida en 2002 contrajeron la
infeccion por compartir material de inyeccion para la administracion parenteral de drogas
(51%), lo que se confirma tanto en hombres (53%) como en mujeres (45%).

Los casos que contrajeron la infeccién por relaciones heterosexuales no protegidas
ascienden al 28%, pero adquieren especial relevancia en las mujeres, donde representan el
46%.

La tercera via de transmisién mas frecuente han sido la relaciones homosexuales no
protegidas entre hombres, que suponen el 13% de todos los casos y el 17% de los que
afectan a hombres.

Las personas con sida en cuya notificacién consta un pais de origen distinto de Espafia han
aumentado hasta el 11%.

La proporcion de casos de sida en personas que no conocian su infeccion por el VIH ha
alcanzado el 38% en 2002. Este porcentaje todavia es mas alto (63%) entre los casos de
sida en personas que se infectaron por via heterosexual.

La tuberculosis sigue siendo la enfermedad diagnostica de SIDA mas frecuente, aunque
en 2002 el porcentaje de casos con esta enfermedad ha disminuido hasta el 29%.

Referente a la infeccion por VIH en la infancia, en la Tabla 25 se muestra la evolucion de

casos por edad y se comprueba que:

La proporcion de casos pediatricos (menores de 13 afios) se sitta en el 0,3%.

La infeccion afecta a un mayor nimero de varones (53%, 659 casos) que a mujeres
(47%, 584 casos)

El nimero de mujeres en edad fértil (15-44 afos) con diagndstico de SIDA era de
11.642.

A partir de 1999 de infeccion por VIH en la infancia todos los casos son practicamente
debidos a transmision vertical.

Desde la aplicacion del Protocolo ACTG 076 (administracion de Zidovudina a las madres
durante el embarazo y el parto y al nifio durante las primeras 6 semanas de vida) las
tasas de transmision vertical han disminuido de manera significativa desde el 21 — 17.5%
al5.7-2.9% .

Tabla 25 . Casos por edad segun el afio de diagnostico. 30 de junio de 2003

Edad Afios | <1995 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | Total
<1 308 | 31 | 16 | 17 7 7 3 1 1 2 | 393
1-2 152 | 22 | 11 8 4 4 1 3 2 2 | 237
3-4 98 | 16 8 4 3 12 4 2 - - | 136
5-9 106 | 13 | 11 7 5 3 1 1 - | 151
10-12 37 1 8 7 1 1 3 - - 59
pe;g:ﬂlcos 731 | 83 | 54 | 43 | 20 | 17 | 14 7 5 4 | o976
13- 14 32 3 - - 4 2 - - 1 1 44
15-19 | 300 | 37 | 36 | 37 | 15 6 4 3 9 1 | 423

Fuente: Registro Nacional del SIDA. Datos acumulados desde 1981 al 30 de junio de 2003
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Respecto al Sida y la adolescencia:

- Los casos en adolescentes son debidos al uso de drogas por via parenteral y transmision
sexual junto con hemoderivados.

- Asociar la infeccion por VIH a practicas de riesgo en la adolescencia no parece que se
esté produciendo en la actualidad aunque en edades posteriores se aumenta en namero
de afectados por lo que esta etapa de la vida si parece fundamental en la infeccién de
esta infeccion.

Los casos segun el mecanismo de transmision se presentan en la Tabla 26.

Tabla 26. Casos por categoria de transmision y sexo, segun la edad

H |(H|M|H|M| H|M|H|M|H|M|HIM| H M
<1 = - - - - [1e3l196| - | - [ 11104 199] 393
1-2 ol oo - -] 3 | - |usluas| - | - |- |1 |121]116] 237
3_4 Sl ol - s0 1| 2| 1 |sal7al-]-]2|3]|60]|76]136
5-9 | - -l20]| 2] a |3 |51|59]|-]-|1|1|86]65]151
10-122 | - | - | -lex|2] 3|3 |9o|1a|-]-|-|2|41]18] 59
pe;g:ﬁLOS | - | -l 28| 5| 12| 7 |4a25|a5a| - | - | a |8 |502|a74] 976
13-14 | - | -|-|7mw|-|2|2|2|s5]|-]-|1 37 | 7 | 44
15-19 | 5 [209|67| 78| 1| 5 | 4 | 5| 2 |13|23|5 |6 |320|103] 423

Fuente: Registro Nacional del SIDA. Datos acumulados desde 1981 al 30 de junio de 2003
El andlisis de estos datos indica que existe una disminucién evidente del problema de
la infeccion por el VIH en pediatria.
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NINOS DE ORIGEN EXTRANJERO

La poblacion de origen extranjero residente en Espafia esta experimentando un
crecimiento muy rapido en los ultimos afios. La necesidad de trabajadores que se incorporen
a nuestro mercado laboral y la situacion de econémica de sus paises de origen hace que un
namero importante de personas de otras nacionalidades estén acudiendo a nuestro pais
(Figura 27).
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Figura 27. Evolucién de los extranjeros residentes en Espafia.

Los procedentes de América Central y del Sur son el grupo mas numeroso (38,6%), el
35% de paises europeos, de ellos el 22% procedentes de paises pertenecientes a la Union
Europeay el 13% paises no pertenecientes (Figura 28).
Asia

Africa 5%

20%

America Central y
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22% 2%

Figura 28. Extranjeros residentes segun continente de nacionalidad

o Niflos de origen extranjero. Inmigracion. Nacidos de madre extranjera, matrimonios con
conyuges extranjeros, mortalidad.

La poblacion de nifios de origen extranjero que se encuentran en Espafia representan
un grupo importante procediendo de la inmigracion y estando tanto en situacién legal regular
como irregular, los nacidos de madre extranjera y los nifilos procedentes de la llamada
“adopcioén internacional”, y presentando una problematica sanitaria especifica (Figuras 29 y
30; Tabla 28).
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Figura 29. Poblacion extranjera segun la edad por pais de nacimiento. 2001
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Figura 30. Poblacion extranjera en Espafia. 2001 Fuente: Censos de Poblacion y viviendas 2001.INE
Tabla 27. Poblacion Extranjera menor de 18 afios segln continente de nacimiento.

Pais Oa4 5a9 10al4 15a19 Total
Europa 78.859 89.282 91.484 98.907 358.532
Africa 7.317 13.654 19.276 26.316 66.563
América 22.538 39.004 39.583 42.530 143.655
Asia 1.040 2.078 3.493 4.693 11.304
Total 109.754 144.018 153.836 172.446 580.054

Fuente: Revisidn de Padron Municipal a 01.01.02. INE

Los nacidos de madre extranjera, matrimonios en el que al menos un conyuge es
extranjero y la mortalidad son algunos de los datos del informe de la Delegacién del Gobierno
para la Inmigracion y la Extranjeria del Ministerio del Interior correspondientes en el afio 2002
en Espafia® ascendié a 26.444 nifios, lo que supuso el 6,2% del total de nacidos en Espafia
(397.632 en ese afo).



Segun continente, el 33,4% de los nacidos en Espafia de madre extranjera eran hijos
de ciudadanas africanas, el 32,42% de iberoamericanas, el 17,9% de nacionales
pertenecientes al Espacio Economico Europeo, el 7,44% asiéticas, 7,3% de nacionales de
otros paises europeos, el 1,48% de norteamericanas y el 0,06 de Oceania.

La nacionalidad de la madre de nacidos en Espafia de madre extranjera en el 25,32%
del total eran hijos de ciudadanas marroquies y el 41,38% eran hijos de mujeres
ecuatorianas, colombianas, britanicas, chinas, francesas, portuguesas, peruanas, alemanas,
dominicanas o rumanas.

En las Comunidades Auténomas de Madrid y Catalufia residian el 49,77% de las
madres del total de nacidos en Espafia de madre extranjera, teniendo el 3,06 de las madres
extranjeras su domicilio fuera de Espafia.

Segun el sexo del nacido, el 48,18% del total de nacidos de madre extranjera en
Espafa a lo largo del afio 2000 eran mujeres y el 51,82% eran varones; estas proporciones
son muy similares a las del total de nacidos en Espafia en ese afio (del 48,29 y 51,71%
respectivamente).

Referente al grupo de edad de la madre, el 27,91% de los nacidos de madre extranjera
eran hijos de mujeres de menos de 25 afios, el 55,56% de mujeres de edad comprendida
entre 25y 34 afios y el 16,54% de mujeres de mas de 34 afios. Por, lo que se refiere al total
de nacidos, la distribucion era del 13,05%, 67,31% y 19,65% respectivamente.

Segun el orden del nacimiento de los nacidos de madre extranjera en Espafia a lo largo
de 2000, y por lo que se refiere a la madre, el 57,13% eran el primer hijo, el 27,13% el
segundo, el 9,73% el tercero y el 6,01% el cuarto o sucesivos. Estos porcentajes varian si se
tiene en cuenta el total de nacidos, pasando a suponer el 55,71%, 40,8%, 13,73% y 8,36%,
respectivamente.

En el afio 2000 se registraron en Espafa un total de 216.451 matrimonios, de ellos
11.794 (el 5,45%) al menos uno de los cbényuges era extranjero. Por lo tanto, en total
contrajeron matrimonio en ese afio 432.902 personas, de las que el 96,93% tenian
nacionalidad espafiola y 13.287 (el 3,07%) eran extranjeros.

En cuanto a la forma de celebracién del matrimonio, en aquellos en los que al menos
uno de los conyuges era de origen extranjero, el 68,31% fueron exclusivamente civiles, el
30,65% se celebraron segun la religion catolica y el 1,04% segun otra religion.

El colectivo mas numeroso, atendiendo a las personas que contrajeron matrimonio en el
que al menos un conyuge era extranjero, con diferencia, es de espafioles (4.985 mujeres y
5.316 varones). A continuacién, numéricamente, se situaban los iberoamericanos (3,310
mujeres, 1.327 varones) y los nacionales de Espacio Econdémico Europeo (1.413 mujeres y
2.843 varones).

Segun el grupo de edad, el 10,07% de las esposas de los matrimonios celebrados con
al menos uno de los conyuges extranjero era menor de 25 afios, el 58,54% tenia entre 25y
34 afios y el 31,39% mas de 34 afios. En cuanto a los esposos, el 3,36% tenia menos de 25
afios, el 50,41% tenia entre 25y 34 afios y el 46,24% era mayor de 34 afos.

En cuanto a la nacionalidad de las extranjeras que se casaron con varones espafioles
en 2000, cabe resefiar que a las esposas colombianas (que suponen el 17,42%), marroquies
(9,1%); brasilefas (7,41), cubanas (5,1), ecuatorianas (4,1), francesas (3,67) y dominicanas
(3,57%).
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La nacionalidad de los extranjeros que contrajeron matrimonio con mujeres espafolas,
el colectivo mas numeroso es el de varones marroquies (11,74%), seguido del de britanicos
(9,03), alemanes (8,41%), italianos (7,82%) y franceses (7,04%).

Respecto a las defunciones en 2000 tuvieron lugar en Espafia un total de 360.391
fallecimientos, de los cuales el 2,09% (7.525) correspondieron a extranjeros, de ellos 2.393
(el 31,8%) siendo 145 menores de 16 afos.

. Menores extranjeros no acompariados

El Consejo de la Union Europea define a los Menores Extranjeros No Acompafiados
(MNA) como aquellos: “Nifios y adolescentes menores de 18 afios nacionales de terceros
paises que se encuentran en el pais receptor sin la proteccién de un familiar o adulto
responsable que habitualmente se hace cargo de su cuidado ya sea legalmente o con arreglo
a los usos y costumbres.”

El Seminario realizado por la Red de Observatorios Nacionales de Infancia organizado
por el Instituto de los Inocentes de Florencia (Italia) en diciembre de 2003 estimaba en 29.130
menores de 18 afos en el afio 2002 que se habian detectado en los paises participantes
(Tabla 28).

Tabla 28. Menores no acompafados en paises se la Unién Europea en 2002.

Pais NUmero Pais NUmero
Austria 2.547 Holanda 3.232
Bélgica 2.660 Irlanda 900
Dinamarca 137 Italia 7.040
Espaia 6.329 Luxemburgo 11
Finlandia 74 Reino Unido 6.200

Los datos con los que contamos en la actualidad en Espafia proceden del Ministerio del
Interior, segun los remitidos por las Comunidades Autébnomas, a través de las
Subdelegaciones y Delegaciones de Gobierno. No ha existido una unificacion de criterios en
la recogida y explotacién de estos datos, situacion que se esta modificando después de los
acuerdos adoptados en el Observatorio de la Infancia, por lo que, en préximos afios,
podremos contar con datos estadisticos mas coordinados y fiables sobre este tema.

En los Ultimos afios asistimos a un incremento de los menores de edad que sin ser
acompanfados de su familia y de forma ilegal acceden a nuestro pais (Figura 31).
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Figura 31. Menores extranjeros no acompafiados en Espafa.

La procedencia es fundamentalmente de Marruecos proporcién respecto del total de
menores que se ha incrementado del 45% en el afio 1998 al 75% en 2002.
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El nimero de menores extranjeros no acompafiados procedentes de Iberoamérica se
eleva a 126, lo que no es significativo ya que representa un 1,99% del total y se ha observado
un descenso respecto al afio 2001 que ascendian a 197 menores de edad sin representacion
legal en Esparia.

Sobre los menores que llegan este afio, se aprecia un cambio de perfil. Si antes
llegaban chicos de entre 16 y 18 afios, en los Ultimos meses los hay de 12 y 15 afos.
Ademas, antes procedian de ndcleos urbanos, mientras que ahora "estan viniendo chavales
de zonas rurales, del interior”. También es cierto que los educadores manifiestan que éstos
estan menos maleados, son "mas sanos y mas dociles".

Respecto al perfil de los MNA podemos distinguir:

- Menores inmigrantes. Son MNA con vinculos familiares, proyecto migratorio claro, y
habitos mas 0 menos asentados de vivir en la calle (en origen o
destino). No son “chicos de la calle”.

Creemos que éste es el grupo mayoritario en origen.

- Menores de la calle con MNA sin vinculos familiares positivos, en general sin proyecto
itinerancia transnacional migratorio claro, y con una trayectoria mas o menos temprana
de “nifios de la calle” (en origen o destino).

Este grupo es menos numeroso, pero el tipo de vida “en la
calle” en Espafia comporta mas riesgo, y asi muchos nifios del
grupo anterior pueden pasar a ser considerados nifios de este
grupo en cuanto a ser “nifios de la calle”

- Menores con graves MNA con antecedentes delictivos, comportamientos agresivos
probleméticas graves, o problemas serios de salud (incluidos un porcentaje de
personales trastornos mentales). Son también “nifios de la calle”.

Este grupo es muy pequefio, pero dificil de tratar. Los
profesionales sanitarios y sociales consideran que precisarian
tratamiento muy personalizado y sostenido.

Referente a la construccion de la politica espafola de inmigracion se inicio con la
primera Ley sobre Derechos y Libertades de los Extranjeros en Espafia, popularmente
conocida como Ley de Extranjeria en 1985. Posteriormente, en 1994, se aprobo6 el Plan para
la Integracién Social de los Inmigrantes.

La ley ha sido objeto de dos reformas legislativas en el afio 2000 (Ley Organica 4/2000
y 8/2000).

El Programa Global de Regulacion y Coordinacion de la Extranjeria y la Inmigracién en
Espafa, conocido como GRECO, publicado en febrero del 2000 con una vigencia hasta el
2004, que entre las medidas propuestas mantiene como prioridades el control de los flujos
migratorios, favorecer el reagrupamiento familiar, el acceso al sistema sanitario, educativo, y
de proteccion social sin olvidar la persecucién del trafico de inmigrantes irregulares y la
explotacion laboral e introduce nuevos campos de actuacién como el codesarrollo, vertiente
de la cooperacién internacional que parte de una visién de las migraciones como motor del
crecimiento de la sociedad receptora y que también puede impulsar el crecimiento de la
sociedad emisora. En esta linea se dice que se promovera la inversion en los paises de
origen, se favorecera la formacién de los inmigrantes y que las aportaciones de éstos en su
tierra natal favorezcan su desarrollo econémico.
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. Adopcidn internacional

La adopcion de nifios procedentes de otros paises conocida como “"adopcién
internacional” es un fendémeno creciente en nuestro pais.

En los ultimos 6 afios se han incorporado a Espafia casi 11.000 nifios procedentes de
adopcion internacional, pasando de 942 en 1997 a 3.947 en 2002, lo que supone un
incremento del 419% (Figura 32).
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Figura 32. Evolucién del nimero de adopciones por origen del menor. Fuente: MTAS. 2003

Los paises de procedencia son de Europa del Este, Asia y América del Sur. EI mayor
numero de nifios procede de paises de América del Sur (4.112) si bien la tendencia es a
disminuir su humero mientras que se incrementan los procedentes de Europa del Este y de
Asia siendo los nifios procedentes de Africa solo el 0.93% del total (Figura 33).
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Figura 33. Adopcién internacional por continentes de origen de los nifios.

Debemos considerar las adopciones truncadas y en riesgo que si bien parece que en
nuestro pais no representan hasta este momento un problema grave, se estima el 1,4% la
tasas de ruptura, el 1.5% de las adopciones de menores de tres afios, porcentaje que se
eleva al 6.7% si se considera a los nifios de cero a seis aflos en el momento de la adopcion.

83



Segun datos de otros paises en algunos casos y segin grupos de edad puede llegar hasta el
24% en los mayores de 12 afios™.

Atencidn ala salud de los nifios de origen extranjero

La atencién a la salud de los nifios de origen extranjero presenta unas caracteristicas
especiales debido a las condiciones de vida previas a la emigracion, durante el viaje y paises
por el que trascurre y, posteriormente en su pais de acogida, Espafia, que condicionan la
elaboracion de programas y protocolos para su atenciéon de acuerdo a sus necesidades
especificas’.

Los niflos procedentes de adopcion internacional presentan una problematica sanitaria
por la situacion de maltrato vivida, su atencién en una institucion y los problemas de salud
que puedan presentarse en su pais de origen, asi como por la preocupacion de los padres
adoptivos®” ",

La asistencia sanitaria a la que tiene derecho todos los nifios que se encuentren en
nuestro pais esta reconocida en la Ley Organica 4/2000 (BOE, 12 de diciembre de 2000) en
el:

Articulo 12. Derecho a la asistencia sanitaria.

1. Los extranjeros que se encuentren en Espafia inscritos en el padron del municipio en
el que residan habitualmente, tienen derecho a la asistencia sanitaria en las
mismas condiciones que los espafioles.

2. Los extranjeros que se encuentren en Espafa tienen derecho a la asistencia
sanitaria publica de urgencia ante la contraccion de enfermedades graves o
accidentes, cualquiera que sea su causa, y a la continuidad de dicha atencién
hasta la situacion de alta médica.

3. Los extranjeros menores de dieciocho afios que se encuentren en Espafa tienen
derecho a la asistencia sanitaria en las mismas condiciones que los espafioles.

4. Las extranjeras embarazadas que se encuentren en Espafia tendran derecho a la
asistencia sanitaria durante el embarazo, parto y postparto..

Y en el articulo 14. Derecho a Seguridad Social y a los servicios sociales.

1. Los extranjeros residentes tendran derecho a acceder a las prestaciones y servicios
de la Seguridad Social en las mismas condiciones que los esparioles.

2. Los extranjeros residentes tendran derecho a los servicios y a las prestaciones
sociales, tanto a los generales y basicos como a los especificos, en las mismas
condiciones que los espafioles.

3. Los extranjeros, cualquiera que sea su situacion administrativa, tienen derecho a los
servicios y prestaciones sociales basicas..

5. Los extranjeros, cualquiera que sea su situacién administrativa, tiene derecho a los
servicios y prestaciones sociales basicas.

