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;AS 5
PRESENTACION

El Profesor Manuel Cruz comentaba que un libro adquiere su consolidacién en su 5° edi-
cién. Ello representa que con el SIAS 5 hemos conseguido la mayoria de edad de los Infor-
mes SIAS (Salud, Infancia, Adolescencia y Sociedad) y como podéis figuraros como participe
en su gestacion, como cualquier padre, siento una gran satisfaccion y alegria por el que se
me haya confiado su presentacion. Eventualidad que me obliga a hacer un breve recorrido
histérico por los sucesivos SIAS publicados durante el decenio 1997-2007 y que me va a per-
mitir no solo mostrar su perspectiva pedidtrico-social, sino también dar apertura a un foro
de reflexién en cuanto a su linea futura.

Los informes SIAS nacieron como producto de una idea surgida en el equipo organizador
del XIII Simposium de Pediatria Social celebrado en Sevilla en Noviembre de 1997. Equipo
que posteriormente se ha mantenido bajo la denominacién de “Grupo Sevilla de Pediatria
Social”. Nuestro objetivo era el elaborar coincidente con la celebracién de los Congresos de
nuestra Sociedad un Informe en el que se describiera la situacion de la infancia y adoles-
cencia en Espafia, se analizaran sus necesidades y respuestas y se estudiaran los problemas
mads prevalentes, para constituir con todo ello un documento cuyo valor esencial fuera el
servir de “Instrumento de Comunicacién” entre Profesionales, Asociaciones e Instituciones
implicadas. Aspiraba a constituirse como referencia de los profesionales que atienden a estas
edades en sus problemas de Salud de dimensién social, teniendo como diana a las Institu-
ciones y Asociaciones que persiguen estos fines. Por tanto su pretensiéon era comunicarse
con la sociedad, a través de sus medios, para mejorar las condiciones de su participacién en
el control de los factores que influyen en la salud de estos grupos de edad en los espacios fa-
miliares, de ocio, educativo y sanitario.

EI SIAS 1 se estructur6 siguiendo la mencionada filosofia en tres grandes bloques. Tras un
analisis socio-demografico, se abordaron los principales problemas y aspectos relacionados
con la salud de la infancia y adolescencia en dicho momento (Atencién perinatal en Espafia:
logros y retos; situacién de las enfermedades infecciosas; problemas crénicos de salud y dis-
capacidades; salud buco-dental; accidentes, salud mental infantil; conducta sexual y con-
traceptiva en la adolescencia; jes la violencia un problema emergente en la infancia?; las
clases sociales y los determinantes de la salud. Estilos de vida y eleccién de la conducta en
los adolescentes; estrategia de riesgos: intervencion en colectivos de atencion preferente) y
en un ultimo bloque se planteaban las repuestas estratégicas en cuanto a criterios comunes,
experiencias, recomendaciones y propuestas. Desde la perspectiva de un decenio se puede
afirmar que son temas persistentes en su actualidad en los que atin se sigue trabajando y
profundizando.

En 1999 el SIAS 2 coge el testigo haciendo su apertura con un articulo marco que situ6 la
importancia que tiene la atencién a la infancia y adolescencia en las Politicas de Salud, para
continuar profundizando en la atencién perinatal a través de un bloque temético dedicado
al proceso de nacer en Espafia. En esta linea de continuidad, tras el SIAS 1 que ya apuntaba
a la familia como clave en el andlisis de necesidades y repuestas, en el SIAS 2 se vuelve a

o
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abordar igual tema pero haciendo una mirada al entorno del sur de Europa. Continda con
un bloque dedicado integramente al proceso educativo, mostrando especial atencién a la co-
bertura institucional, bajo el epigrafe “aprender en nuestro pais”. El cimulo de inquietudes
profesionales que acumula la intervencién en los adolescentes se concreta bajo el
titulo”Nacer a la vida auténoma”. El “profesional como mediador” y las demandas de los
Defensores del Pueblo de las distintas Autonomias completan el informe, dejando patente
su pretension de abrir la puerta de un nuevo siglo en la esperanza fundada de que ser nifio
y joven en el siglo XXI en nuestro pais tiene muchos alicientes positivos.

El informe SIAS 3 (2002. ed. virtual) se confia a las profesoras Concha y Julia Colomer Re-
vuelta del grupo Valencia. Plantean como reto, una vez conocidos en los SIAS anteriores los
problemas, el como abordar algunas de las soluciones “desde la complejidad de sus causas
y determinantes”, alternando los informes que describieran la situacién sociodemogréfica y
epidemioldgica con otros que penetraran en los aspectos concretos para la accién, profun-
dizdndose especialmente en la bisqueda de factores protectores para la salud e introdu-
ciéndose en los campos de la salutogénesis y de la resiliencia. En el SIAS 3 se pretende
conocer mejor, el porqué algunos nifios y nifias o jévenes tienen mejor salud que otros, cua-
les son los factores que les protegen frente a los riesgos bioldgicos, psicolégicos y sociales y
qué les permiten afrontarlos de manera saludable. Como indican las profesoras Colomer,
conociéndolos, “se podrd ayudar a las familias y a las comunidades a promover su salud”.