La Ley 1/96, de Proteccion Juridica del Menor también reconoce el derecho a la
asistencia sanitaria a cualquier menor extranjero cuando no tenga derecho por otra via y en
su articulo 10.3 establece que:

Los menores extranjeros que se encuentren en Espafia tienen derecho a la educacion.
Tienen derecho a la asistencia sanitaria y a los demas servicios publicos los menores
extranjeros que se encuentren en riesgo o bajo la tutela o guarda de la Administracién
publica competente, aun cuando no residieran legalmente en Espafia.
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NINO CON NECESIDADES ESPECIALES

Los denominados “nifios con necesidades especiales” incluyen a aquellos que no
estando enfermos ni presentando deficiencias, estan en riesgo de padecer discapacidades
psicosociales por sus condiciones de desarrollo o debido a circunstancias socioeconémicas.

La atencién a los nifios con problemas y necesidades especiales es una prioridad social
y sanitaria’®.

La atencién a los nifios con handicaps ha pasado en los ultimos afios de posturas de
segregacion cuyo objetivo era una atencion especializada segun la dificultad que presentaba,
a una filosofia de integracion, de atencién a la diversidad, en la que el nifio es atendido segun
sus necesidades, necesidades educativas especiales pero asistiendo a su colegio ordinario
en el nivel que le corresponda.

. Prematuridad y nacidos de alto riesgo

Los liites de viabilidad de un recién nacido se van ampliando progresivamente,
actualmente se considera el limite de viabilidad las 23-24 semanas de gestacién o 500-600
grs. de peso. Es decir cada vez sobreviven mas prematuros de menor peso y mas inmaduros
y ademas gracias a los modernos cuidados intensivos neonatales sobreviven con menos
secuelas, si bien hay que tener en cuenta que a menor peso y edad gestacional hay mas
riesgo de ellas.

La frecuencia de nacimientos prematuros es aproximadamente el 7% de todos los
recién nacidos en los paises desarrollados, siendo el 1,2% los nifios nacidos demasiado
pequenos, demasiado pronto.

Actualmente ninguna otra condiciébn neonatal que lleve riesgo elevado de minusvalia
ocurre con tanta frecuencia como el hecho de pesar menos de 1500 grs. Anualmente en
Espafa surgen 350 nuevos casos de paralisis cerebral y 70 de ceguera en nifios que pesaron
al nacer menos de 1500 grs.".

. Discapacidad

La discapacidad es el problema funcional que se deriva como resultado de los sintomas de
la enfermedad, siendo la minusvalia las consecuencias o repercusiones sociales derivadas de
sufrir una enfermedad.

El Plan de Accién para las personas con discapacidad para el periodo 1997-2000 reconoce
que la mayor parte de las personas con minusvalias viven en el entorno familiar siendo el apoyo
prestado a las familias con hijos minusvalidos por las administraciones insuficiente y que el
modelo de escolarizacion y apoyo no esta desarrollado suficientemente, sobre todo para los
alumnos con dificultades de audicion y lenguaje™.

En los menores es muy dificil conocer si una discapacidad va a tener caracter de larga
duracion o transitoria y, por otra parte, existen muchas limitaciones que son inherentes a la
edad. Se habla de discapacidad en personas de 6 o mas afios y de limitaciones en los menores
de 6 afios.
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Figura 34. Personas con discapacidad. Tasa por 1.000 habitantes. 1999.

La explotacion de datos que suministra el Instituto Nacional de Estadistica nos permite
detallar algunas caracteristicas importantes de la situacion de los nifios con discapacidad
menores de seis afios. Las causas que originaron las deficiencias de los nifios menores de seis
afos en el 47% tiene un origen congénito; el 19,63% es resultado de una enfermedad sufrida y
el 7,01% fue por problemas en el parto. Otro 23,73% de las deficiencias se reparten por otras
causas de menor incidencia y en el 2,64% de los casos no consta la causa.

Tabla 29. Nifios menores de 6 afios con limitaciones segun tipo de limitacién. 1999

Limitacion _Ni_ﬁos_ con | Tasa por 1000 habiNtantes
limitaciones menores de 6 afios
Total 49.577 22.44
Ver 8.353 3.76
Ceguera total 793 0.36
Oir 5.302 2.40
Sordera total 922 0.42
Mantenerse sentado, de pie o caminar 8.805 3.99
Mover los brazos 5.324 2,41
Caminar, debilidad o rigidez en las piernas 11.810 5,35
Ataques, rigidez en el cuerpo, perdida de conocimiento 4,951 2.24
Hacer las cosas como los demas nifios de su edad 16.289 7.37
Nifio lento o alicaido 6.383 2.89
Comprender ordenes sencillas (nifios de 2 a 5 afios) 4717 2.13
Nombrar algun objeto (nifios de 2 a 3 afios) 5.372 2.43
Habla dificultosa (nifios de 3 a 5 afios) 16.076 7.28
Otros problemas que precisan de cuidados especiales 23.480 10.63

El Real Patronato sobre Discapacidad ha publicado recientemente un estudio sobre la
discapacidad en nuestro pais que nos permite acercarnos a la realidad actual de este
problema y a las necesidades de su atencion’.

Un aspecto a considerar referente a la discapacidad serian los nifios que presentan
problemas que van a condicionar necesidades educativas especiales y su atencién en
centros de integracion y especiales que suponen mas del 2% respecto al alumnado total en
los centros de ensefianza no universitarios (Figuras 35y 36).
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Fuente: Estadisticas de la Ensefianza en Espafia niveles no universitarios. M.E.C.D. 2000-01

Figura 35. Porcentaje de alumnado con necesidades educativas especiales respecto al total del
alumnado en E. Infantil, E. Primaria, E.S.O. y Educacién especial Curso 2000-2001
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Figura 36. Distribucion porcentual del alumnado con necesidades educativas especiales en integracién
y en centros especificos

Las barreras arquitectonicas suponen una gran dificultad para el desarrollo de las
actividades cotidianas y escolares / laborales de las personas que presentan discapacidades u
otros situaciones como es el caso de los zurdos.

La Ley 13/1982, de 7 abril, crea un amplio marco legal para la Integracion Social del
Minusvalido (LISMI) (BOE 30.04.82).

. Enfermedades crdnicas

Las enfermedades cronicas en la infancia cada vez son més frecuentes en nuestra
sociedad (alergias, diabetes, bronquitis crénica, epilepsias, cardiopatias, fibrosis quistica,
espina bifida, hemofilia, insuficiencia renal crénica, anemia falciforme,...) y demandan una
mayor atencion’’.

Los nifios con problemas crénicos de salud presentan necesidades especiales
requeridas por su situacion ademas de las necesidades de salud segun su etapa del
desarrollo.
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El aumento de la supervivencia de nifios con enfermedades cronicas, como la fibrosis
quistica, y los nifios con pluripatologia, es decir, que padecen diversos problemas de salud al
mismo tiempo como por ejemplo retraso mental que desarrolla diabetes mellitus, displasia
broncopulmonar y sufre retraso del crecimiento, etc., implican una mayor complejidad en su
atencion.

. Enfermedades de baja prevalencia — Raras

Las enfermedades raras constituyen uno de los principales problemas sanitarios con el
gue se enfrentan los paises desarrollados en la actualidad.

Las enfermedades raras o de baja prevalencia constituyen un grupo heterogéneo de
enfermedades cuyo nexo comun es la infrecuencia de las mismas, circunstancia que
determina unas necesidades especiales.

Un estudio reciente del IMSERSO” ha analizado dichas necesidades mediante
entrevistas a pacientes, asociaciones de enfermos y cuidadores destacando que la
especificidad en la presentacion de dichas enfermedades crénicas, condiciona en ocasiones
un retraso en el diagnostico mayor del deseable que origina un “peregrinaje” del enfermos de
especialista a especialista, de un centro a otro, del sistema publico al privado o a la inversa,..,
creando en los pacientes y en sus familiares incertidumbre y desestabilizacion emocional.

Los movimientos asociativos de pacientes de principios de los 80 las denominaron
enfermedades huérfanas aludiendo a la soledad con que los pacientes y sus familiares
debian afrontar las dificultades derivadas de sus dolencias.

Los pacientes y las familias echan de menos por parte del sistema sanitario una
informacién dada con sensibilidad aportando elementos de apoyo psicolégico. O como
refieren algunos de ellos, un “acompafiamiento” que les permita afrontar el desarrollo de la
enfermedad al permitir al medico informar de las incidencias que vayan surgiendo,
asesorando de posibles soluciones y valorando, no solo las dificultades y recursos del
paciente, sino también las capacidades de las familias para sobrellevar la sobrecarga que
representa la enfermedad.

El Paramento Europeo en 1999 aprob6 el Programa de acciéon comunitaria sobre las
enfermedades poco comunes en el marco de la accién en el &mbito de la salud pablica™ y del
Centro de Investigacion sobre el Aceite Toxico y Enfermedades Raras (CISATER).

Las tasas de prevalencia por debajo de la cual se acepta la clasificacion de enfermedad
rara varia segun los paises oscilando entre 1y 7 por 10.000 individuos.

Nadie ha establecido el nimero exacto de enfermedades raras. Recientemente el
CISATER ha editado una pagina en internet con mas de 800 descripciones de enfermedades
raras.

El criterio de obtencion de ayudas para la investigacién y de ayudas especiales para las
enfermedades raras deberia estar basado en el grado de “orfandad” o de la soledad ante sus
problemas por parte de los que la sufren, lo cual no siempre esta en relacion con las tasas de
prevalencia.

El Instituto de Investigacion de Enfermedades Raras, se crea en el afio 2003 por Orden
SCO0/3158/2003, de 7 de noviembre (BOE num. 273, 14 de noviembre), con el objetivo el
fomento y ejecucién de la investigaciéon clinica y basica, formacion y apoyo a la referencia
sanitaria e innovacion en la atencién de la salud en enfermedades raras.
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El Instituto de Investigacién en Enfermedades Raras esta adscrito a la Subdireccion
General de Coordinacion de Centros Nacionales de Investigacion y Servicios Aplicados a la
Salud Publica del Instituto de Salud Carlos Il de las areas sanitarias.

. Deteccidon precoz de metabolopatias

En el afio 1968 se inicia en Granada el primer programa de deteccién precoz de
metabolopatias siendo los objetivos que se plantearon como primordiales para el buen
funcionamiento de un programa de deteccién precoz neonatal®:

- Dar cobertura en la deteccion precoz neonatal al 100% de los recién nacidos vivos en el
area geografica de influencia de los Centros de Deteccion Neonatal.

- Asegurar el seguimiento clinico de todos aquellos nifios detectados como positivos, para
cualquiera de las patologias analizadas.

- El tratamiento de aquellos casos detectados como positivos, se debera iniciar lo antes
posible y siempre antes del primer mes de vida.

A partir del afio 1985 en que se realizan las transferencias en materia de prevencion,
se ponen en marcha nuevos Laboratorios a lo largo de las diferentes Comunidades
Auténomas, hasta llegar a la situacién actual en la que existen 20 Centros de Deteccién
Precoz Neonatal, de forma que, en general, existe un Centro por Comunidad (a excepciéon de
La Rioja) que estan coordinados a través de la Comision de Errores Metabdlicos de la
Sociedad Espafiola de Bioquimica Clinica y Patologia Molecular (SEQC).

Las enfermedades incluidas en los programas son la deteccién precoz de hipotiroidismo
congénito y fenilcetonuria, hiperplasia suprarrenal congénita, otras aminoacidopatias en
sangre, otras aminoacidopatias en orina, del déficit de biotinidasa y de fibrosis quistica siendo
la determinaciones realizadas en 1999 las siguientes:

Hipotitoridismo Hiperplasia Hiperfenil- Déficit Fibrosis Amlno: A”“”Oi
L Suprarrenal . . o . acidopatias | acidopatias
congénito L alaninemias | Biotinidasa | Quistica .
Congénita en sangre en orina
380.249 93.502 378.479 18.489 37.425 141.960 42.202

Los casos detectados de hipotirodismo congénito e hiperfenilanalinemias de los afios
1996 a 1999 se presentan en las Figura 36 y 37.
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Figura 35 . Hipotiroidismo congénito detectados en 1996 — 1999
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Figura 36. Hiperfenilalaninemias detectadas en 1996 — 1999

e  Malformaciones congénitas”™

En Espafa sobre todo en la década de los afios 80 la vigilancia epidemiolégica de
malformaciones congénitas se llevd a cabo mediante diferentes tipos de acuerdo entre el
Ministerio de Sanidad y Consumo y el Estudio Colaborativo Espafiol de Malformaciones
Congénitas (ECEMC) que es un programa de investigacion clinica y epidemioldgica sobre los
defectos congénitos humanos.

El ECEMC constituye el grupo cientifico de la Asociacion Espafiola para el Registro y
Estudio de las Malformaciones Congénitas (ASEREMAC), que es una asociacion cientifica
sin animo de lucro y que fue declarada de Utilidad Publica por el Consejo de Ministros en
1986. La ASEREMAC le da la estructura juridica al ECEMC. Asociacion que ha venido
colaborando ininterrumpidamente desde el primer afio de existencia con el Ministerio de
Sanidad y Consumo.

Desde abril de 1976 el ECEMC ha controlado mas de un millébn quinientos mil
nacimientos en un centenar de hospitales distribuidos por toda Espafia. Mas de 27.500 nifios
presentaron defectos congénitos fisicos y psiquicos identificados en el momento del
nacimiento.

En los dltimos tiempos, en el ECEMC vy, a través de la investigacidbn que viene
realizando, se ha podido identificar la causa de las alteraciones en alrededor del 40-45% de
los nifios afectados.

El objetivo del ECEMC es intentar identificar las causas de los defectos congénitos,
sean genéticas o ambientales, a través de los estudios citogenéticos, de genética clinica y
epidemiologia. para prevenir la aparicion de malformaciones en otras gestaciones. Asi pues,
el objetivo principal del ECEMC es la busqueda de las causas de los defectos congénitos con
el fin de llegar a prevenirlas propiciando que los nifios nazcan sanos.

Los factores ambientales que producen alteraciones del desarrollo humano, llamados
teratbgenos, son: medicamentos; substancias quimicas; alcohol y otras drogas, asi como
ciertas enfermedades maternas padecidas durante la gestacion;
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Tabla 30. Frecuencia al nacimiento de nifios malformados. Distribucién por tres periodos de tiempo y
por Comunidades Autbnomas

Comunidades 1980 - 1985 1986- 1990 1991 - 1996
Autonomas N | % | TRN | N° % | TRN | N° % TRN
Andalucia 620 | 1,56 | 39681 | 624 1,52 41048 | 694 | 1,11 | 62467
Aragon . . . 36 1,69 2124 | 165 | 1,75 @ 9450
Asturias 114 | 2,22 | 5146 | 144 (1,94 7425 | 694 | 1,11 | 13113

Baleares (Mahon) | 61 | 2,73 | 2235 74 2,49 2976 77 2,65 13113
Canarias 198 | 6,36 | 3112 | 101 1,42 7127 467 1,70 27492
Cantabria - - - 41 12,20 1961 360 1,93 18657
Cast.-La Mancha |1334| 2,51 | 53101 | 1070 |2,13| 50195 | 1207 1,68 72042
Castillay Ledn 1017 | 2,02 | 50409 | 1022 | 2,36 | 43339 | 722 1,72 41866
Catalufia 987 | 2,77 | 35650 | 1009 |2,55| 39640 | 936 1,95 47913
Com. Valenciana | 241 1,22 19762 | 255 1,85| 12191 | 220 1,00 21973

Extremadura 95 | 0,90 | 10576 | 258 |2,67 | 9660 775 2,77 27975
Galicia 857 | 1,83 | 46717 | 373 1,69 22107 | 375 1,09 34335
La Rioja 476 | 3,73 | 12746 | 61 1,42 4288 115 1,06 10893
Madrid 499 | 2,00 24925 | 263 |1,33| 19756 | 440 1,20 36780
Murcia 249 | 2,20 | 11295 | 299 2,61 11474 | 1096 1,67 65521
Navarra 366 2,35 15566 | 193 /1,50 12830 | 73 1,07 6814
Pais Vasco 1374| 2,67 | 51473 | 362 |2,08| 17366 | 331 1,15 28828

Total 8488 2,22 382394 | 6155 2,02 305407 | 8260 @ 1,56 | 529026

En la Tabla 30, mostramos las cifras de frecuencia anteriores a la existencia de la ley
que permite la IVE. Por tanto, estas cifras deben ser consideradas como las frecuencias base
en nuestra poblacion para todos los defectos menos para agenesia renal unilateral y para
cardiopatias congénitas, en las que el diagnéstico postnatal durante los primeros afios del
periodo que estamos estudiando no era tan completo porque no se habia generalizado la
ecografia perinatal como método diagnéstico de defectos congénitos. Por este motivo, la
frecuencia indicada en la Tabla 31 para estos dos tipos de defectos, estd muy infravalorada.
De hecho aumenta en el tiempo. Su frecuencia basal debe ser cercana, y muy posiblemente
superior, a la observada en el afio 1996 (Tabla 31).
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Tabla 31. Frecuencia basal al nacimiento de ciertos defectos congénitos. Espafia 1980-1985.

Frecuencia basal de defectos | Defectos: frecuencia en 1996
Defectos congénitos (Total nacimientos: 382.394) | (Total nacimientos: 94.046)

NuUmero Por 10.000 Numero Por 10.000
Defectos del tubo neural 399 10,43 34 3,62
Anoftalmia / microftalmia 94 2,46 21 2,23
Fisuras orales 445 11,64 85 9,04
Cardiopatias congénitas 323 8,45 (*) 170 18,08
Atresia de eso6fago 88 2,30 16 1,70
Hernia diafragmatica 107 2,80 15 1,59
Onfalocele 65 1,70 10 1,06
Reduccién de extremidades 272 7,11 59 6,27
Agenesia renal unilateral 22 0,58 (*) 13 1,38
Agenesia renal bilateral 22 0,58 (*) 5 0,53
Hipospadias 692 18,10 113 12,02
Atresia de ano 97 2,54 19 2,02
Sindrome de Down 565 14,78 98 10,42

(*) Cifras infravaloradas

En la Tabla 31 se incluyen las frecuencias de los defectos congénitos estudiados
observadas en 1996, que estan altamente afectadas por las IVEs. La diferencia de
frecuencias entre las observadas en las tablas 30 y 31, nos indican el impacto que tiene el
diagnéstico prenatal seguido de un IVE para cada uno de los defectos congénitos excepto
para cardiopatias congénitas y para agenesia renal unilateral.

Los datos, las frecuencias observadas en el periodo anterior a la ley que permite la IVE
por defectos congénitos (afios 1980-1985) para todos los defectos menos para cardiopatias y
agenesia renal unilateral, deben ser consideradas como frecuencias base. Es decir, que nos
indican con qué frecuencia se producen los diferentes defectos congénitos en los recién
nacidos de nuestra poblacidén. Por consiguiente, estas cifras nos cuantifican el problema en
nuestro pais. Este dato es el que se debe utilizar tanto para informar del riesgo que tiene
cualquier persona de la poblaciéon para tener un nifio con esos defectos, como para los
calculos necesarios en los estudios de genética poblacional. Sin embargo, como muchos de
los defectos se detectan prenatalmente y se realizan IVEs en algunos de los afectados, son
menos los nifios malformados que llegan a nacer. Por eso las cifras de frecuencia al
nacimiento que obtenemos en el Ultimo periodo son menores. Esto implica que las cifras
actuales al nacimiento no cuantifican el problema, pero son las que se deben utilizar para la
planificacion de los recursos necesarios para atender a los afectados, tanto desde el punto de
vista médico-asistencial, como social.

En determinados defectos congénitos algunas de las gestaciones afectadas terminaran
en un aborto espontaneo. Sin embargo, como la medida de la cifra de los distintos periodos
de tiempo estudiados se realiz6 siempre al nacimiento, el efecto que pueden introducir los
abortos espontaneos es el mismo en todos los periodos de tiempo, con o sin IVEs, y por
tanto, no afecta a las cifras obtenidas.
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. Atencién Temprana

En los afios 70, al conseguirse en la mayoria de los paises europeo una importante
reducciéon de la mortalidad infantil gracias a la mejora de las condiciones socioeconémicas,
campafas de vacunacion, uso de antibitticos, .., las estrategias de actuacion pediatrica
comenzaron a dirigirse a aspectos relacionados con la prevencién de deficiencias de calidad
de vida y factores sociales de la enfermedad.

El Programa de Atencion Temprana surge alrededor de las Unidades de Neonatologia y
de los pacientes procedentes de las mismas que, habiendo superado situaciones criticas
(prematuridad, traumas obstétricos,...) sobrevivian con deficiencias o riesgo de padecerlas en
un futuro®.

El objetivo de este Programa es potenciar al maximo el desarrollo en aquellos nifios que
presentan deficiencias y propiciar su integracion escolar y social, asi como su autonomia
personal.

El libro Blanco de la Atencibn Temprana la define como "el conjunto de intervenciones
dirigidas a la poblacién infantil de 0 a 6 afios, a la familia y al entorno, que tienen por objeto
dar respuesta lo mas pronto posible a las necesidades transitorias 0 permanentes que

presentan los nifios con trastornos en su desarrollo o que tienen el riesgo de padecerlos"®.

Es interesante plasmar la definicion de Atencién Temprana que marca los criterios de
calidad de los Centros de Atencién Temprana el "Conjunto de acciones coordinadas con
caréacter global e interdisciplinar, planificadas de forma sistematica y dirigidas al nifio de 0 a 6
afios con alteraciones en el desarrollo o riesgo de padecerlas, a su familia y a su entorno.
Estas acciones, preventivas y/o asistenciales, estaran encaminadas a facilitar su evolucion en
todas las facetas, respetando el propio ritmo y fundamentando la intervencién en los aspectos
relacionales, ludicos y funcionales"®,

Se considera que:

1. La atencion temprana se debe iniciar tan pronto como sea posible en el sentido de evitar
discapacidades secundarias, y proporcionar cambios satisfactorios en los procesos de
habilitacién en todos los niveles (Prevencion).

2. Todos los niflos con necesidad de atencion deben recibir ayuda en su area deficitaria
(Atencién).

3. Lainterdisciplinaria en Atencién Temprana debe estar garantizada.

Siempre debe partir de un diagnostico con el objetivo de establecer las formas de
tratamiento adecuadas.

La cooperacion entre padres y profesionales es de vital importancia.

La atencion realizada siempre debe facilitar la transicién desde la familia a la educaciéon y a
la vida social autbnoma (Integracion).

7. Laformacion constante de los profesionales estara orientada para apoyar y complementar la
tarea de intervencion.

8. El trabajo debe ser desarrollado a través del establecimiento de espacios de coordinacion
interinstitucionales para garantizar calidad y conseguir mejoras (Coordinacion).
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e Sindrome de la Muerte Subita del lactante (SMSL)

El Sindrome de la Muerte Subita del Lactante (SMSL) se define como el fallecimiento
de un nifio que no se encuentra causa que la justifique después de:

- Un estudio necrépsico completo.
- Un examen del escenario y circunstancias de la muerte. y
- Una revisién de su historia clinica completa.

La muerte subita e inesperada de un lactante previamente sano es uno de los hechos
mas desesperantes que puede acontecer a una familia. Aunque no sepamos con exactitud de
gue cifras partiamos el nimero de nifios fallecidos por este sindrome ha disminuido en los
ultimos afios. La tasa media de mortalidad por mil nacidos vivos en el periodo 1991-95 fue de
0,32%o0 y en el periodo 1996-2000 de 0,21%o.

La tendencia a la disminucion se aprecia en el numero total de fallecimientos
registrados por esta causa en el periodo entre los afios 1991 al 2000 (Figura 38).
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Figura 38. Sindrome de la Muerte Subita del Lactante (SMSL): numero de fallecimientos en Espafia.

La disminucion de la frecuencia del SMSL ha sido posible gracias a programas de
prevencion basados en estudios epidemioldgicos que han permitido tener un mayor
conocimiento acerca de este sindrome y circunstancias relacionados, como:

- Mas frecuentemente por la noche (2/3 por la noche).

- Nifios con antecedentes de infeccion respiratoria leve recidivante.

- Maés frecuente en varones

- Mas frecuente entre el primer y cuarto mes de vida.

- Mas en los meses frios de otofio e invierno, y cuando aumenta la polucién ambiental.

- Mas frecuente en fines de semana e interrelacion significativa con compartir habitacién
con un adulto, haber ido los padres a una fiesta y ser hijo de madre soltera.
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NINO CON ENFERMEDAD ONCOLOGICA *

El cancer infantil ha adquirido una gran importancia en el &mbito de la pediatria en los
dltimos afios. Hasta no hace muchos afos, el cancer infantil era considerado una rareza por
los médicos generales e incluso por los pediatras que ejercian su trabajo en Atencién
Primaria. En aquellos afios, las enfermedades infecciosas, las gastroenteritis severas con
deshidratacion, la patologia neonatal ocupaban las principales causas de mortalidad infantil y
el interés de la pediatria se desvié hacia estos campos. Los avances sanitarios, sociales,
economicos y culturales en los paises desarrollados han determinado que la mortalidad por
estas causas haya disminuido extraordinariamente y en cambio otras hayan adquirido una
gran relevancia. Actualmente y a partir del primer afio de vida, el cAncer es la segunda causa
de muerte infantil, superada tan soélo por los accidentes (que engloba intoxicaciones
accidentales, traumatismos, asi como malos tratos y abusos infantiles).

La incidencia anual para todos los tumores malignos en nifios menores de 15 afos, es
de 12,45 por cien mil nifios. En Espafia, la incidencia de tumores infantiles no es conocida
absolutamente, aunque desde 1980 funciona un Registro Nacional de Tumores Infantiles que
recoge mas del 70% de los casos de los tumores infantiles que se originan en Espafia. Esta
muestra es lo suficientemente representativa y significativa para contribuir al desarrollo de la
Oncologia pediatrica en nuestro pais.

La incidencia de los diferentes tipos de tumores, es similar en todos los paises
industrializados, siendo el orden de los mismos invariable de una clasificacion a otra.

En nifios y adultos, el cancer afecta a un mayor niumero de nifios que a nifias y esta
proporcion se mantiene de forma constante en todos los paises de nuestro entorno. En
nuestro pais la proporcion es de 1.35:1 a favor de los varones. La incidencia y las cifras de
mortalidad en los canceres infantiles varian extraordinariamente con la edad. La mayor parte
de los tumores que afectan a los nifios menores de 5 afios tienen una naturaleza embrionaria,
representan el 40% de los canceres de los nifios y a este grupo pertenecen la leucemia
linfoblastica aguda, neuroblastoma, tumor de Wilms, retinoblastoma y carcinoma hepatico. Se
piensa que en este grupo de edad inferior a 5 afios los factores prenatales deben jugar un
factor importante en la frecuencia de su presentacion.

Otro grupo de tumores como los linfomas, tumores éseos o tumores testiculares, tienen
una incidencia superior en nifios de mas de 10 afios, pensando que en este grupo, los
factores postnatales entre los que se pueden incluir factores ambientales pueden ejercer una
influencia notable.

En los Ultimos afios hemos asistido a un espectacular avance en los resultados
obtenidos en el tratamiento del cancer infantil. En efecto, en pocas especialidades pediatricas
la mejoria en los resultados terapéuticos durante las dos Ultimas décadas es comparable al
obtenido en la Oncologia Pediatrica.

Hasta hace treinta afios la leucemia aguda era considerada una enfermedad
inevitablemente fatal. Se podian conseguir remisiones temporales que luego no podian
mantenerse. En la actualidad, la leucemia linfoblastica aguda, que es la variedad mas
frecuente de leucosis en la infancia, la supervivencia a largo plazo supera el 70 %, lo que
implica que una mayoria de estos pacientes pueden curarse definitivamente.

En el tratamiento de los tumores solidos se han obtenido progresos igualmente
importantes. En las épocas en que la cirugia era el Unico procedimiento terapéutico

* Luis Madero Lopez
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disponible, la supervivencia a los dos afos oscilaba entre el 0 y el 20% con una mortalidad
perioperatoria alta. La radioterapia empez6 a ser utilizada de forma sistemética en la
patologia infantil en la década de los 50 y los primeros resultados positivos se objetivaron en
la enfermedad de Hodgkin y el tumor de Wilms.

La quimioterapia comenzé a utilizarse inicialmente en las recaidas como un ultimo
recurso. Se utiliz6 primero como monoterapia y luego como poliquimioterapia. Al
comprobarse su utilidad es cuando se afiadi6 como una tercera arma terapéutica que se
administraba después de la cirugia y/o la radioterapia.

En la década de los 60 y en gran parte gracias a la experiencia acumulada en el
tratamiento de las leucemias, comenzd a introducirse en los tumores sélidos el tratamiento
sistematico con quimioterapia asociada a la cirugia y la radioterapia.

A lo largo de los ultimos 20 afios la utilizacion combinada en estos procedimientos
terapéuticos en estudios coordinados y generalmente multicéntricos han incrementado
significativamente la supervivencia a largo plazo de los tumores infantiles.

Un analisis de estos importantes progresos nos lleva a interesantes conclusiones. Estos
se deben no solo ni principalmente a descubrimientos e innovaciones terapéuticas y
diagnésticas, sino principalmente al disefio progresivo de nuevos protocolos clinicos
controlados que han permitido ir resolviendo dilemas terapéuticos y seleccionando las pautas
mas adecuadas para cada neoplasia y dentro de cada una de ellas, para cada situacién
especifica de cada paciente.

Otra conclusién es que, dada la complejidad de los actuales procedimientos
terapéuticos, los pacientes infantiles con cancer deben ser referidos para su tratamiento a
Centros que dispongan de los medios humanos y materiales debidamente especializados.

Se ha podido demostrar estadisticamente la superioridad de los resultados obtenidos en
unidades especializadas en Oncologia pediatrica respecto a los que se consiguen en servicios
pediatricos generales.

Cuantitativamente la proporcion de canceres que aparecen en la edad considerada
pediatrica (0-15 afios) es muy pequefia en relacion a la incidencia global de cancer en humanos,
alrededor de un 2%. Debemos recordar las sustanciales diferencias entre las neoplasias
infantiles y las del adulto. Los tipos histolégicos predominantes en la infancia son los tumores
embrionarios y los sarcomas, frente a los carcinomas en el adulto. Las leucemias representan
mas de la tercera parte de las neoplasias en el nifio y menos de un 5% en la edad adulta. Los
canceres infantiles tienen generalmente localizaciones anatémicas profundas, no afectan a los
epitelios y no suelen provocar hemorragias superficiales ni exfoliaciéon de células tumorales.
Todo ello hace en la practica muy dificiles las técnicas de deteccion precoz, tan Utiles en algunos
tipos de canceres del adulto. Las técnicas de "screening" del neuroblastoma en el recién nacido
son una excepcion. En la mayoria de los casos el diagnostico de cancer infantil se hace de
forma accidental y con frecuencia en fases avanzadas e incluso metastasicas de la enfermedad.

Alrededor del 70% de los nifios afectos de una enfermedad neoplasica alcanzan la
curacion. El oncologo pediatra que hace menos de 20 afios se enfrentaba a diario con el fracaso
de los esfuerzos en la curacidon de sus pacientes, se encuentra ahora ante la necesidad de
adecuar las eficaces terapias disponibles no solo a la curacién de los enfermos, sino a que ésta
se obtenga con los menores efectos secundarios fisicos y psiquicos posibles.

Paralelamente estos nifios y adolescentes que han superado con éxito su enfermedad,
deben afrontar un porvenir en el que impacto de su proceso va a seguir afectando a su vida
familiar, escolar y social y mas adelante su vida social y laboral. Se ha estimado que en el afio
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2.000 uno de cada 1.000 adultos entre los 20 y 29 afios de edad sera superviviente de un
cancer pediatrico. No es suficiente para un nifio curado de un tumor maligno superar fisicamente
su enfermedad. Debe conseguir ser un miembro plenamente activo e integrado en la sociedad.

Las posibles dificultades de los nifios supervivientes al cancer para poder desarrollar una
vida laboral normal, suscribir pélizas de seguro, etc. estan surgiendo y surgiran con mas fuerza
en el futuro. Los estudios existentes sobre integracién social, laboral y sexual demuestran que la
mayoria de los pacientes supervivientes a un cancer infantil se integran adecuadamente.

Por desgracia, todavia alrededor de un 30% de los nifios con cancer fallecen como
consecuencia de la enfermedad. Ante esa terrible situacion, el médico debe transmitir a la
familia serenidad y consuelo, tratando de eliminar los sentimientos de culpabilidad entre los
padres y hermanos. Es bueno recordar a los familiares su buena conducta previa, desta-
cando que el ser humano no tiene respuesta para todo cuanto le ocurre. Cuando la muerte
llega, siempre se produce un shock emocional en la familia. La actitud del médico debe ser
cuidadosa y sensible, respetando el dolor y tratando de procurarles calma y consuelo.

En estos ultimos afios se han comenzado a desarrollar Unidades de Cuidados
Paliativos para garantizar que la fase terminal de la enfermedad, transcurra con las medidas
de apoyo médico y emocional oportunas, para que el fallecimiento se produzca con el mayor
confort posible.

EL NINO CON PROBLEMAS DE SALUD MENTAL

La salud mental se define como el estado de equilibrio psicolégico y social del nifio que
incluye el bienestar personal y una adaptacion y comunicacion rica y eficaz con el entorno
gue debe permitir un desarrollo 6ptimo de aspectos cognitivos, sociales y corporales en un
proceso de continua adaptacion al medio.

La preocupacién acerca de la salud mental infantil cada vez es mayor desde un
concepto de atencién a la infancia segun sus necesidades y de prevencion de problemas, asi
como por la mayor presentacién de nifios con problemas emocionales y psicolégicos vy
patologia psiquiatrica, en ocasiones, de gran importancia.

. Suicidio

El suicidio infantil en Espafia casi no afecta a los menores de doce afios y si es
perceptible a partir de dicha edad. Desde el afio 1980 en que se registraron 6 casos de
suicidios de nifios menores de doce afos, la cifra se ha reducido hasta casi extinguirse el
suicidio en dicha etapa de la vida. En el afio 1999, de los 2.456 casos de suicidio
contabilizados en nuestro pais, s6lo uno se correspondia a un menor de doce afios, un nifio
madrilefio en estado psicopético que se precipitdé desde la altura.

La incidencia del suicidio en Espafia de menores de 18 afios esta disminuyendo en los
ultimos afios siendo mas frecuente entre los varones que entre las mujeres (Figura 40).
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Figura 40. Defunciones por suicidio en menores de 19 afios por afio y sexo.

Entre las razones que se encuentran con mayor frecuencia para explicar el suicidio
entre los nifios espafoles estan los disgustos dramaticos y las psicopatias.y los medios
empleados son fundamentalmente la asfixia (ahorcamiento) y precipitandose desde alturas y
en menor frecuencia por envenenamiento, arma de fuego o arrojdndose al paso de un
vehiculo.

e Trastornos del comportamiento alimentario

Los Trastornos del comportamiento alimentario (TCA) son enfermedades psicosociales
graves de etiologia multifactorial que so6lo puede entenderse por la interaccion de muy
diversos factores psicologicos y fisiolégicos que se suscitan, potencian y modifican
mutuamente, dando lugar a su notable complejidad funcional y estructural.

La anorexia nerviosa y bulimia nerviosa estan adquiriendo una gran importancia en los
ultimos afos teniendo una gran repercusion tanto a nivel de problema de salud publica como
generando una gran preocupacion social sobre este problema, que en ocasiones tiene
consecuencias fatales.

Un estudio realizado en la poblacion escolarizada de la Comunidad de Madrid en 1998
estimaba que en la poblacion adolescente alrededor de un 15.3% de las mujeres y un 2.2%
de los varones serian tributarios de estudio para cribar un posible TCA, caracterizandose la
poblacién de riesgo por presentar sintomas comunes a otros trastornos mentales, mayor
consumo de tabaco, alcohol y otras drogas, y clara conflictividad familiar®.

El grado de cobertura discurre paralelo al de las prestaciones de salud mental,
existiendo una oferta universal, a través del dispositivo de cobertura publica de salud mental
en todas las Comunidades Autonomas.

El INSALUD ha generalizado la oferta de unidades de Trastornos de la Alimentacion y
ha contribuido a la homogeneidad de la oferta especializada.

El tipo de asistencia desde salud mental infanto-juvenil en general y para los Trastornos
de la Alimentacién comprende fundamentalmente el tratamiento ambulatorio desde los
centros de salud mental infanto-juvenil o de adultos, las intervenciones psicoterapéuticas en
unidades de Hospital de Dia o de Hospitalizacion Parcial y la hospitalizacién en unidades de
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corta estancia. Por ultimo incluye el mantenimiento y refuerzo de las conductas saludables a
través de los grupos de autoayuda.

No obstante, se considera que las Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil estan muy
limitadas de recursos. .

Los nifios y adolescentes tienen derecho a Hospitales de Dia con horarios que faciliten
la incorporacién completa a la familia y al colegio, sin rupturas totales.

Los nifios y adolescentes tienen derecho a servirse de un espacio hospitalario
apropiado cuando sea absolutamente necesario y no en "camas funcionales" en pediatria.
Este lugar puede ser en el servicio de pediatria, pero con espacio suficiente y apropiado asi
como recursos humanos adecuados a las necesidades de estos nifios.

En la practica se detecta una falta unidades de hospitalizacion de adolescentes.

SEXUALIDAD Y RIESGOS DE LAS ACTIVIDADES SEXUALES

Frecuentemente la sexualidad del adolescente solo se plantea desde el punto de vista
de las posibles consecuencias del acto sexual en si, como son el embarazo y la
enfermedades de transmisién sexual, ignorandose la realidad de que todos los adolescentes
son seres humanos con sexo, independientemente de que sean sexualmente activos o no®.

El Instituto Nacional de Estadistica y la Secretaria del Plan Nacional sobre el SIDA del
Ministerio de Sanidad y Consumo realizaron en 2003 la Encuesta de Salud y héabitos
sexuales en la que participaron 10.838 personas de 18 a 49 afios que fueron encuestadas.

El papel de la madres y los padres esta aumentando. Entre los mas jévenes son ya la
segunda fuente de informacién en el 19,5% de las mujeres y en el 14,5% de los hombres.

La comunicacion con los padres sobre temas sexuales ha experimentado ha un
incremento muy significativo. Frente al 23,8% en el grupo de edad de 40 a 49 afios, en el
grupo de 18 a 29 existe una comunicacion satisfactoria sobre temas sexuales en el 53,6% de
los casos (Figura 41).

Figura 41. Grado de satisfaccion en la comunicacion con los padres sobre temas sexuales
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Los hombres inician sus relaciones sexuales antes que las mujeres (18,1 y 19,1 afios
respectivamente). La frecuencia de los que tienen su primera relacion sexual antes de los 16
afios parece estar aumentando ligeramente en ambos sexos (Figura 42).
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Figura 42. Porcentaje de personas que tuvieron su primera experiencia sexual antes de los 16 afos.

El uso del preservativo en esta primera relacion es cada vez mas frecuente, existiendo
una progresiva aceptacion del preservativo entre los jévenes que ya lo usan en su gran
mayoria desde la primera vez (Figura 43).
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Figura 43 .Porcentaje que utilizaron preservativo en su primera relacion sexual.

e Embarazos en adolescentes

Los embarazos no deseados ocupan un lugar de importancia creciente entre los
problemas ligados a aspectos relacionados con la reproduccion y la sexualidad en la

adolescencia.

Los adolescentes son fértiles cada vez a edades mas tempranas, la actitud hacia la
sexualidad es mas relajada, el no del uso preservativo, el aumento de la actividad sexual, la
falta de formacion / informacion sobre temas sexuales, etc., condicionan los embarazos no
deseados gue se producen en la adolescencia.