El marco contextual del SIAS 4 (2005) lo constituy6 la concepcién de “vulnerabilidad” re-
ferida a la de aquellos nifios y nifias que se encuentran en “situacion de riesgo”, teniendo
como objetivo el aportar una herramienta ttil para la préctica pedidtrica, al permitir la iden-
tificacion de grupos de nifios que, dentro de una poblacién, requieran atencién especial. A
través de un mensaje que traduce una linea de inflexién de cambio “...de trabajar para, a tra-
bajar con...” se introduce en las diversas temadticas relacionadas con la vulnerabilidad: ne-
cesidades especiales en torno al nacimiento; salud mental; convivencia y violencia;
desigualdades y exclusién. Su ultimo bloque tiene cardcter trasversal y trata capitulos como:
“elementos para el trabajo intersectorial”; “enfermedades de baja prevalencia”; “accidentes
y seguridad”.

El presente informe SIAS 5 (2007) parte de la consideracién de que los problemas de salud
y asistenciales de la infancia y adolescencia no se derivan de la alta mortalidad y morbilidad
que persistia en nuestro pais hasta el segundo tercio del siglo pasado. Estima que en el pre-
sente “la infancia requiere de espacios de reflexién en que se analicen sus necesidades y pro-
blemas desde los diferentes dmbitos de atencién, asi como el conocimiento de su situacién
actual y las previsiones de futuro y la realizacién de propuestas de buenas précticas desde
la perspectiva de calidad, equidad y género”. De ahi surge el titulo e hilo conductor del In-
forme “CALIDAD, EQUIDAD Y GENERO EN LA ATENCION INTEGRAL A LA SALUD
DE LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA”.

El informe SIAS 5 se encuadra pues, en los conceptos de calidad, equidad y género que
contempla en su predmbulo la Ley de Cohesién y calidad del Sistema Nacional de Salud, en
la cual se marca como lineas maestras la participacién ciudadana, tanto en el respeto a la au-
tonomia de sus decisiones individuales, como en la consideracién de sus expectativas como
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colectivo de usuarios del sistema sanitario, y para permitir el intercambio de conocimientos
y experiencias.

Desde dicha perspectiva y tras una reflexion profunda acerca de la salud infantil desde el
campo de la salud ptblica y pediatria social, se elaboraron los bloques teméticos, con apar-
tados novedosos y de plena actualidad e interés profesional. Sirva como ejemplo los capitu-
los en que se aborda el marco social y demografico con enfoque de género; estrategias en
cuanto a inclusién e interculturalidad; “atencién con claves de calidad”, promocién de la
salud /implicacién profesional; éticas, derechos, politicas, entorno medioambiental, coope-
racion internacional.

Mi sincera felicitacién a los grupos de trabajo establecidos en su elaboracién, que con gran
esfuerzo han recogido experiencias, han analizado valiosas aportaciones y tras su discusion,
han conseguido un producto del que los miembros de la Sociedad de Pediatria Social pode-
mos sentirnos orgullosos. Como indicaba al comienzo, el presente SIAS 5 afianza lo que con-
siderdbamos a su inicio “ideas-fuerza” de los informes SIAS, que conforman su columna
vertebral:

¢ Instrumento de reflexién global para facilitar la toma de decisiones a nivel central, auto-
némico y local

e Instrumento de referencia profesional de la atencién infantil y juvenil en general y de la
pediatria social en particular en un marco interdisciplinario e intersectorial.

¢ Instrumento de comunicacién social y familiar.

Ignacio Gémez de Terreros
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CALIDAD, EQUIDAD Y GENERO EN LA ATENCION INTEGRAL

A LA SALUD DE LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA

La infancia requiere de espacios de reflexién en que se analicen sus necesidades y pro-
blemas desde los diferentes dmbitos de atencién y el conocimiento de su situacién actual y
las previsiones de futuro y la realizacién de propuestas de buenas practicas desde la pers-
pectiva de calidad, equidad y género.

En la actualidad los problemas de salud y asistenciales de la infancia no se derivan fun-
damentalmente de la alta mortalidad y morbilidad que persistia en nuestro pais hasta el se-
gundo tercio del siglo pasado.

El presente Informe contempla los ejes sanitarios y de la infancia desde los aspectos mds
relevantes en la legislacion y los Planes a desarrollar en nuestro pais.

EJES LEGISLACION PLANES

Ley 14/1986, de 29 de abril, Gene-
ral de Sanidad'

SANITARIO | Ley 16/2003, de 28 de mayo, de
cohesién y calidad del Sistema
Nacional de Salud

Plan de Calidad para el Sistema
Nacional de Salud?