No obstante, Espafia se encuentra entre los paises con menores indices de nacimientos
de madres adolescentes segun los datos del numero de nacimientos de madres menores de
20 afios por 1000 mujeres entre los 15 y los 19 afios (ambos comprendidos) en los paises de
la OCDE en 1998°% (Figura 44).
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En los ultimos afios se ha producido una disminucion progresiva del niumero de
nacimientos de madres menores de 18 afios en nuestro pais que en 1998 fueron 8.705 y
6.746 en 2001 (Figura 45; Tabla 33).
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Figura 42. Nacimientos de madre menor de 19 afios.
Tabla 33. Nacimientos segun edad de la madre y afios.
1993 1994 1995 1997 1999 2000 2001
Total > 18 afios 8.705 7.847 7.272 6.766 6.503 6.740 6.746
Todas las madres | 385.786| 370.148 | 363.469 | 369.035| 365.193| 380.130| 397.532
% > 18 / total 2,26 2,12 2,0 1,83 1,78 1,77 1,96
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La disminucién de estos nacimientos esta en gran medida relacionada con las |.V.E.
siendo la evolucién de las tasas por 1.000 mujeres del grupo de edad 19 afios y menos de
5.10 en 1992 a 7.66 en 2001.

El embarazo en adolescente como motivo de matrimonio esta disminuyendo en los
ualtimos afios y aumentado el porcentaje de madres no casadas (Figura 46).
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Figura 46. Porcentaje de madres no casadas menores de 19 afios.

« Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE) en adolescentes®’.

La magnitud de la poblacién expuesta a embarazos no deseados y la posibilidad de
prevencion, a través de la contracepcion y de la educacién sexual, hacen de estos
embarazos y de una de sus consecuencias menos deseables, la interrupcion voluntaria de la
gestacion, un claro problema de salud publica de alcance mundial.

Las interrupciones voluntarias del embarazo en adolescentes cobran particular
importancia. Aunque las adolescentes espafiolas han venido reduciendo su fecundidad a
partir de los afios ochenta, como consecuencia de un mejor control del riesgo de la
concepcion, el niumero de embarazos no se ha visto disminuido en la proporcién que cabria
esperar, siendo al mismo tiempo creciente el nimero de abortos voluntarios que se realizan
en este colectivo, lo que pone de manifiesto la utilizaciéon del aborto como recurso a un
embarazo no deseado (Figura 47).
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Figura 47. 1.V.E. Tasas por 1.000 mujeres del grupo de edad 19 afios y menos.
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Los embarazos no deseados y la interrupcién de los mismos tienen repercusiones
negativas en cualquier grupo de edad, pero de manera especialmente grave para las
adolescentes, entre quienes la fecundidad supone un riesgo afiadido, destacando de entre
todas las posibles consecuencias: los riesgos para la salud de la embarazada, como
consecuencia de la falta de madurez fisioldgica; la desercion y el fracaso escolar, ante las
nuevas responsabilidades y frustraciones, y, en consecuencia, un futuro en condiciones mas
desfavorables.

El numero de IVEs presenta una progresion geomeétrica respecto a la edad de la mujer,
presentado un caso en una nifia de 11 afos, 5 casos con 12, 35 con 13y 173 con 14 afios
(Figura 48).

Figura 48. I.V.E. en mujeres del Grupo de edad 19 afios y menos en el afio 2001

4000

/ 3526
3000

/ﬁss
2000

///1720
1000 176

494

<15 15 16 17 18 19

El motivo fundamental de la IVEs en la adolescentes es por problemas de la salud de la
madre (Tabla 34)

Tabla 34. Motivo de la interrupcion afio 2001.

Edad Salud materna | Riesgo fetal | Violacion Varios Total
< 15 afios 214 -- -- -- 214
15-19 afos 9.647 45 7 5 9.704

El perfil de las mujeres menores de 19 afios que realizaron una I.V.E. en el afio 2001
segun estado civil, tamafio de la poblacién de residencia, nivel de instruccién, nimero de
hijos vivos nacidos anteriormente y niimero de abortos voluntarios anteriores se presenta en
la Tabla 35.
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Tabla 35. Caracteristicas de las mujeres menores de 19 afios e I.V.E. en el afio 2001

<15 afios | 15-19 afios <15 afios | 15 -19 afios

Total I.V.E. 214 9.704 - Nivel de instruccion

Analfabeta -- 15
- Estado civil Sin estudios 4 253
Soltera 211 9.329 1° grado 68 1.843
Casada 1 284 2° grado, 1° ciclo 104 4.044
Viuda -- 3 2° grado, 2° ciclo 36 3.020
Divorciada 1 11 3° grado (Escuela) -- 324
Separada -- 32 3° grado (Facultad) -- 133
No consta 1 45 No clasificables /consta 2 72
- Tipo de habitat - Utilizacién Centro de Planificacién Familiar
10.000 y menos 30 1.232 Sistema Publico 22 1.653
10.001- 50.000 69 2.212 Sistema Privado 7 575
50.001-500.000 70 3.724 Otros sistemas 11 571
500.001 y mas 28 2.175 No 171 6.864
No consta 17 360 No consta 3 41
- N2 Hijos vivos actualmente - N° de abortos voluntarios anteriores
Ninguno 211 8.777 Ninguno 208 8.782
Unos 1 809 Uno 5 834
Dos 1 102 Dos - 60
Tres -- 11 Tres -- 18
Cuatro -- -- Cuatro -- 4
Cinco 0 mas -- 2 Cinco o0 mas -- --
No consta 1 3 No consta 1 6
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VACUNACION

La prevencién de las enfermedades infecciosas mas comunes en la infancia mediante
la vacunacion constituye uno de los adelantos médicos mas trascendentales de los ultimos 50
afios.

La vacunacion infantil ha sido considerada con una estrategia prioritaria, tanto a nivel
nacional como mundial, en la atencion a la infancia que ha conducido a considerar erradicadas
algunas enfermedades a nivel mundial como ha sido el caso de la viruela.

En 1964 el Ministerio de Sanidad propuso a nivel nacional el primer calendario oficial de
vacunacion, siendo la ultima modificacion a este nivel en 1981 ya que a partir de ese momento
son las Comunidades Auténomas las que establecen los correspondientes calendarios
vacunales en sus territorios. En los udltimos afios se esta produciendo un esfuerzo de
convergencia en sus diferentes esquemas y a una actualizacion de las pautas vacunales.

Los datos de la cobertura vacunal en Espafa revelan que la vacunacion esta
conduciendo a la prevencion de forma eficaz de los problemas de las enfermedades
exantematicas tipicas de la infancia y otras como la polio, etc., segun el calendario vacunal
vigente (Tabla 36).

Tabla 36. Porcentaje de coberturas de vacunacion en nifios de 0 a 1 afio. Total Nacional, 1992-2002

Afos
VACUNAS 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002
Poliomielitis 84,8 | 87,9 | 88,1 | 90,7 | 91,0 | 94,0 | 95,0 | 95,2 | 95,0 | 96,2 | 98,23
DTP 838 | 87,4 | 87,6 | 90,2 | 90,0 | 94,0 | 94,6 | 951 | 95,0 | 96,3 | 98,02
Hib -- - - - -- - 816 | 92,1 | 92,0 | 96,0 | 97,91
Meningococo C -- -- -- -- -- -- -- -- -- 86,7 | 97,78

Tabla 37. Numero de vacunados y porcentaje de coberturas de vacunacion en nifios de 0 a 1 afio
vacunados segin Comunidad Auténoma. 2002

Poblaciéon Poliomielitis Dtp Hib Meningitis
CC. AA Objeto Vacunados % | Vacunados % | Vacunados % | Vacunados %
Andalucia 80.086 75.307| 94 75.307| 94 75.307| 94 75.307| 94
Aragon 10.343 10.172 98 10.176 98 10.150 98 10.241 99
Asturias 6.934 6.671 96 6.668 96 6.668 96 6.665 96
Baleares 9.788 8.606| 88 8.563| 87 8.561| 87 8.438| 86
Canarias 18.790 17.980 96 17.672 94 17.672 94 17.809 95
Cantabria 4,533 4.362 96 4.324 95 4.324 95 4.345 96
Castilla-Ledn 17.514 17.143 98 17.143 98 17.143 98 17.095 98
Castilla-La Mancha 17.626 16.928 96 16.928 96 16.928 96 16.928 96
Catalufia 71.945 71.010 97 70.794 98 70.578 98 71.441 99
Valenciana 42.300 40.333| 95 40.341| 95 40.333| 95 40.328| 95
Extremadura 9.830 9.619 98 9.619 98 9.619 98 9.619 98
Galicia 19.251 18.902 98 18.871 98 18.677 97 18.321 95
Madrid 59.492 58.471| 98 58.270| 98 58.270| 98 57.626| 97
Murcia 14.875 14.519 98 14.519 98 14.519 98 14.519 98
Navarra 5.722 5.503 96 5.503 96 5.503 96 5.503 96
Pais Vasco 17.871 16.723| 94 16.723| 94 16.723| 94 16.282| 94
Rioja 2.660 2.550 96 2.550 96 2.550 96 2.550 96
Ceuta 813 965 | 119 951 | 117 951 | 117 907 | 112
Melilla 1.026 980| 95 980| 95 980| 95 999 | 97
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Tabla 38. Porcentaje de coberturas de vacunacion en nifios mayores de un afio y menores de 2 con
una dosis de vacuna de Triple Virica y refuerzo DTP y Polio. Total Nacional, 1992-2002.

Afos
1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002
Triple Virica 83,0 | 90,0 | 90,0 | 90,0 | 90,0 | 93,0 | 93,0 | 95,0 | 95,0 | 96,0 | 97,15
DTP - - - - - - 895 | 91,4 | 93,0 | 94,6 | 95,23
Poliomielitis - - - - - - 91,2 | 91,4 | 940 | 94,6 | 95,28

Vacunas

Tabla 39. Numero de nifios de 1 a 2 afios vacunados y porcentaje de cobertura de vacunacién con una
dosis de TV, refuerzo polio, DTP e Hib, segin Comunidad Autonoma. 2002

Comunidades |Poblacién | Triple Virica Dtp (Refuerzo) P&'g&‘éﬂgﬁ Hib (Refuerzo)
Auténomas Objeto

Vacunados % | Vacunados % | Vacunados % | Vacunados %
Andalucia 78.332 75.778 | 97 75.563| 96 75.563| 96 75.563 96
Aragoén 10.343 9.991| 97 9.739| 94 9.812| 95 9.730 94
Asturias 6.731 6.461| 96 6.437| 96 6.435| 96| - | e
Baleares 9.300 8.131| 87 7.204| 77 7.204| 77 7.204 77
Canarias 18.981 17.037| 90 16.054| 85 15.539| 82 15.539 82
Cantabria 4.157 4.252| 102 4.151| 99 4.151| 99 4.157| 100
Castilla—Ledn 17.874 17.177| 96 17.184| 96 17.184| 96 17.184 96
aﬁtg'ht e 16.878| 16.071| 95| 16.051| 95| 16.051| 95| 16.051| 95
Catalufa 68.552 68.278 | 99 67.112| 98 67.318| 98| = - | -
C. Valenciana 40.890 38.771| 100 38.628| 94 38.620| 94
Extremadura 10.133 9.872| 97 9.873| 97 9.873| 97 9.873 97
Galicia 19.295 18.912| 98 18.762| 97 18.793| 97| = | -
Madrid 56.647 55.145| 97 53.638| 95 53.988| 95 53.638 95
Murcia 14.191 13.681| 96 13.157| 93 13.157| 93 13.157 93
Navarra 5.360 5.418| 98 4870 91 4870 91| | meeeee-
Pais Vasco 17.669 17.041| 96 16.248| 94 16.248 | 94 16.452 95
La Rioja 2.484 2.306| 93 2258 92 2258 92 2.258 92
Ceuta 1.569 976| 62 807| 55 865| 55| @ - --e--
Melilla 1.033 1.011| 98 968 | 94 969 | 94 968 94
TOTAL 400.419 386.309| 96 378.704| 95 378.898| 95 241.774 94

El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, 6rgano de expresion y
consenso de las Comunidades Autbnomas en materia de sanidad, aprob6 en noviembre de
2003 el ultimo calendario recomendado para su aplicaciéon en el 2004, que incluye la
vacunacion frente a:

- Poliomielitis.

- Difteria, tétanos y tos ferina.

- Hemophilus Influenza b.

- Sarampion, rubéola y parotiditis.
- Hepatitis B.

- Meningitis Meningocdcica C.
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DEFICIT DE YODO

El déficit de yodo en la poblacién espafiola constituye un problema de salud®® que
tiene consecuencias para el desarrollo neuroldgico de los recién nacidos y para la adaptacion
escolar por ser causa de retrasos mentales, escolares y de hipoacusias.

El yodo es un elemento necesario para el normal crecimiento y desarrollo del hombre y
los animales por ser un elemento esencial en la sintesis de las hormonas tiroideas, las cuales
juegan un papel fundamental en el metabolismo de la mayor parte de las células y en el
proceso de crecimiento de todos los 6rganos especialmente del cerebro.

Existe una tendencia entre los profesionales de la medicina y las autoridades sanitarias
a pensar que éste no es un problema de los paises desarrollados.

Las necesidades minimas de yodo varian a lo largo de la vida y proporcionalmente son
mayores en edad infantil. La dosis recomendada de yodo es de tan solo 50 pg/dia desde el
nacimiento hasta los 12 meses, 90 pg/dia de 1 a 6 afos, 120-150 pg/dia durante la
adolescencia y edad adulta y 250-300 pg/dia en el embarazo y la lactancia.

El yodo ingerido no se acumula en el organismo y la cantidad necesaria hay que
ingerirla todos los dias, la que no se utiliza se excreta diariamente en la orina.

El acceso natural al yodo por razones geoldgicas, consecuencia de las glaciaciones, las
deforestaciones sucesivas, los cultivos durante siglos, etc, la superficie de la tierra, en
Esparfia es pobre en Yodo, especialmente en zonas montafiosas y alejadas del mar, en las
gue el intercambio de alimentos con otras zonas es, en ocasiones dificil.

La ingesta insuficiente de yodo afecta a la funcién tiroidea y se produce una
hipotiroxinemia responsable de los llamados Trastornos causados por Déficit de Yodo (TDY),
cuya gravedad dependera fundamentalmente de la intensidad del déficit y del momento de la
vida en que se sufra (Tabla 41).

Tabla 41. Consecuencias de los TDY en funcion de la edad de quien los padece.

Etapa de la vida Consecuencias

Aumento del numero de abortos y malformaciones congénitas
Aumento de la mortalidad perinatal

Feto Cretinismo neuroldgico

Deficiencia mental

Sordomudez

Cretinismo mixedematoso
Enanismo

Retraso mental

Recién nacidos Estrabismo

Diplegiay T. Espastica
Bocio neonatal
Hipotiroidismo

Bocio
Nifios y Hipotiroidismo juvenil
adolescentes Retraso del crecimiento

Deterioro intelectual

Bocio y sus complicaciones
Hipotiroidismo

Neoplasias tiroideas
Hipertiroidismo tras yodoprofilaxis

Adultos
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El agua y los alimentos naturales, salvo el pescado de mar y otros productos marinos
(que no suele gustarles a los nifios), son pobres en yodo.

El Real Decreto 1424/1983 de 27 de abril que aprueba la Reglamentacion Técnico
Sanitaria para la elaboracién y circulacion y comercio de la sal y salmueras comestibles.

En la Tabla 42 podemos ver resumidos los datos mas relevantes de trabajos realizados
en nuestro pais (1987 y 1993). La mayoria de estos estudios detectaban endemias grado | o
Il de gravedad, a excepcidn de los datos iniciales de Galicia y determinadas zonas de la
provincia de Ledn, que presentaban grado Il de severidad (aunque en Ledn no se disponia
de yodurias).

En 1993, Espafa presentaba una endemia de bocio grado I-ll con una escasa nutricion
de yodo (Inferior a 100 pg/l). Hay que sefialar que desde entonces y al seguir sin obtener el
apoyo de las autoridades sanitarias para la yodacién universal de la sal, las acciones para
impulsar el consumo de yodo y erradicar los TDY contintan siendo iniciativa muchas veces
con caracter personal, de los profesionales sanitarios sensibilizados con el tema, quienes han
realizado nuevos estudios y programas de sensibilizacion de la poblacién (Tabla 42).

Tabla 42. Estudios de nutricion de yodo en Espafia hasta 1993

Afio Muestra | Edad (afios) | % de bocio | Yoduria (ug/l)
Catalufia 1981 2883 >6 21 88 +47
Cerdafa 1983 1842 > 6 35 78 + 46
1990 492 >6 28 175+ 77
Galicia 1981-1983 3872 4-18 79
Sevilla 1981 591 Escolares 43 85+4
Cadiz presierra 1981 348 Escolares 32 50+ 2
Cadiz sierra 1981 521 Escolares 44 41+2
Huelva presierra 181 218 Escolares 14 51+1
Huelva sierra 1981 805 Escolares 22 51
Cordoba (norte) 1981 249 Escolares 14 66 + 2
Cordoba (sur) 1981 249 Escolares 14 66 +2
Almeria 1981 522 6-15 21 59+ 52
Granada 1981 511 6-15 38 35+24
Jaén 1981 500 6-15 21 62 + 32
Malaga 1981 437 6-15 14 67 + 65
Asturias 1982-1983 6876 6-15 21 63
1992-1993 1873 6-15 19 140 + 98
Navarra 1985-1986 7934 6-16 13 89 £45
Ledn 1988 6291 Escolares 34
Pais Vasco 1988-1992 4336 6-14 21 73 +£42
Murcia 1088-89 1956 4-17 29 93 + 56
Cuenca 1987-1988 641 5-17 24 60 + 25
Guadalajara 1990-1991 327 6-14 18 111 +56
Toledo 1987-1988 723 5-15 18 109 +52
Teruel 1987-1988 622 13 30 81
Huesca 1990 1105 13 30 93 +55
Zaragoza 1991-1992 1398 13 25 97 £+ 57
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Desde 1995, la Sociedad Espafola de Endocrinologia y Nutricion (SEEN) viene

realizando una importante labor de indagacion e informativa a través del Grupo de Trabajo de
los TDY.

Teniendo en cuenta las consideraciones de la OMS, los datos disponibles en la

actualidad sobre los TDY y la nutricion por Yodo en Espafia, permiten extraer las siguientes
conclusiones:

1.

En el afio 2003, continda sin existir en Espafia un Plan Nacional para la erradicacién de
los Trastornos por Deficiencia de Yodo.

Espafa continta siendo uno de los paises Europeos que carecen de una legislacion para
regular la yodacion universal de la sal.

Hay numerosas zonas de Espafa en las que se ignora el estado de nutricién de yodo de
la poblacién.

La areas geogréficas en las que se ha estudiado el tema se objetiva una franca mejoria
de la yoduria, con una media alrededor de 140 ug/l, pero persiste una prevalencia de
bocio superior al 5%. Ello indica, probablemente, que la aceptable nutricion de yodo es un
hecho reciente consecuencia de campafias de salud publica que se han realizado.

El grupo de las gestantes presenta una nutricion de yodo muy escasa, lo que se ha
comprobado que repercute de forma muy importante en el desarrollo del sistema nervioso
del feto.

En el 45° Congreso de la SEEN, celebrado en Caceres en mayo de 2003, se celebré

una reunion entre expertos espafoles y un grupo de trabajo de la UNICEF para analizar la
situacion en Espafia de este problema y realizé las siguientes recomendaciones:

Promulgacion de una Ley de Yodacion Universal de la Sal, que garantice que toda la sal
fabricada en Espafa sea yodada atendiendo a las recomendaciones de la OMS.

Establecimiento de una normativa que obligue a la totalidad de los centros escolares del
Estado a utilizar sal yodada en los comedores.

Favorecer la aprobacion y comercializacion de suplementos nutricionales de yodo para el
uso de las mujeres en edad fértil (por recomendaciéon de los ginecélogos en las consultas
preconcepcionales) y gestantes (para su uso suplementario durante el embarazo sin tener
que recurrir a complejos vitaminicos).

Impulsar la realizacién de estudios epidemioldgicos y de seguimiento en aquellas areas
de la geografia espafiola en las que en la actualidad no existen datos de referencia sobre
la prevalencia de TDY e hipoyoduria.

Desarrollo de campafias de educacién sanitaria y salud publica que potencien y
favorezcan el consumo de sal yodada en los hogares. La eficacia de estas campafias
debe ser continuamente evaluada con el fin de reforzarlas en afios sucesivos hasta
conseguir el consumo generalizado (seria deseable alcanzar un 95%) entre la poblacién
espafiola.
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ACCIDENTES INFANTILES

En 1981 la Union Europea disefi6 y puso en marcha el Programa conocido como
Sistema Comunitario de Informacién de Accidentes Domésticos y de Tiempo Libre (EHLASS)
que en 1999 se integro en un nuevo Programa por Decisién n°® 372/1999/CE del Parlamento
Europeo y del Consejo de 8 de febrero de 1999 por la que se aprueba un programa de accién
comunitaria relativo a la prevencion de lesiones en el marco de la accién en el &mbito de la
salud publica (1999-2003) bajo el titulo de Red de Accidentes Domésticos y de Ocio, que en
Espafia se conoce con el acrénimo D.A.D.O. (Deteccion de Accidentes de Domeésticos y de
Ocio) .

Segun los datos del dltimo estudio publicado por Instituto Nacional de Consumo sobre
los accidentes domésticos y de ocio correspondientes al afio 2002 el 16,4% del total de los
accidentes se producen antes de los 15 afios y el 36,5% antes de los 25 (Tabla 43)%.

Tabla 43. Distribucion de accidentes HLA por edad segun distribucion de la de la poblacion.

% Estimacion Poblacion % % incidente
Edad . individuos por L sobre la
accidentes ) : poblacion e

accidentados intervalos poblacion
Menos de 1 afio 0,18 2.349 409.857 1,0 0,01
De 1 a 4 afios 4,21 55.583 1.512.385 3,7 0,14
De 5 a 14 afios 12,01 158.725 4.010.228 9,82 0,39
De 15 a 24 afos 20,25 267.542 5.649.517 13,83 0,65
De 25 a 44 afos 32,87 434.291 13.195.041 32,3 1,06
De 46 a 64 afos 17,64 233.096 9.532.375 23,34 0,57
65 y mas afos 12,83 169.489 6.537.968 16,01 0,41
Total 100,00 1.321.075 40.847.371 100,0 3,23

La evolucion de los accidentes en los dltimos afios muestra una tendencia a su
disminucién en todos los grupos de edad y se mantiene la tendencia al aumento de la
frecuencia de accidentes con la edad de los nifios (Tabla 44).

Tabla 44. Evolucién de los accidentes segun edad de 1997 a 2002.

Edad
Afnos
-del la4 5al4 15a24

1997 0,3 6,4 18,6 22,3
1998 1,7 4,6 18,0 22,1
1999 0,2 5,9 16,6 23,4
2000 0,4 4,5 13,6 22,6
2001 0,2 4.4 12,2 211
2002 0,2 4,2 12,0 20,3

El juego y el tiempo libre es la actividad en el momento del accidente que presenta una
mayor frecuencia en todos los accidentes infantiles (Tabla 45).
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Tabla 45. Actividad realizada en el momento del accidente segun edad.

. Edad (afios)
Actividad
<1 afio la4 5al4 15a24
Domestica 16,3 3,3 4.7 23,0
Bricolage -- -- 0,1 1,8
Actividad educativa -- 1,7 2,30 1,2
Juego y tiempo libre 52,7 71,4 56,3 20,2
Actividades deportivas -- -- 22,1 27,4
Actividad vital 23,9 9,8 4,5 7,2
Otra actividad / NC 7,1 13,8 10,0 19,2

El lugar donde se produjo el accidente infantil con mayor frecuencia en todas las edades

es el interior del hogar (Tabla 46).

Tabla 46. Lugar en que se produjo el accidente.

Lugar donde se produjo el Edad (afios)
accidente <1 afio la4 5al4 15 a 24
Area de transporte 6,7 6,4 12,6 13,2
Interior hogar 81,3 52,4 22,4 38,5
Area de produccién y taller -- 0,7 0,3 1,1
Area comercial y de servicio -- 0,5 0,6 0,4
Colegio / Area institucion -- 11,2 20,6 4,6
Area deportiva -- -- 22,1 27,4
Area recreativa / diversion -- 15,3 13,5 7,2
Area al aire libre 12,0 3,3 7,5 5,8
Mar / lago / rio - 0,2 0,2 0,9
Otro lugar / No especificado -- -- 0,3 0,8
El mecanismo por el que se produjo la lesion en los accidentes infantiles
fundamentalmente es la caida en todas las edades (Tabla 47).
Tabla 47. Mecanismo del accidente segin edad.
. . Edad
Mecanismo de la lesion
-de 1l la4d 5al4 15a24

Caida 58,9 50,2 45,2 35,0
Golpe / choque 0,9 15,9 29,0 23,8
Aplastamiento / corte / perforacion 7,6 13,9 11,2 17,0
Cuerpo extrafo 11,4 7,0 1,4 1,5
Asfixia 12,6 - 0,5 0,4
Efecto productos toxicos - 51 1,0 1,1
Efectos térmicos - 6,3 3,0 7,8
Efectos electricidad / radiacién -- 1,0 -- 0,5
Agotamiento cuerpo -- 0,1 1,2 4,3
Otra mecanica 8,6 0,5 7,5 8,0

La cabeza es la parte del cuerpo mas afectada por la lesibn mas grave en nifios hasta
los 5 afos de edad a partir de la cual son las lesiones en extremidades superiores e inferiores
junto con la cabeza en tercer lugar las partes que con mayor frecuencia son afectadas (Tabla
48).
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Tabla 48. Parte del cuerpo afectada por la lesién mas grave segun edad.

Parte del cuerpo afectada por la Edad
lesion mas grave -de 1l la4d 5al4 | 15a24
Cabeza 63,5 57,8 23,4 9,2
Cuello y garganta 12,6 3,9 1,6 2,2
Térax - 1,6 0,9 1,0
Parte inferior de la espalda 6,5 5,1 2,6 3,1
Extremidades superiores 7,6 20,4 31,5 37,9
Extremidades inferiores 9,8 7,5 38,7 45,6
Multiples partes -- 1,8 1,2 0,8
Otras partes no especificadas -- 2,1 0,2 0,1

coincide con las actividades deportivas que mas se practican (Tabla 49).

Tabla 49. Tipo de deporte segun la edad del accidentado.

Las lesiones diagndsticas son diferentes segudn los grupos de edad y estan muy
asociadas al tipo de actividad que se realiza:

A los recién nacidos, hasta el afio, se les diagnostica ahogo y asfixia en la mayor parte de
los casos (3,1%).

De 1 a 4 afios, sufren fundamentalmente lesiones por corrosion (17,3%), ahogo / asfixia
(10,9%), envenenamiento / intoxicacion (10,4%) y conmociones cerebrales (10,2%).

De 5 a 14 afos, los diagnésticos se centran en lesiones de los vasos sanguineos (19,3%),
distorsiones / torceduras / esguinces (15,2%), heridas abiertas (13,5%), fracturas (12,7%).

De los 15 a los 24 afos, encontramos lesiones con efecto de amputaciones (33,8%),
lesiones de tendones/musculos (33,1%),
torceduras (28,0%).

Los accidentes realizando alguna actividad deportiva se producen a partir de los 4 afios,
siendo los mas frecuentes los que se producen en deportes de equipo con pelota que

electrocuciones (31,3%) y distorsiones/

Tipo de deporte segun la edad del Edad

accidentado -del la4d 5al4 15a24
Atletismo -- -- 3,0 3,7
Gimnasia -- -- 17,2 8,2
Deporte raqueta / palo - -- 4,2 2,6
Deporte equipo con pelota - -- 59,1 70,9
Deportes de combate - -- 5,7 4,4
Deportes rueda sin motor -- -- 2,7 1,7
Deportes vehiculo motorizado - -- -- 0,7
Deporte con animales -- -- 0,8 0,9
Deportes de invierno -- - 2,2 3,1
Deportes acuaticos -- -- 3,9 1,7
Deportes de escalada -- -- - 1,2
Deportes de baile -- -- 1,2 --
Deportes sin especificar -- -- -- 0,8
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En los menores de 1 afio la atencidn sanitaria en casos de accidentes infantiles se va a
reducir a una exploraciéon y van a ser lesiones que no precisan tratamiento, por lo que son
remitidos a su domicilio al ser dados de alta. El porcentaje de nifios que solo requieren
examen y no precisan tratamiento va disminuyendo a medida que la edad del nifio se
incrementa, mientras que el porcentaje de nifios que son remitidos a su domicilio después de
recibir el correspondiente tratamiento se incrementa (Figura 49).
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Figura 49. Sin tratamiento o remitido a su domicilio al alta después de recibir tratamiento.
Existe una diferencia significativa referente al criterio de derivacion al pediatra o al
médico especialista para el seguimiento y/o tratamiento en el caso del nifio que ha consultado
por un accidente infantil en el periodo de edad de 1 a 4 afios con una mayor derivacién al

pediatra, siendo semejante la proporcién de nifios derivados al pediatra 0 a otro médico
especialista (Figura 50).

40

30
23,7 23,3
20,2
—2
20 243

A
10 32 A
10,2
0 T T T 1
<1 afio la4d 5al4 15a24

—— Remitido Pediatra = A= Remitido a especialista

Figura 50. Derivado al pediatra de atencién primaria 0 a un médico especialista segun edad.

Referente a la indicacion de ser atendido o ingresado en un centro hospitalario es
mayor en el grupo de los nifios menores de 1 afio (13,4%), no existiendo diferencias
significativas en la necesidad de ingreso hospitalario en los diferentes grupos de edad (3,6-
3,4%) (Figura 51).
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Figura 51. Hospitalizado en el centro o traslado a un hospital.

Una aportacion muy importante para la prevencion de los accidentes infantiles ha sido el
informe del Defensor del Pueblo sobre la Seguridad y prevencion de accidentes en areas de
juegos infantiles en que se analiza exhaustivamente®.

. Accidentes de trafico

Los accidentes de trafico la implicacion de nifios como peatones, nifios conductores
implicados en accidentes, especialmente por la utilizacion de ciclomotores,

La seguridad infantil por la utilizacion de dispositivos de seguridad infantil para
protegerlos en los desplazamientos en automavil el uso de los cinturones de seguridad

El 18,1% de los estudiantes de 14 a 18 afios segun la Encuesta sobre Drogas a
poblacién escolar de 2002 del Plan Nacional sobre Dogas han conducido vehiculos bajo los
efectos del alcohol o han sido pasajeros de vehiculos conducidos por alguien que estaba bajo
estos efectos.

PROBLEMAS BIOETICOS *

El espectacular desarrollo de las ciencias biomédicas en la segunda mitad del siglo XX
conlleva una evolucion en el campo de la bioética. Cuanto mas pueda hacer la ciencia, mas
importante es la reflexion ética. No todo lo que se “puede” hacer se “debe” hacer. Las
consideraciones éticas subyacen en muchas de nuestras actividades de cada dia,
relacionadas o no con la medicina.

En la infancia existen problemas éticos comunes a otras etapas de la vida y problemas
especificos de este periodo.

Entre los problemas comunes, por ejemplarizar algunos, se pueden citar: el
consentimiento informado, la capacidad de decisién, la confidencialidad, el conflicto de
intereses, la ética de la investigacion, los ensayos clinicos en menores, la relacién clinica, la
ética del final de la vida (limitacion del esfuerzo terapéutico), la relacion con la industria
farmacéutica, la influencia econémica en la toma de decisiones clinicas, el respeto a las
tradiciones culturales, etc.

* Marta Sanchez Jacob
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La bioética se plantea el abordaje de diferentes situaciones como son la atencién al
neonato malformado, el prematuro extremo, los transplantes de érganos, ..., y también dentro
del campo de lo social, de la pediatria social, como son: los aspectos bioéticos de la medicina
preventiva, incluidos los métodos de cribado neonatal, los problemas inherentes a la
adopcion, el maltrato infantil y los diferentes tipos, la planificacién familiar y el control
demografico, la fertilidad asistida,.., y la distribucién de los recursos sanitarios y el impacto de
la pobreza en la salud®.

Otras cuestiones vienen planteadas como consecuencias de los cambios legislativos
como es el consentimiento informado y la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacion clinica, etc.

En el ambito de la Pediatria entre los aspectos mas importantes podemos considerar:

1. Cuestiones relacionadas con el principio de la vida.
1.1. Nuevas tecnologias reproductivas.

- Tecnologias de conservacién y “manipulacion” de gametos: la criopreservacion
(congelacion) de semen y de oocitos, la preseleccion de sexo mediante separacion de
espermatozoides X e Y, y el diagndstico genético en oocitos como alternativa al
diagnostico genético preimplantatorio.

- Técnicas de fecundacion asistida: la inseminacion artificial, la transferencia de
gametos al oviducto, la fecundacién in vitro, y la inyeccién intracitoplasmatica de
espermatozoides y de otras células menos diferenciadas de la linea germinal
masculina.

Como consecuencia de la aplicacién de alguna de estas técnicas junto con el hecho
de que las mujeres en el momento actual conciben a una edad mas tardia que en
épocas anteriores se ha producido un incremento de embarazos mdltiples y con ello
un mayor namero de partos prematuros y recién nacidos de muy bajo peso (RNMBP).

1.2. Limites de la viabilidad del recién nacido y atencién al RNMBP%3%°,

1.3. Consejo genético y cribado de enfermedades genéticas. Posibilidad de diagndstico
preimplantacion con las implicaciones éticas que conlleva. Es obligado respetar el
derecho del paciente a no ser informado®.

2. Cuestiones relacionadas con el principio de autonomia.

El menor tiene derecho al respeto de su intimidad, a la confidencialidad y al
consentimiento informado en materias relacionadas con su salud®’.

La Ley Basica 41/2002 de 14 de noviembre, en el Art. 9,3 expone que el
consentimiento informado se otorgara por representacion cuando el paciente menor de edad
no sea capaz intelectual o emocionalmente de comprender el alcance de la intervencion. En
este caso, el consentimiento lo dara el representante legal del menor después de haber
escuchado su opinidn si tiene 12 afios cumplidos. Cuando se trate de menores no incapaces
ni incapacitados, pero o emancipados o con 16 afios cumplidos, no cabe prestar el
consentimiento por representacion. Sin embargo, en caso de actuacion de grave riesgo,
segun el criterio del facultativo, los padres seran informados y su opinién seré tenida en
cuenta para la toma de la decisién correspondiente.
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La Ley Basica obliga a que, si el paciente tiene 12 afios cumplidos, deba escucharse la
opinién del menor antes de que su representante autorice la intervencion®®. Se incorpora el
criterio del Convenio de Oviedo sobre los derechos humanos y la Biomedicina (Art. 6.2) y
también la indicacién prevista en la Ley organica de proteccion del menor (Art. 9 de la Ley
Organica 1/1996, de proteccién del menor), donde se dice que este Ultimo tiene derecho a ser
oido, tanto en el ambito familiar como en cualquier procedimiento administrativo o judicial en
gue esté directamente implicado y que conduzca a una decisién que afecte a su esfera
personal, familiar o social.

. Comités de bioética

Los aspectos éticos impregnan todas las relaciones entre médicos, enfermeria y
pacientes, igual que con la familia y la comunidad en la situacién actual en que se considera
que se esta produciendo una revalorizacién ética y moral de la sociedad que junto a los
problemas ya enunciados’, hace que los Comités de bioética, ética asistencial y de
investigacion, deban adquirir un papel relevante®.

Los Comités Asistenciales de Etica su funcién es sobre todo educativa y defensora de la
metodologia apropiada para abordar los conflictos de valores que se presentan en la practica
asistencial.

INVESTIGACION

La investigacion referente a la salud infantil y sus problemas es un area fundamental,
imprescindible, para la atencién a las necesidades en salud de la infancia desde criterios de
calidad y buena préctica.

La investigacion clinica debe considerarse como una actividad fundamental para el
pediatra, imprescindible para abordar de forma racional y méas eficaz los problemas de salud
propios de la infancia.

Las lineas de investigacion / acciones prioritarias referidas a la pediatria en los préximos
afos que se consideran seran o deberian ser son:

- La salud mental de nifios y adolescentes: trastornos del comportamiento alimentario
(bulimia y anorexia) y prevencion, deteccién precoz y tratamiento de drogodependencias.

- La Pediatria social. Investigacion de desigualdades en salud: factores de riesgo
nutricional (obesidad, hipercolesterolemia), accidentes, malos tratos (fisicos y psiquicos),
etc.

- Las aplicaciones diagnoésticas y terapéuticas de la genética y biologia molecular:
prevencion de enfermedades congénitas y hereditarias, etc.

- Las enfermedades infecciosas prevalentes (meningitis, neumonia,...) y emergentes
(VIH,...): prevencioén (vacunas), diagnéstico y tratamiento.

- La oncologia: diagnéstico precoz e investigacion de tratamientos mas selectivos
incluyendo farmacogenética.

- El diagnéstico precoz prenatal y perinatal, incluyendo la prematuridad y sus secuelas.

- El impacto de los estilos de vida en la salud y calidad de vida de pacientes crdnicos
(asma, fibrosis quistita, enfermedad celiaca, sindrome de Down, discapacitados, etc.)

- Las enfermedades alérgicas incluyendo el asma, incluyendo el impacto de factores
medioambientales.
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- Las enfermedades metabdlicas (diabetes, etc.): prevencion primaria y nuevas formas de
tratamiento.

- Los trasplantes de 6rganos y tejidos, incluyendo los trasplantes de tejido fetal.
- Las técnicas de cirugia fetal, incluyendo cirugia minimamente invasiva.

- La investigacion evaluativa: adecuacion de la practica clinica a la evidencia cientifica,
eficiencia de las decisiones clinicas (guias de buena practica), farmacoeconomia, etc.

- Lainvestigacion de nuevos farmacos y nuevas aplicaciones de los ya existentes.
- Larobdtica y telemedicina: aplicaciones médicas y quirurgicas.

- Labioética y factores médico-legales relacionados con el menor.

- Los problemas de salud y las repercusiones sociales de la inmigracién.

- Elraquitismo y otras patologias carenciales como el déficit de yodo.

- Las patologias derivadas de las nuevas tecnologias y la iatrogenia.

- El desarrollo de aplicaciones de cribado genético.

FORMACION

La formacién del pediatra, de los profesionales del campo de la atencién a la infancia y
su salud, destaca la importancia de la formacion en los temas relacionados con la Pediatria
Social no sélo en aspectos clinicos, sino también en aspectos psicosociales, en los
problemas sociales y de salud, en el trabajo interdisciplinar e interinstitucional,.., y los
preventivos.

La formacién en aspectos psicosociales debe contemplar el periodo pregrado, de los
médicos especialistas en formacion (residentes de Medicina de Familia y Pediatria) y la
formacién continuada.

La formacion de los profesionales de enfermeria en aspectos psicosociales adquiere
mayor importancia en la consulta de pediatria por su accesibilidad para las familias y su
potencial para la realizacion de actividades de educacién sanitaria y asesoramiento de
centros escolares.

Orientar la formacién sobre la atencion a nifios y adolescentes contextualizada en el
ambiente familiar y social®

- Tener en cuenta los cambios en los patrones de morbilidad que se van produciendo.

Enfermedades de larga evolucion (asma, metabolopatias, nefropatias, trastornos
digestivos, etc.).

- Patologia cronica del desarrollo y del comportamiento.

- Avances biomédicos, especialmente en los campos de la biologia molecular, genética e
inmunologia.

- Avances tecnol6gicos en el diagnostico, tratamiento y profilaxis.

- Implicaciones éticas.

La formacion en pediatria social y comunitaria se contempla como una forma particular
de especializacién pediatrica dentro del sistema MIR®".
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ENCUESTA A EXPERTOS E INSTITUCIONES

Un elemento fundamental es conocer la opinién de los profesionales y responsables
institucionales respecto a los problemas de salud y sociales que inciden en la salud de la
infancia en la actualidad y sus previsiones para los proximos afios.

El informe recoge las valoraciones que han realizado diferentes responsables
institucionales y expertos vinculados a la pediatria social y/o que desarrollan su actividad
profesional en actividades relacionadas con aspectos psicosociales.

Se trataba, por tanto, de considerar, independientemente de las diferentes
perspectivas, cuales son las circunstancias mas valoradas por el conjunto de los
profesionales encuestados.

Si bien el numero de encuestas recibidas no es muy grande, 52, si es representativa si
consideramos los diferentes ambitos profesionales y territoriales de la muestra.

La recogida de esta informacion se realizé mediante la realizacion de preguntas
abiertas y su posterior agrupacién y presentacion segun el método de “reduccién
semantica”.

Se elabordé y envio a los responsables de salud publica de las Comunidades

Auténomas y a expertos del campo de la pediatria, enfermeria y trabajo social.

La encuesta se estructurd en siete areas:
. Influencia de los cambios demograficos en la salud infantil.
. Repercusiones de los factores sociales y sanitarios en la salud infantil
. Problemas que identifican que incidiran en la asistencia sanitaria a la infancia.
. Problemas y patologias que incidiran en la salud de la infancia y adolescencia.
. Las lineas de investigacion prioritarias en salud infantil

. Adecuacion del sistema de asistencia sanitaria a las necesidades y problemas de salud
de la infancia y adolescencia.

7. Sugerencias o comentarios que considerasen que se deberian tener en cuenta respecto a
la salud de la infancia y la adolescencia.

O Ok WN B

Se solicitaba la valoracion de estos aspectos priorizando y valorando los objetivos y las
lineas de actuaciones estratégicas.

Se recibieron 52 encuestas correspondiendo a 13 Comunidades Autonomas / 17
provincias: Extremadura (Badajoz 1); Baleares (3), Catalufia (Barcelona 7; Gerona 1, Lérida
1), Pais Vasco (Bilbao 1; Vitoria 1); Andalucia (Sevilla 3, Granada 1), Galicia (La Corufia 2);
La Rioja (1), Madrid (19), Murcia (1), Navarra (1), Canarias (Tenerife 1); Pais Valenciano
(Valencia 2), Castilla Ledn (Valladolid 1) y dos de otros paises (México, Argentina):

Respecto a los ambito de trabajo / instituciones corresponden a:
5 Direcciones Generales de Salud Publica.

©

Atencion Primaria de Salud.

11 Hospitales (Cuidados Intensivos Pediatricos, Oncologia, Pediatria Social,...).
Salud mental.

Médicos atencion a nifios riesgo social: Centros de Acogida (3), Salid Municipal (1).
Catedréticos de Pediatria.

Centros de investigacion (enfermedades raras, enfermedades tropicales, promocion y
cooperacion internacional, desarrollo infantil).

Médicos en formacién (MIR).
Defensor del menor.

Diplomados Universitarios Enfermeria.
Trabajador Social.

A A BN

P N RPow
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A continuacién exponemos las respuestas que los expertos e instituciones han enviado
agrupadas utilizando el método de reduccién semantica sin que se haya realizado por parte
del Equipo investigador ninguna otra modificacion.
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1. Influencia de los cambios demogréficos en la salud

En nuestro pais en los Ultimos afios se estan produciendo cambios sociales, sanitarios
y demograficos (disminucién de la natalidad, aumento de la edad de la madres primiparas,
inmigracion, disminucién de la mortalidad infantil, aumento de la esperanza de vida, etc.)
gue tienen consecuencias para la infancia, sus necesidades y la atencion sanitaria.

Los encuestados fueron preguntados sobre las consecuencias que los diferentes
aspectos de los cambios demogréficos consideraban que iban a tener para la infancia y su
salud.

Consideraron 131 items diferentes que se presentan de forma agrupada en la Tabla I.

Tabla I. Consecuencias de los cambios demograficos en la infancia.

Tema Frec %
¢ Modificacion en la atencion a la salud al nifio en la familia 28 21.42
¢ Incremento de problemas por riesgos gestacionales y perinatales 21 18.03
¢ Aumento de los nifios de origen extranjero 20 15.27
e Mayor preocupacién por la Tercera edad que por la infancia e 13 994
infravaloracion relativa del nifio que afectara a las politicas sanitarias '
e Sobreproteccion de la infancia 7 5.34
e Menor presion asistencial contribuird a la mejora de la asistencia 7 5.34
¢ Incremento de los problemas psicosociales y de la Pediatria social 5 3.80
e Nifios cuidados por sus abuelos por necesidad laboral de los padres 4 3.05
¢ Formacién continuada y en nuevas patologias y problematicas 4 3.05
e Mejora en la calidad de la educacién al disminuir el nimero de nifios 4 3.05
e [Favorecerd el individualismo, el aislamiento y la competitividad 4 3.05
¢ Mayor y mejor atencion a la adolescencia 3 2.29
e Incremento de problemas de salud mental 3 2.29
o Necesidad de Educacion para la salud e incremento de la participacion 3 2.29
e Accidentes 1 0.76
e Alimentacion 1 0.76
¢ Drogas. Aumento del habito alcohdlico 1 0.76
e Atencion al nifio con enfermedades raras 1 0.76
¢ Mejora de la inmunoproteccién (Vacunas) 1 0.76
Total 131 100

La asistencia sanitaria es el aspecto que mas consideran que va a afectar los cambios
demograficos (21.42%). La disminucién de la poblacién infantil deberia suponer una menor
presién asistencial que deberia contribuir a mejorar la calidad de la atencion sanitaria a la
infancia (5.34%) y a la magnificacion de patologias leves (1.53%).

La disminucion de la poblacion también puede condicionar una infravaloracién relativa
del menor con cambios negativos en las politicas sanitarias de atencion infantil.

El aumento de embarazos y partos de riesgo por aumento de la prematuridad, recién
nacidos de bajo peso, partos mdultiples, madres primiparas “afiosas” y enfermedades
genéticas que condicionaran un aumento de la demanda de diagnésticos prenatales
(18,03%).

Relacionado con el aumento de la edad de la madre a tener un hijo se considera que
habra un aumento de nifios con alteraciones cromosémicas, haciendo mencién expresa del
sindrome de Down (1.53%).

El aumento de la poblacion de origen extranjero conllevara un incremento de la
natalidad y de patologias propias de la inmigracién, aumento de la pluralidad cultural y social
(15.27%).
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El envejecimiento poblacional puede condicionar que se priorice mas la atencién a la
poblacién envejecida que a la poblacion infantil y que la planificacién sanitaria se realice en
funcion de la poblacion adulta (9,94%).

La sobreproteccion se considera que sera una de las consecuencias de los cambios
demogréaficos que afectar4 a las relaciones parentales (5.34%), la educacion,.., y que
ocasionara una falta de autoridad que favorece el autoritarismo infantil y, por otra parte,
producira un aumento de la demanda sanitaria.

Los problemas psicosociales, de desarrollo humano y la denominada “patologia social”
experimentaran un incremento en parte atribuible a los cambios demograficos (3.8%).

El trabajo de los padres puede conllevar el cuidado de sus hijos por los abuelos lo que
condicionar una mayor convivencia abuelos / nietos, desarrollo de valores,..., que también
puede llevar aparejado una ausencia de normas y limites (3.05%).

La presencia de nuevas patologias, y en virtud de que las tradicionales practicamente
se han controlado, obliga a potenciar la formacion continuada (3.05%).

La educacion por la disminucién del nimero de nifios podria contribuir a una mejora en
la calidad de la ensefianza, pero también se considera que afectara a la infancia y su salud
un exceso de actividades extraescolares, la escolarizacién precoz (aumento de viriasis),
falta de comunicacion y corresponsabilidad,... (3.05%)

El nifio se desarrollara en un ambiente psicolégicamente mas aislado que puede llevar
a actitudes menos solidarias y favorecer el individualismo y la competitividad (3.05%).

Una mayor y mejor atencion a la adolescencia se producird como consecuencia de una
mayor visibilidad de sus problemas y de la creacién de servicios mas adecuados para su
atencion segun sus necesidades (2.29%).

La patologia psicoldgica y psiquiatrica también se considera que se incrementaréa por
influencia de los cambios demograficos (2.29%).

Referente a las drogas se estima que habra un incremento del habito alcoholico
(0.76%). Junto con los accidentes (0.76%), la alimentacion (0.76%), el aumento de las
denominadas “enfermedades raras” a las que no se daba importancia por su baja
prevalencia (0.76%) y la mejora de la inmunoproteccion ampliando la oferta vacunal (0.76%)
fueron los aspectos considerados que se plantearon con una menor frecuencia.
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2. Repercusion que los factores sociales y sanitarios sobre la salud infantil

La repercusion, positiva o negativa, que los factores sociales y sanitarios van a atener
sobre la salud infantil se recogieron 144 items que se presentan de forma agregada en la
Tabla Il.

Tabla Il. Factores sociales y sanitarios y su repercusion en la salud infantil.

Tema Frec %

* Mejora de la asistencia por un mejor conocimiento etiopatogénico junto | >7 | 1740

con problemas por sobrecarga asistencial y de comunicacion
e Cambios en las relaciones familiares 15 | 9.60
¢ Inmigracién hecho potencial positivo con dificultades 12 7.69
¢ Alimentacién y sedentarismo como causa de problemas de salud 12 | 7.69
e Mejora de las condiciones socioeconémicas junto con aumento de las

desigualdades 11 7.05
¢ Mejora en la inmunoproteccién (vacunas) 9 5.77
e Educacion en valores y limites 9 5.77
e Educacion para la salud 9 5.77
¢ Influencia negativa de la television, internet, moviles,... 8 5.13
¢ Necesidad de especializacion en la atencion al adolescentes 7 4.49
¢ Valoracion negativa respecto al consumo de drogas y su evolucién 7 4.49
e Maltrato infantil y violencia domestica, escolar,... 6 3.84
e Mayor utilizacién de las Escuelas Infantiles (Guarderias ) 4 2.56
e Efectos negativos por la exposiciéon a contaminantes ambientales y por

falta de contacto con la naturaleza 3 1.92
e Accidentes 2 1.28
e Riesgo 2 1.28
e Incremento de la presentacion de procesos alérgicos 1 0.64
Total 144 | 100

Se considera que la mayor repercusion serd en los aspectos asistenciales (17.4%).

La consideracién del niflo como paciente ocasiona un trato mas deferente por parte de
los profesionales que o a un mayor conocimiento de la etiopatogenia de las distintas
enfermedades supondrdn una consecuente mejoria en su prevencion y tratamiento que
proporcionan mejores cuidados prenatales y postnatales.

Negativamente se aprecia una sobrecarga asistencial (queme profesional, burnt out),
actuaciones terapéuticas que medicalizan situaciones normales de la infancia junto con un
mayor consumo de medicamentos innecesarios y/o perjudiciales y problemas de
comunicacion derivados de problemas de comunicacion.

La familia y los cambios que se estan produciendo (relaciones familiares,.organizacion
del hogar, disminucién del tiempo de relacion paterno-filial, familias monoparentales,...) y la
desestructuracion familiar (2.56%) (aumento de separaciones y divorcios que en muchos
casos conlleva la competencia por el carifio del nifio, problemas por la custodia,..).

La menor atencién a los hijos por las necesidades laborales de los padres afecta a su
educacién y atencion (crianza por los abuelos) y a su salud, ocasionando una modificacion
en el uso de los recursos asistenciales con un mayor indice de frecuentacion de los servicios
de urgencias.

El hecho migratorio se valora como un potencial elemento positivo, pero con
dificultades derivadas de la falta de planificacion, falta de preparacion intercultural del
personal sanitario (7.69%).
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Se considera que lo programas de vacunacién han favorecido el control y la
erradicacion de enfermedades infectocontagiosas y negativamente se refieren a la negativa
por parte de los padres a la vacunacion y la necesidad de programas racionales.

La alimentacion con dietas hipercaléricas, comida basura, malos habitos alimentarios,
etc, que junto con el sedentarismo estan en la génesis de la obesidad (7.69%) y, por otra
parte, la anorexia nerviosa por la moda de estar delgada.

Se destaca la falta de espacios libres y abiertos para practicar deportes los nifios y
adolescentes, junto con el ocio ligado al consumo (1.28%).

La adolescencia tiene una escasa incidencia y participacién en la configuracion de la
sociedad, destacando la importancia de considerar a la infancia y la juventud como una
edad de atencion preferente con problemas de salud mental y de educacion sexual y
prevencion de embarazos, IVE y ETS en el adolescente, 1o que supone una necesidad de
especializacion en la atencién a los adolescentes (4.47%).

La influencia de la television, internet, los moéviles, etc, se valora desde los efectos
negativos por exceso de horas de television, menor convivencia, disminucién del desarrollo
cognitivo, déficit de atencion,etc. (5.13%).

Se considera que se esta produciendo un incremento de la violencia familiar y social y
una mejoria en la deteccion del maltrato infantil debido a una mayor sensibilizacién de los
médicos y de la poblacion en general (3.14%).

Las carencias en educacion sanitaria de los padres provoca un desconocimiento de las
necesidades del nifio, y se destaca la importancia de la educacién para la salud escolar
adecuada, normalizada y generalizada (4.49%) junto con la mejoria de la promocion de la
salud y la prevencion de la enfermedad (1.28%).

Un modelo educativo infantil de tolerancia absoluta (todo vale), que no se corresponde
con la realidad de la sociedad en la que luego tienen que vivir como adultos junto con
demasiada tolerancia por parte de los padres con falta de normas y de limites (5.77%).

El aumento de la edad de inicio y el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas
apreciandose una falta de educacién sanitaria en los colegios (4.48%).

La mayor utilizacion de las Escuelas Infantiles (Guarderias) supondran un aumento de
enfermedades infecciosas en edades mas tempranas y cuadros mas graves (1.92%).

El desarrollo en el ambito urbano y la falta de contacto con la naturaleza tendra efectos
negativos por la exposicion a contaminantes ambientales y por la falta de contacto con
animales, campo, etc. (1.92%).

La deteccion precoz de factores de riesgo, la mejor prevencion pediatrica, el aumento
del nivel sociocultural contribuirdn positivamente en la atencién del nifio de riesgo, pero la
pertenencia a determinados grupos de riesgo afectara negativamente (1.28%).

Los procesos alérgicos aumentaran su presentacion en la edad pediatrica lo que
tendra repercusiones en la salud infantil y su atencién sanitaria (0.64%)
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3. Problemas y patologias que incidiran en la salud de lainfancia y adolescencia

Las previsiones esperables sobre la evolucion de las patologias conocidas y sobre los
problemas que identifican que incidirdn en la atenciéon sanitaria de la infancia y la
adolescencia en los préximos afios se presentan de forma agrupada en la Tabla lll.

Tabla Ill. Patologia y problemas de salud que incidiran en la infancia y adolescencia.

Tema Frec %
e Problemas relacionados con la salud mental infantil 21 |14.79
o Enfermedades infecciosas y vacunacion 21 |14.79
¢ Enfermedades cronicas, discapacitados y enfermedades raras 15 |10.56
o Emergencia de una nueva morbilidad 11 | 7.75
e Problemas psicosociales y relacionados con marginalidad y 11 775
desigualdades '
e Obesidad y otros factores de riesgo cardiovasculares 10 | 7.05
e Problemas relacionados con la inmigracion 8 5.63
¢ Enfermedades alérgicas 8 5.63
e Problemas nutricionales y habitos alimentarios 6 4.23
e Drogas 6 4.23
e Prematuros 5 3.52
e Accidentes 4 2.82
¢ Oncologia 4 2.82
¢ Familiay educacion para la salud. 4 2.82
e Adolescentes y sus necesidades 3 2.11
e Medioambiente 3 2.11
e Desarrollo de problemas derivados de la utilizacion de las nuevas > 1.41
tecnologias: ciberpatologias ’
Total 142 | 100

Los problemas relacionados con la salud mental son el grupo de enfermedades que se
piensa que incidiran en la salud infantil en los proximos afios con aumento de los problemas
psicolégicos y deficits afectivos, trastornos de conducta y comportamientos violentos y de
riesgo (adicciones, accidentes) junto con trastornos del comportamiento alimentario
(anorexia, bulimia) (14.79%).

Las enfermedades infecciosas y prevenibles (14.79%) disminuiran, en parte gracias a
la extension de los programas de vacunacion y a las nuevas vacunas (5.6%) aunque hay
que considerar un aumento de patologia viral y/o gérmenes resistentes a antibioticos. La
infeccion por el VIH en la infancia disminuira en los paises desarrollados.

El aumento de enfermedades crénicas (diabetes, etc.) y sus secuelas (discapacidad) y
la necesidad de un mayor conocimiento de enfermedades raras o de baja prevalencia
(10.56%) y en la prevencion y tratamiento genético de las enfermedades hereditarias
(1.41%).

La emergencia de una nueva morbilidad con mejor prondstico para enfermedades hoy
graves, disminucién de patologias clasicas y aumento de la demanda sanitaria a base
patologias consideradas banales (7.75%).

El aumento de problemas psicosociales y relacionados con la marginalidad, la pobreza
y las desigualdades (7.75%), entre ellos, el maltrato infantil y la violencia.

La inmigracion conlleva una reaparicion de patologias olvidadas (nutricion, carenciales,
endocrinoldgicas, infecciosas,..) y enfermedades infecciosas tropicales (5.63%).

La obesidad y los problemas derivados del sedentarismo (5.63%) que junto con los
problemas derivados de la alimentacién (4.2%) y otros factores de riesgo cardiovascular
como las hiperlipidemias (0.7%) y la hipertension arterial (0.7%) representan una
preocupacion respecto a la salud infantil.
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Las enfermedades inmunoalérgicas aumentaran destacando las alergias alimentarias y
el asma.

La disminucion de problemas nutricionales graves, aumento de los malos habitos
alimentarios e incremento de trastornos de la conducta alimentaria (4.23%).

Se prevé un aumento del consumo de alcohol, tabaco y otras drogas e incremento de
patologias relacionadas con estas adiciones (4.23%).

Los problemas derivados de la prematuridad (3.52%), los accidentes (2.82%), la
oncologia (2.82%), la familia y la educacién para la salud (2.82%), los adolescentes y sus
necesidades (2.11%), los problemas medioambientales (2.11%) junto con el aumento de los
juegos que estimulan la reaccion sobre la elaboracion y la aparicion de las “ciberpatologias”
y por adiccién a mdviles, internet, etc. (1.41%) son otros aspectos que se consideran que
incidiran en la salud de nifios y adolescentes.

132



4. Problemas y patologias que incidiran en la atencion a la salud de la infancia y

los

adolescencia.

La atencion a la salud de la infancia y la adolescencia debera adaptarse en funcion de
problemas y patologias que se recogen segun el criterio de los problemas que se

identifican que incidiran en la asistencia sanitaria.

Tabla IV. Problemas que se identifican que incidiran en la asistencia sanitaria

Tema Frec %
Problemas asistenciales: recursos, no seguimiento tratamientos,... 15 | 11.73
Aumento de los problemas derivados de las adicciones a sustancias 10 | 7.81
Abordaje de los problemas de salud de los adolescentes 10 | 7.81
Aumento de los problemas de salud mental y vacio asistencial 9 7.03
Alimentacion y riesgos cardiovasculares 8 6.24
Salud de los nifios de origen extranjero 7 5.47
Pediatria 6 4.69
Problemas psicosaociales y de relaciéon familiar 5 3.91
Aumento de procesos alérgicos 5 3.91
Necesidad de formacion en aspectos psicosociales y necesidades 5 3.91
Planificacion 5 3.91
Educacion para la salud, valores, consumo 5 3.91
Calidad 4 3.13
Gasto sanitario 4 3.13
Infecciosas y vacunas 4 3.13
Falta de educacion y formacion en la utilizacion del ocio 4 3.13
Crénicos y problemas de crecimiento y desarrollo 4 3.13
Prematuros e importancia de la Atencién Temprana 3 2.34
Accidentes 3 2.34
Maltrato infantil y violencia domestica 3 2.34
Medioambiente y problemas de salud derivados 3 2.34
Mayor demanda asistencial en areas de Pediatria Social 3 2.34
Oncologia 2 1.56
Problemas éticos y derivados de nuevas legislaciones. 1 0.78

Total 128 | 100

En primer lugar destacan temas relacionados con la practica diaria como:

La mejoria en la calidad del Programa del Nifio Sano con atencion a problemas
psicolégicos y sociales gue requerira de una necesidad de mayor formaciéon de médicos,
mas tiempo de consultas y/o equipo psicoldgico en atencion primaria.

La atencidn sanitaria debera considerar una probable masificaciéon de la Atencién
Primaria y de urgencias hospitalarias.

Se requiere una accion interdisciplinaria e interinstitucional para enfrentar patologias de
reciente aparicion y de la disponibilidad de los recursos econémicos, profesionales,
gubernamentales o civiles que se precisen.

Los problemas por el no cumplimiento de las prescripciones y de los controles de salud
se considera que tendran repercusion en la atencion a la salud de la infancia y la
adolescencia.(0.78%)

En segundo lugar consideran el consumo de sustancias tdxicas y adictivas y los

problemas de salud que conllevan es otro de los aspectos a considerar, no sélo por el
problema del consumo en los menores sino también por la problemética familiar que supone
el consumo en padres y hermanos y por los conocimientos escasos de los sanitarios para el
control de toxicomanias (7.81%).
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El desconocimiento sobre como influir en los adolescentes y de los factores que
influyen en las conductas inadecuadas y de riesgo,como los problemas derivados de la
iniciacion precoz de la actividad sexual y su abordaje (7.81%).

El aumento de los trastornos psicolégicos y falta de especializacién en ellos con
conocimientos escasos de los sanitarios para el control de patologia psiquica. Seguira el
vacio asistencial en la atencion a la salud mental del nifio y adolescente (7.03%).

Los trastornos de la conducta alimentaria (por defecto o por exceso), las
transgresiones alimentarias, los problemas nutricionales por falta de educacion nutricional y
la obesidad junto con el sedentarismo, riesgo cardiovascular (6.24%).

El importante aumento de la inmigracion sin adecuadas previsiones (5.47%).

La organizacion de la asistencia junto con otros problemas como “se sabe mas de
menos lo que conlleva la pérdida en la calidad de la atencion médica como consecuencia de
la mayor especializacién del médico” se consideran como aspectos que afectaran en la
atencion en pediatrica (4.69%).

Los problemas psico-afectivos derivados de la desestructuracion familiar con cambios
de los modelos de “familias” y el papel de la familia en relaciéon a sus hijos y el grado de
proteccion familiar que ofrezca la sociedad (3.91%).

El aumento de la incidencia de los procesos alérgicos (3.91%).

La falta de formacién de profesionales en problemas psicosociales y formacién médica
adaptada a las necesidades (3.91%).

La descoordinacion entre servicios sanitarios, educativos y sociales junto con una
falta de programas adaptados a la realidad cambiante implican la necesidad de planificacion
(3.91%).

Falta de educacion y formacion en la utilizacion del ocio (3.13%)
Las patologias cronicas y las derivadas de enfermedades conocidas (3,13%).

Los trastornos del desarrollo y el vacio asistencial en la atencién temprana al nifio se
considera que tendran repercusion en la salud infanto-juvenil (2.34%).

El maltrato infantil en sus diferentes formas y especificamente el abuso sexual infantil y
otras formas de violencia como la violencia entre iguales y la doméstica se presentan como
problemas que requeriran atencion sanitaria (2.34%).

Los problemas medioambientales y sus repercusiones en salud (2.34%).

Una mayor demanda asistencial de &reas especificas en pediatria social y
adolescencia por patologia social propia (dificultades de relacion, etc.) u ocasionada por el
entorno (maltrato, hijos de padres divorciados) (2.34%)

La patologia oncolégica en la infancia seguira en la misma dimensiébn como un
problema sanitario habitual (1.56%)

Los problemas éticos con adolescentes, crénicos y derivados de nuevas legislaciones,
como es la Ley de Autonomia del paciente (0.78%).
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5. Lineas de investigacién prioritarias,

La investigacion es uno de los aspectos que se consideraron dentro de las estrategias

para la mejora de la atencién en pediatria

Las lineas de investigacion que deberian ser prioritarias en pediatria se han agrupado

en 24 aspectos diferentes (Tabla V).

Tabla V. Lineas de investigaciéon en pediatria.

Tema Frec| %
¢ Nueva morbilidad en pediatria y calidad asistencial. 14 |9.72
e Familia, relaciones y conflictos familiares (separacion) 12 | 8.33
e Promocién de la salud y prevencién de la enfermedad 11 | 7.63
¢ Nifios de origen extranjero 10 | 6.94
e Salud mental infantil 10 | 6.94
¢ Enfermedades infecciosas y su prevencion 8 |5.56
¢ Discapacidad, enfermedades cronicas y raras 8 |5.56
e Participaciéon comunitaria 8 |5.56
e Aspectos psicosociales de la atencidén pediatrica 8 |5,56
e Maltrato infantil 6 |4.17
¢ Oncologia 6 |4.17
e Prematuros 6 |4.17
e Alergias y enfermedades inmunoldgicas 6 |4.17
e Alimentacion 5 |347
e Genética 5 |3.47
e Prevencion de enfermedades y accidentes 5 | 347
e Adolescentes 4 |2.78
¢ Medioambiente 4 |2.78
e Medicamentos 3 |2.08
e Formacién 2 1.39
¢ Influencia de los medios de comunicacion social en la salud infantil 2 |1.39

Total 143 | 100

Se consideran las lineas de investigacion prioritarias respecto a la salud infantil:

La morbilidad pediatrica sobre enfermedades prevalentes y patologias emergentes y
reemergentes, la calidad de los servicios y la efectividad de las tecnologias (9.72%).

La influencia en la salud infantil por aspectos relacionados con la familia y los nuevos
modelos familiares (monoparentales, homoparentales,etc.), familias desestructuradas,
nifios procedentes de la fecundacién in vitro se considera (8.33%).

La promocién de la salud mediante la educacion para la salud dirigida a padres y nifios,
educacién de habitos de vida saludables, la implicacién de la escuela y la prevencion de
enfermedades relacionadas con los habitos de vida como las enfermedades
cardiovasculares (7.63%).

Los problemas de salud relacionados con los nifios de origen extranjero (adopcién
internacional, inmigracion), las enfermedades importadas seguimiento de los problemas
de adaptacion y el intercambio cultural (6.94%).

Las necesidades en salud mental de nifios, jovenes y familias y la formacion de
profesionales de la infancia en aspectos de salud mental y el desarrollo psicoevolutivo
(6.94%).

Las discapacidades y la calidad de vida, el conocimiento y utilizacion de los recursos
actuales para los nifios discapacitados y con enfermedades cronicas, la integracion de la
asistencia que incluye las “enfermedades raras” y problemas crénicos como la diabetes
(5.56%).
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Los aspectos psicosociales en la atencién pediatrica (0,69%) como el seguimiento y el
tratamiento de los nifios con fracaso escolar, la identificacién y manejo y prevencién de
menores toxicbmanos (2.78%), potenciar las consultas del adolescente, prevencién del
embarazo y conductas de riesgo (2.78%) y el desarrollo de los derechos del nifio y en
especial la Carta Europea de los Derechos del Nifio Hospitalizado y la Convencion de los
Derechos del Nifio de Naciones Unidas y su aplicacion en la practica diaria (0.69%).

La deteccion y actuacién en el maltrato infantil, la importancia de los factores de
proteccion y resiliencia, la prevencion del maltrato y promocién del buen trato (4.17%).

El analisis de las bases genéticas y epidemiolégicas del cancer infantil y el diagnéstico
precoz y tratamiento del cancer en la infancia (4.17%).

La investigacién en genética y especialmente en genética molecular y su relacion con el
cancer se consideran lineas prioritarias (3.47%).

El control durante el embarazo (evitar malformaciones, prematuridad), la mejor atencion
neonatal y la prevencion de secuelas ocasionadas por prematuridad o en nifios de bajo
peso (4.17%).

Asma infantil, enfermedades alérgicas e inmunorreumatologicas naturaleza autoinmune
(4.17%).

Elaboracion de respuestas a los problemas de salud prevalentes, mediante planes
integrales, programas y procesos homologados en eficacia y calidad adaptados a las
necesidades (3.47%).

Potenciar la salud comunitaria, la continuidad de la atencion y la participacion de los
padres, ciudadanos y asociaciones implicadas en los planes procesos y programas
(5,56%).

El control de medios de comunicacion, publicidad, adicciones (videojuegos,...) (1,39%)..
La cooperacién internacional en un mundo global.

Alimentacion y nutricién infantil y los trastornos alimentarios que originan problemas
extremos como obesidad, anorexia o bulimia (3.47%).

La repercusion de los aspectos medioambientales y la prevencién de la contaminacion
ambiental, atmosférica, ruidos, productos de deshecho (2.78%).

El uso de farmacos en edad infantil, el uso racional de antibiéticos en Pediatria y su
relacién con resistencias bacterianas, y la evaluacién de los patrones de incumplimiento
de las recomendaciones sanitarias (2.08%).

La prevencion en general (1.39%) y de los accidentes infantiles en particular (1.39%)

El incremento de la formacion de los profesionales por areas y necesidades(1,39%).
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6. Adecuacién del sistema de asistencia sanitaria a las necesidades y problemas
de salud de lainfancia y adolescencia.

Las lineas basicas sobre las que debe estructurarse el sistema de asistencia sanitaria,
la atencion a la salud de la infancia y la adolescencia, segun sus necesidades y problemas.

Tabla VI. Sistema de asistencia sanitaria estructurado segun las necesidades y problemas
de la infancia y adolescencia.

Tema Frec %

e Educacion para la salud 15 11.65
e Calidad asistencial y econémicas 14 10.92
e Mejora en la atencion pediatrica 13 10.14
e Prevencion de enfermedades y problemas de salud considerando las

diferentes areas urbanas o rurales de residencia. 13 10.14
e Coordinacion 10 7.75
e Salud Mental 9 6.98
e Prevencion de las toxicomanias y adicciones 8 6.20
e Participacién Comunitaria Cultura 7 3.12
e Atencion integral 4 3.12
e Adolescentes 3 2.33
o Familia 3 2.33
e Formacién 3 2.33
e Inmigracién 3 2.33
¢ Investigacion 3 2.33
e Pediatria Social 3 2.33
¢ Planificacion segun las caracteristicas demogréficas de la poblacién 3 2.33
e Atencion multiprofesional (enfermeria, trabajo social, psicélogo, etc.). 3 2.33
e Genética 2 1.55
e Alimentacion 2 1.55
o Prematuridad 2 1.55
e Salud ambiental 2 1.55
e Discapacitados y problemas crénicos 2 1.55
e Derechos 1 0.78
Total 129 100

La Educacion para la salud orientada a la mejora de la convivencia y la salud
relacional, para una correcta utilizacion de los recursos por parte del paciente e incrementar
la investigacion en los determinantes de la salud infanto-juvenil como la alimentacién
correcta y los habitos saludables (11.65%).

La Promocién de una asistencia de calidad con respaldo presupuestarios de los
programas y adecuacion de recursos con claridad de las politicas publicas que facilite las
tomas de decisiones por los sujetos implicados, el uso racional de los serviciossanitarios,
cuidar al cuidador (familias y profesionales) y que haga emerger el orgullo de pertenecer a
un sistema sanitario que atiende a todos y que valore que no siempre lo de fuera es mejor
(10.92%).

Una mayor implicacion del pediatra en el cuidado del nifio en su globalidad
biopsicosocial con disminucion de programas hacia el nifio sano y aumento de programas al
nifio con patologias que requiere de un analisis de necesidades y de un mayor conocimiento
de los pediatras de los recursos disponibles para una mejor atencion de sus pacientes con
problemas. También se considera que se deber mejorar el nivel social y econémico del
pediatra (10.14%).
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La prevencion de enfermedades, malformaciones y los accidentes en la infancia y
adolescencia reduciendo la exposicion de nifios susceptibles y promocién de la salud
considerando las areas urbana, suburbana y rural (10.14%).

La coordinacion de recursos socio sanitarios, el trabajo en equipo multidisciplinar y la
relaciébn entre primaria-especializada y considerando la relacion salud-educacién-entorno
social, mejorando la coordinacién y evitando la sobrecarga asistencial (7.75%).

El aumento de los recursos de salud mental infanto — juvenil, considerando aspectos
relacionados con la psicologia del nifio y del adolescente, la atencidon psiquiatrica (bulimias,
anorexias, trastornos psicoticos, suicidios adolescentes,...) (6,98%).

La prevencion del abuso de drogas, alcohol y tabaco y campafas institucionales para
una diversion saludable: no alcohol, no tabaquismo, etc (6,20%).

La colaboracion de los sanitarios y las asociaciones de familias afectadas y capaz de
dar un papel directo a la participacion de las organizaciones civiles y no gubernamentales en
temas de salud potenciando la salud comunitaria, estimulacion temprana, salud escolar,
ludotecas, actividades de ocio y tiempo libre, etc., valorando el entorno social, econémico y
familiar (del nifio, adolescente) (6,20%).

La atencidn integral (aspectos fisicos, psicologicos, y sociales) sobre las necesidades
reales actuales (3,12%) valorando la necesidad de aumentar los profesionales
sociosanitarios (asistentes sociales, psicélogos, psiquiatras,..) y coordinacion de salud,
educacion y servicios sociales (2,33%).

Los programas de prevencion para la adolescencia incrementando el apoyo al
adolescente potenciando las denominadas “consultas del adolescente”(2,33%).

El conocimiento del medio familiar, la informacion a las familias,

La formacion pre y post grado actualizada y orientada a los nuevos problemas médicos
y epidemioldgicos observados en la poblacién infantil y juvenil (2,33%) que incluya la
pediatria social que debe ser conocida desde la carrera / MIR (2,33%).

La Planificacibn de la asistencia sanitaria debe considerar las caracteristicas
demograficas de la poblacién, la disminucién del numero de nifios adscritos al Pediatra
dentro del Programa del nifio sano, la reestructuraciéon de los pediatras y su distribucién
considerando que existen muchos pediatras de Atencion especializada con poco trabajo y
pocos pediatras de Atencién primaria con mucho trabajo (2.33%).

La adecuacion de la asistencia sanitaria a las necesidades y problemas de salud de los
nifos y adolescentes requiere del desarrollo de la investigacidn en estas areas (2.33 %)
insistiendo en la importancia que tiene aspectos relacionados con la planificacion y la
demografia (2.33%) y del papel de profesionales como la enfermeria y los servicios sociales
(2.33%)

La importancia que los aspectos relacionas con la Pediatria Social se considera que
necesitaran de adaptar la atencién a estos problemas (2.33%), uno de ellos, son lo
relacionados con la inmigracion (2.33 %).

Los aspectos que se consideran con una frecuencia menor son los relacionados con la
genética (1.55%), alimentacion (1.55 %), prematuridad (1.55%), medioambientales (1.55%),
discapacitados y problemas crénicos (1.55%) y aquellos relacionados con la infancia y sus
derechos (0.78%)
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7. Sugerencias o comentarios de importancia en la realizacion del informe
técnico.

Por ultimo se solicitd que realizaran las sugerencias que consideraran de interés para
la realizaciéon del Informe técnico y que no hubieran sido contempladas en las preguntas
realizadas o que estimaran que requerian matizaciones o incidir en ellas destacando, por
tanto su importancia.

Tabla VII. Sugerencias o comentarios de importancia en la realizacién del informe técnico.

Tema Frec %
e Pediatria Social 11 31,43
e Coordinacién 11 31,43
e Pediatria 6 17,14
e Estilos y educacion para la salud 4 11,42
¢ Mental 2 5,72
e Prematuros 1 2,86
Total 35 100,0

Se considera la importancia de la creacién de centros de referencia de pediatria social y el
desarrollo de unidades de adolescencia, con la incorporacién de equipos multidisciplinarios y reforzar
los aspectos como la educacién en valores, la salud mental, la interculturalidad, los
programas integrales, la insercién laboral de personas “especialmente fragiles”, los
problemas del 4° Mundo o que los problemas son diferentes en las zonas urbana, suburbana
y rural (31,43%).

La gran asignatura pendiente es la coordinacion demandada por profesionales y
sectores potenciando el trabajo interdisciplinar (interprofesional e intersectorial: sanitario,
educativo, social) (31,43%).

La Pediatria, actualmente esta orientada al tratamiento de enfermedades y problemas
organicos sobre todo, es necesario considerar la salud de una forma integral (aspectos
fisicos, psicoldgicos, emocionales y sociales). lgualmente es necesario ofrecer una atencion
adecuada a la poblacion adolescente, mediante programas adaptados a sus necesidades y
problemas, que actualmente no existe en nuestro pais (17,14%).

Es necesario trabajar desde la perspectiva de la promocion de la salud no sélo de la
atencion sanitaria. Y tener en cuenta que la salud del adulto y del anciano, se fraguan en la
adquisicion de habitos saludables (alimentacién; actividad fisica; educacién sanitaria,;
prevencion de tabaquismo, alcohol, drogas; prevencién de accidentes de trafico y laborales;
vacunaciones; prevencion del sobrepeso, etc.) (11,42%).

Muestran su preocupacién por aspectos de la psicologia del nifio y del adolescente y
temas como la falta de creatividad de los nifios de ahora, la poca faceta artistica, el escaso
contacto con la naturaleza, el pobre lenguaje cada vez mas escueto (5,72%).

Aumento de la prematuridad por embarazos poco atendidos socialmente (2,86%).
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CONCLUSIONES

A continuacion se exponen algunas las lineas basicas sobre las que se considera que
debe estructurarse la atencion a la salud de la infancia y adolescencia:

Interés superior del nifio

Demografia. Cambios
demogréaficos

Nifio y Familia

Atencién centrada en la
familia

Nifio y sociedad

Ambiente saludable

Etapas evolutivas

Edades de atencion
prioritarias: etapas
perinatal, escolar y
primera adolescencia

Adolescencia: etapa clave

Los programas y actividades que se desarrollen en el
campo de la atencién sanitaria a la infancia deben considerar
como principio rector contemplar “siempre el interés superior
del nifio”, segun establece la Convecion de Derechos del Nifio
de Naciones Unidas

La sociedad esta experimentando cambios sociodemo-
graficos que afectan al desarrollo y la salud del nifio y que
deben contemplarse en la atencion a su salud.

La familia es el nacleo fundamental donde se desarrolla
el nifio y donde son satisfechas sus necesidades fisicas,
psicoafectivas y psicosociales, especialmente en la primera
infancia, por lo que, se debe favorecer que las familias
cumplan con su “rol”.

El nifio se desarrolla en una sociedad que debe favorecer
su crecimiento y desarrollo.

El ambiente debe ser entendido en su sentido mas
amplio, incluyendo no sélo las condiciones fisicas de vida,
sino también el ambiente sociopolitico y sociocultural. Las
bases para unos estilos de vida saludables para nifios y nifias
son el desarrollo sostenible, la igualdad econémica y social, y
la justicia y libertad politica.

Para formular e implementar estrategias de salud
efectivas relacionadas con el ambiente, es necesaria la
cooperacion con todos los sectores relevantes (industria,
empleo, urbanismo, vivienda, etc.).

Se deberia profundizar en la investigacion sobre la
influencia de los determinantes micro y macroambientales en
la salud y calidad de vida de la infancia y en el analisis de su
salud segun el género vy la clase social.

Los avances en la atencion médica se han concretado en
las edades que aglutinaban mas problemas y, por lo tanto,
una mayor concentracion de la morbimortalidad. La etapa
perinatal y primer afio de vida exigieron las mayores
atenciones y los primeros programas de salud; vacunaciones
sistematicas, diagndstico precoz de metabolopatias, etc.

La edad escolar y la primera adolescencia (10-14 afios),
constituyen también edades clave, edades de atencién
prioritarias, para dar instrumentos de educacion para la salud
y transmitir habitos y conductas saludables en términos de
promocién.

En este sentido es como si hubiera un desplazamiento
de las prioridades desde los riesgos derivados de la etapa
perinatal, alrededor del nacimiento, hacia los riesgos
derivados del despertar a la vida autonoma, alrededor de la
adolescencia, etapa clave para afrontar los riesgos vy
mensajes contradictorios de una sociedad que concentra
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Atencioén a la salud

Atencioén a la salud
adecuada

Adecuacién de servicios

Problemas emergentes

Programas de
Seguimiento y
Adaptacion Social y al
Medio

Coordinacién profesional
y continuidad de la
atencion

Trato y tratamiento

amenazas sin precedentes, para las edades inmediatas de
jévenes y jovenes adultos, que presentan indicadores de
mortalidad y morbilidad realmente destacables respecto a
enfermedades y problemas de salud, siempre bajo el
denominador comun de los habitos de vida: accidentes de
tréfico, suicidios, muertes por el uso de drogas, SIDA,
violencia entre iguales y malos tratos.

Todos los nifios tienen derecho a servicios de calidad, a
ser protegidos de productos y procesos dafinos, a ser
informados sobre su salud y la manera de mejorarla, a tomar
decisiones, elegir y a participar y a que su voz sea escuchada
en los procesos que afecten a su salud. Los servicios de
salud y todos sus procesos (asistencia, vigilancia y proteccién
de la salud, promociéon de salud, formacion, investigacion,
etc.) deberan ser accesibles, orientados a las necesidades de
los pacientes menores y tener enfoque de género.

La Adecuacion de servicios a los cambios de los
problemas de salud, que incorporen la actualizacion del perfil
de morbilidad y la adaptacion de la demanda de un usuario
mas informado y formado, con la intencién de participar
activamente en los aspectos y cuidados que atafien a su
salud y a la de los suyos.

Los problemas emergentes, reclaman una atencién
cualificada como son los malos tratos en general, el abuso
sexual y la violencia entre iguales (entre nifios vy
adolescentes) en particular.

La supervivencia de situaciones que recientemente
conducian a una alta mortalidad y la compatibilidad de una
alta calidad de vida con problemas de salud crénicos, exigen
priorizar un tipo de atencion basado en controles sucesivos a
la vez que se estimula la autonomia de nifios y padres en los
cuidados (autocuidados); los Programas de Seguimiento y
Adaptacion Social y al Medio, superan y engloban la idea de
rehabilitacién y la familia se convierte en un espacio clave
para su desarrollo, por lo que precisa de todos los apoyos
disponibles de los recursos profesionales, sociales vy
sanitarios.

La coordinacién de los profesionales y la familia la
continuidad en la atencion prestada a sus problemas son
elementos importantes para la calidad y hacen necesario
ofertar programas basados en el seguimiento. Coordinacion y
continuidad estan entre las estrategias, que a mas bajo coste,
obtienen altas cotas de satisfaccion y calidad entre los
usuarios.

El trato y el tratamiento son dos aspectos sumatorios en
la valoracion que se realiza del trabajo en salud, y no es
infrecuente que su evaluacion pueda ser divergente en
ocasiones de la atencién actual a la infancia. La importancia
gue el trato tiene para cualquier paciente o usuario de los
servicios es indiscutible, adquiriendo especial importancia en
los problemas crénicos y en aquellos procesos, que aungue
atendidos por los servicios de salud no son necesariamente
patoldgicos, como el embarazo y el parto, las disfunciones
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Medicina basada en la
evidencia

Participacion comunitaria

Comunicacion y
respuesta social

conductuales y relacionales en determinadas edades,
procesos donde la sensibilidad de los padres y de la familia
marcan decisivamente el nivel de calidad que atribuyen de los
servicios que reciben.

Los cambios plantean una necesidad de adecuacion y
puesta al dia, tienen su correlacién respecto al coste; por que
los procesos de adecuacion deben de argumentarse en el
terreno del coste-oportunidad y basando cada decisién en la
evidencia de su eficacia y de su eficiencia. En este sentido
utilizar las premisas de la medicina basada en la evidencia, de
los resultados obtenidos con la incorporacion de los cambios
necesarios de los protocolos de actividades, tecnoldgicos y
organizativos para responder a la morbilidad del momento.

Fomentar la participacion de los nifios, su desarrollo y
capacidad de discusién en las acciones dirigidas a conocer su
salud, necesidades y problemas, a la hora de planificar,
implementar y evaluar su atencion.

Todos los niveles de atencion tienen en la comunicacion
una estrategia comun e indispensable para la implicacién de
la sociedad en la solucién de los problemas de salud, y la
implicacién de los padres en los problemas de salud de los
nifos y adolescentes. Es necesario establecer unos niveles
de informacion y divulgacién importantes con los afectados
directamente y con la poblacion. Es preciso mantener unos
niveles de comunicacion fluidos sobre los factores que inciden
en cada problema, su evoluciobn y sobre los elementos
necesarios para su prevencion y las conductas a
promaocionar.

La comunicacién de los expertos y la autoridad sanitaria
con la poblacion se convierte en una prioridad inevitable para
el desarrollo de programas de salud en una comunidad. No se
trata de fomentar los procesos de delegacién de los conflictos
de salud en los técnicos y profesionales por sistema, sino
todo lo contrario, se trata de cada uno, cada familia, asuma y
participe en la respuesta a los problemas que le ocurren o
puedan ocurrirle.

Desigualdades sociales y salud

Atencién perinatal

En nuestra sociedad de economia social de mercado se
producen situaciones de desigualdad que tienen
repercusiones en la salud infantil. Se debe contribuir a que el
impacto negativo se reduzca.

La atencion perinatal debe contemplar no sélo los
aspectos clinicos, sino también las situaciones de riesgo
social y aquellas otras que pueden tener repercusiones en la
salud infantil.

Atencién Primaria de Salud — Programa del Nifio Sano

El Programa del Nifio Sano ha demostrado ser una
herramienta eficaz para el seguimiento de la salud del nifio
gue deberia desarrollar mas los aspectos psicosociales y sus
implicaciones en salud.

La atencion pediatrica es imprescindible que esté
sustentada en programas y protocolos que deban ser
consensuados entre todos los profesionales que tienen
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Atencién Hospitalaria

Importancia de los
avances tecnologicos

Utilizacion adecuada de
las nuevas tecnologias

Salud Mental

La salud mental una
necesidad mas de la
infancia

Atencién preventivay no
solo ante problemas

responsabilidad en la atencién al nifio y al adolescente.

Los hospitales, independientemente de los aspectos
clinicos — asistenciales, deben avanzar en el cumplimento de
la Carta Europea de los Derechos del Nifio Hospitalizado y en
crear las condiciones que aseguren un buen trato desde el
ambito sanitario

Los avances tecnoldgicos en el diagnéstico y tratamiento
de las enfermedades estan contribuyendo de forma notable a
la mejora de la atencién sanitaria de la infancia.

Estos avances de la técnica deben utilizarse segun el
interés superior del niflo, evitando la iatrogenia y el uso
inadecuado de los mismos estando limitado su uso a aquellas
circunstancias en que exista una indicacion precisa.

La salud mental infantil debe contemplarse dentro de la
atencion a los nifios segun sus necesidades como una
cuestion mas.

La atencion a la salud mental infantil debe realizarse
desde criterios de prevencion y no solo ante la aparicién de
problemas.

Salud Publica — Pediatria Social

Necesidad de redefinir la
propia préactica

Atencién pediétrica en el
contexto de la Pediatria
Social

La incorporacién de la dimension social en la practica
pediatrica abre un campo ilimitado hacia el conocimiento en
profundidad sobre los determinantes de la salud.

En tiempos en que la superespecializacion y la
fragmentacion de las ciencias ha sido la nota dominante de
nuestra dedicacion profesional y en otras profesiones
implicadas en la atencién infantil, la pediatria social, como
salud publica infantil contrapone, con su enfoque intersectorial
y multidisciplinario, un acento en la globalidad de la salud; que
pretende dar respuesta a los problemas de nuestros nifios no
aislados de su contexto familiar, comunitario, econémico y
social.

Promocioén de la salud — Educacion sanitaria

Atencion Integral

La atencibn a los problemas de salud ha ido
incorporando progresivamente otros niveles distintos a la
accion de curar, es decir, al plano estrictamente asistencial;
de forma que hoy es inconcebible reducirse a tratar un
problema de salud determinado, sin considerar aspectos tan
importantes como la prevenciéon y los estilos de vida que
puedan conducir a un riesgo elevado de padecerlo. Se han
ido incorporando aspectos preventivos, y de promocién de la
salud con relacibn a la motivacion de determinados
comportamientos saludables.

Es lo que denominamos: Atencion Integral. En la
actualidad ante cualquier problema de salud, no sélo hay que
contemplar su curacién, su tratamiento, es necesario ver
como se previene o incluso que habitos son perjudiciales al
respecto y cuales, al contrario, son protectores y mejoran la
calidad de vida.
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Estilos de vida saludables

Salud y centros escolares

Riesgo social

Equidad frente a
desigualdades sociales

Maltrato infantil

Violencia entre iguales

Violencia doméstica

Adiciones

Es necesario ser conscientes del amplio rango de
aspectos que componen los estilos de vida, que incluyen
conductas, actitudes, creencias, factores personales y
condiciones sociales. Las acciones dirigidas a hacerlos mas
saludables deberdn capacitar a las nifias y nifios para
desarrollar y utilizar su propio potencial de salud y a crear
condiciones sociales que hagan que “la opcion saludable sea
la més facil de elegir”.

Los centros escolares deben considerar la importancia
de la educacion para la salud y el desarrollo de “estilos de
vida saludables”

Para mejorar la salud de la infancia es necesario
disminuir las desigualdades sociales y de género en salud,
mejorando la salud de los mas desfavorecidos. El enfoque de
género deberd incluirse en la formulacion e implementacion
de las politicas y programas.

La atencion del maltrato infantil en sus diferentes formas
(fisico, negligencia, emocional, abuso sexual) y de los
problemas familiares requiere de una mayor implicacién de los
profesionales sanitarios.

El desarrollo de comportamientos violentos contra los
compaferos y profesores y favorecer una educaciéon en
valores de tolerancia, no racista, no discriminacién en razén
del sexo, etc.

Los programas contra la violencia doméstica debe
contemplar la atencion de los nifios que viven en ese nucleo
familiar.

Las adicciones, toxicomanias, representan uno de los
problemas mas graves de la infancia-adolescencia por su
frecuencia y consecuencias, por lo que, sin caer en el
alarmismo, se deberia prestar mayor atencibn a este
problema.

Vemos con preocupacion no so6lo la permisividad
referente a la publicidad de las bebidas alcohdlicas de baja
graduacion (vino, cerveza), sino que ademas su utilizacion
publicitaria y de promocién se realiza en programas de
audiencia mayoritaria juvenil y cuyo contenido se considera
con un valor positivo como es el caso de las actividades
deportivas (futbol), ya que precisamente la iniciacién al
consumo en la mayoria de los casos de las toxicomanias se
produce a través de estas sustancias (adictivas), siendo el
alcoholismo uno de los problemas de salud mas importantes
en la edad adulta.
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Delincuencia

Fracaso escolar y sus
implicaciones médicas

Infeccién por el VIH. SIDA

Nifio de origen extranjero

Nifios de origen
extranjero

Menores extranjeros no
acompafiados

Adopcion internacional

Los menores con problemas de conducta social que
implican la intervencion de la Justicia y en aplicacion de la Ley
de responsabilidad penal de menores requiere de medios
para su desarrollo que deben considerar los aspectos
relativos a la salud y las conductas de riesgo de esta
poblacién menor de 18 afios.

El fracaso escolar debe valorarse también desde los
aspectos pediatricos y psicosociales y no sélo planteandose
desde las dificultades de aprendizaje referidas al ambito
escolar con soluciones exclusivamente de “clases de apoyo”
(profesores particulares).

La infeccion por el VIH no representa un problema de la
infancia en nuestro pais pero deberia considerarse a los
adolescentes y las practicas de riesgo de los adolescentes
desconociéndose el numero de seroposiitvos que se
producen en estas edades.

La atencibn a los problemas pediatricos debera
contemplar las particularidades de la poblacion inmigrante y
en especial de aquellos que lo hacen de forma irregular y sin
adultos responsables de ellos.

Si bien la atencién sanitaria esta reconocida como un
derecho de todos los menores de 18 afios debe garantizarse
el ejercicio de este derecho considerando, las circunstancias
por la que estos menores se encuentran en nuestro pais.

La adopcion de niflos de otros paises, adopcién
internacional, debe hacerse con las mayores garantias para el
menor y atender a los problemas de salud que presentan de
formas especifica por su origen y circunstancias de vida.

Nifio con necesidades especiales

Nifios de alto riesgo y/o
con necesidades
especiales

Prematuridad y nacidos
de alto riesgo

Discapacidad

Enfermedades crdnicas

Los nifios con necesidades especiales son un grupo
numeroso que requiere de una mayor preocupacion, no sélo
en sus aspectos clinicos sino también en los aspectos
psicosociales.

La acumulacién de problemas derivados de los avances
en el area perinatal y en la atencién a los nifios de alto riesgo
psiconeurosensorial 'y otros niflos con necesidades
especiales, plantean la necesidad de consensuar
orientaciones a través de los comités bioéticos perinatales
incrementando la humanizacién y la participacién en las
tomas de decisiones por parte de las familias.

La prevencion y la atencion a los nifios con discapacidad
no solo en sus formas mas graves debe ser otra de las
prioridades en la atencion a la salud infantil.

Las enfermedades crénicas en la mayoria de los casos
suponen limitaciones importantes en la vida de los nifios no
siempre contempladas en su atencion y en las necesidades
de apoyo para el desarrollo de las actividades de la vida
cotidiana.
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Enfermedades de baja
prevalencia - raras

Deteccidon precoz de las
metabolopatias

Atencidn temprana

Las enfermedades de baja prevalencia requieren de
avances en su investigacion y atencién clinica v,
fundamentalmente, en los aspectos psicosociales y de apoyo
social y emocional-psicolégico tanto para el nifio afectado
como para sus familiares.

Los programas de deteccion precoz y cribado de
metabolopatias se han demostrado como de gran utilidad en
la prevencion de problemas graves que afectan no séolo en la
infancia sino a lo largo de toda la vida de la persona, de ahi el
interés de su continuidad y potenciacion.

La potenciacion de las unidades de atencion temprana
como un recurso de gran utilidad para aquellos nifios y
familias que requieren estimulacibn precoz y apoyos
psicosociales

Nifio con problemas de salud mental

Salud mental infanto -
juvenil

Trastornos del
Comportamiento
Alimentario

Falta de recursos

Nifio oncolégico

Atencion al nifio
oncoldégico

La salud mental infanto-juvenil requiere una especial
atencion, ya que debe responder al incremento de consultas
por alteraciones conductuales, e implicarse en los programas
de seguimiento de situaciones especiales. Sin dejar de
atender a los grandes sindromes psiquiatricos infantiles, debe
de concretar su apoyo directo a la atencion infantil integral
gque se pretende articular en nuestros servicios. En este
sentido, adquieren especial preponderancia las terapias
familiares y relacionales, cuando asistimos a un cambio
importante en las referencias familiares.

Es recomendable intensificar y mejorar la vigilancia de
los Trastornos del Comportamiento Alimentario (Anorexia Yy
Bulimia Nerviosa) y adoptar cuantas medidas educativas y
asistenciales sean necesarias para evitar su aparicion.

Existe una falta en general de recursos para la atencion a
los problemas de salud mental de la infancia y la adolescencia
y, especificamente, de unidades de hospitalizacion de
adolescentes.

Los pacientes infantiles con cancer deben ser referidos
para su tratamiento a Centros que dispongan de los medios
humanos y materiales debidamente especializados dada la
complejidad de los actuales procedimientos terapéuticos.

En las unidades especializadas en Oncologia
pediatrica se ha podido demostrar estadisticamente la
superioridad de los resultados obtenidos, respecto a los que
se consiguen en servicios pediatricos generales.

Las Unidades de Cuidados Paliativos, que se han
comenzado a desarrollar en estos ultimos afios, son
fundamentales para garantizar que la fase terminal de la
enfermedad, transcurra con las medidas de apoyo médico y
emocional oportunas, para que el fallecimiento se produzca
con el mayor confort posible.
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Sexualidad

Importancia de la
educacion sexual

Embarazos en
adolescentes

Interrupciones
Voluntarias del Embarazo

Enfermedades de
transmision sexual

Vacunacion

Eficacia de los programas
de vacunacion

Desarrollo de nuevas
vacunas

Déficit de iodo

Prevencioén de trastornos
derivados del déficit de
yodo

Accidentes

Accidentes

Accidentes de trafico

La sexualidad en la infancia y la adolescencia no debe
plantearse solamente por las posibles consecuencias del acto
sexual en si, como son el embarazo y la enfermedades de
transmisién sexual, sino mediante una educaciéon afectivo
sexual de los nifios.

La situacion referente a los embarazos en adolescentes
indica que una parte importante de esta poblaciébn mantiene
relaciones sexuales sin la utilizacién adecuada de métodos
anticonceptivos.

Como consecuencia existe un aumento de las
Interrupciones Voluntarias del Embarazo, abortos, que
deberia prevenirse.

La prevencion de las enfermedades de transmision
sexual en la adolescencia requiere de un mayor conocimiento
acerca de la situacion respecto a este problema y de
potenciar  programas  preventivos respecto a las
consecuencias de mantener una vida sexual activa sin las
necesarias garantias.

El desarrollo de los programas de vacunacion a
contribuido a la eliminacion de determinadas enfermedades y
al no padecimiento de enfermedades infecciosas
potencialmente peligrosas en la infancia

Los programas de inmunizacion deberian desarrollarse
forma racional

La gran cantidad de trabajos objetivan que muchas
zonas de Espaiia padecen deficiencia de yodo y prevenir los
Trastornos por déficit de Yodo mediante la promocion del
consumo de sal yodada, recomendar la ingesta de otros
alimentos enriquecidos con yodo y usar Unicamente la sal
yodada en los comedores escolares de todas las
Comunidades Auténomas, asi como, informar especialmente
a las mujeres embarazadas y a los profesionales sanitarios
gque las atienden, y a los responsables de la salud infantil y
recomendar no utilizar antisépticos yodados en la madre
durante el embarazo y el periodo perinatal, lo mismo que en
el recién nacido.

La prevencion de los accidentes, primera causa de
mortalidad infantil, debe ser una prioridad en el campo de la
atencion a la infancia, tanto por la mortalidad como por sus
consecuencias sociales.

Es imprescindible el incremento de la utilizacién de los
sistemas de seguridad y la elevacién de la calidad media.

150



. Etica

Bioética

Formacioén

La situacion actual y la evolucion prevista conlleva que

se identifiquen conflictos de intereses y valores que afectan la
practica clinica y la investigacion biomédica y su evolucion
como:

Las irregularidades en la donacién de érganos y tejidos.

El consentimiento informado de padres y tutores para la
utilizacion de embriones y tejido fetal.

Las limitaciones éticas en manipulaciones genéticas y
terapias génicas.

La licitud de concebir un segundo hijo como donante.

La opinidn paterna versus criterio profesional en situaciones
de discrepancia en pediatria paliativa, situaciones de
resucitacién y/o mantenimiento artificial de las funciones
vitales del paciente.

El criterio paterno versus opiniéon del nifio y adolescente
ante decisiones clinicas y asistenciales.

El respeto integro a los derechos del nifio en el proceso de
investigacion y experimentacion biomédica con nifios y
adolescentes.

El cumplimiento del derecho al consentimiento informado y
a la confidencialidad de los datos clinicos.

La intervencion del pediatra en situaciones que involucren
nifios presuntamente maltratados o bajo sospecha de
abuso sexual.

La formacién continuada debe convertirse en una

prioridad indispensable tanto para el profesional como para la
administracion sanitaria.

La formacion debe incluir obligatoriamente aspectos

psicosociales relacionados con la salud infantil

En resumen, otras edades, otros riesgos, otros sectores han de concretar las lineas de
trabajo para el avance en la atencion infantil y de los adolescentes. La atencidén es preciso se
abra a otros profesionales, explore otras edades y reflexione sobre estrategias que, si bien
fortalecen en primera instancia el plano asistencial, también lo desbordan y complementan
para colocar el acento en cuestiones como la prevencién y la promocion; mostrando una
inquietud especial con los nifios ya afectados. El futuro debe estar en la convergencia de los
esfuerzos, en la sintonia de profesionales de distintas disciplinas y de todos los sectores

implicados.
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