Ley 1/96, de enero, de Proteccién | Plan Estratégico Nacional de Infancia y
INFANCIA Juridica del Menor? Adolescencia 2006-2009°, aprobado en
Convencién de los Derechos del | reunién de Consejo de Ministros cele-
Nifio de Naciones Unidas (1989)* brada el 16 de julio de 2006

Se enmarca este Informe en los conceptos de calidad y equidad que en el predmbulo es-
tablece en la Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud, y define como sus
lineas maestras:

¢ La calidad, que conjugue la incorporaciéon de innovaciones con la seguridad y efectivi-
dad de éstas, que oriente los esfuerzos del sistema hacia la anticipacién de los problemas
de salud o hacia soluciones eficaces cuando éstos aparecen; calidad que evaltie el benefi-
cio de las actuaciones clinicas incorporando sélo aquello que aporte un valor afiadido a
la mejora de la salud, e implicando a todos los actores de sistema

* Laequidad, enlalinea de desarrollo del principio constitucional de igualdad, que garan-
tice el acceso a las prestaciones y, de esta manera, el derecho a la proteccién de la salud en
condiciones de igualdad efectiva en todo el territorio y posibilite la libre circulacién de
todos los ciudadanos.

¢ El género se refiere a las diferencias determinadas socialmente entre los dos sexos, a la rela-
ci6én entre mujeres y hombres y sus roles sociales en las distintas sociedades o comunidades.

Uhttp:/ / www.msc.es/ organizacion/sns/ planCalidadSNS/ pdf/ transparencia/LEY_COHESION_Y_CALIDAD.pdf. BOE
29.may0.2003

2 http:/ /www.msc.es/ organizacion/sns/ planCalidadSNS/pdf/ pncalidad / notaPrensa20060323TextoIntegro.pdf

3 http:/ / www.mtas.es/Guia/leyes/LO196.html BOE 17 enero 1996, nim. 15/1996

¢ http:/ /www.unhchr.ch/spanish /html/menu3/b/k2crc_sp.htm

5 http:/ / www.mtas.es /SGAS /FamiliaInfanc/infancia / PlanesInformes / PlanEstra2006Espa.pdf
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El sexo estd determinado por las diferencias fisicas exhibidas tanto por hombres como por
mujeres; sin embargo, los roles de género surgen de las diferencias asignadas socialmente a
mujeres y hombres, y varian con la clase social, raza, casta, etnicidad, religion, edad e in-
cluso con el tiempo. Estos factores influyen en la divisién del trabajo, lo cual refuerza las
relaciones de poder existentes y el acceso a los recursos, beneficios, informacién y toma de
decisiones.

En la mayoria de los paises, las nifias y los nifios son educados para adoptar roles y com-
portamientos muy distintos. Los diversos valores y actitudes para masculinizar y feminizar
a los menores refuerzan los comportamientos basados en las ideas culturales de las normas
del género.

En general, a los nifios se les permite ser nifios durante la infancia, mientras que se espera
que las nifias comiencen a adoptar su rol de madre y cuidadora desde una edad muy tem-
prana. Cuando el nifio o la nifia llegan a la edad escolar, su personalidad esté fuertemente
marcada por una identidad de género, lo que conlleva una serie de expectativas sobre el
comportamiento y el cardcter que determinan las oportunidades que tendr4 el nifio o la nifia
en las diferentes culturas. Aunque la socializacién de género afecta tanto a nifios como a
nifias, discrimina particularmente a las nifias.

A mediados de los afios 80, el concepto analitico de género se convirtié en el concepto bé-
sico de una nueva aproximacion a la mujer y el desarrollo: esta perspectiva de Género y
Desarrollo (Gender and Development o GAD) intentaba acabar con las limitaciones de los
anteriores enfoques y valorar el papel de la mujer en el desarrollo.

El nuevo enfoque de género fue desarrollado originariamente por mujeres preocupadas
porque sus problemas eran percibidos en términos de sexo (sus diferencias biol6gicas con los
hombres) en vez de en términos de género, los papeles sociales y las relaciones entre hom-
bres y mujeres, asi como las fuerzas que a la vez perpettian y cambian esas relaciones.

Los determinantes de la salud de la infancia, desde una perspectiva de género, generan y
conforman las identidades de género durante la infancia, y cémo se van construyendo y
transmitiendo los valores, las normas, los roles y las conductas del sistema sexo-género que
determinardn, desde la infancia, las diferencias (y sobre todo, las desigualdades) de género
en salud a lo largo de la vida.

Como entornos donde se construye esta identidad de género podemos resaltar el papel
fundamental de la familia, la escuela, el entorno socio-econémico y los propios servicios sa-
nitarios.

El eje de desigualdad de género se debe analizar, por tanto, junto con otros ejes de des-
igualdad: desigualdad socio-econémica, étnica y otros de tipo geografico-social como puede
ser la ruralidad o lo urbano.

El Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud contempla que las desigualdades de
género en salud y en la atencion prestada por los servicios sanitarios afectan tanto a hombres
como a mujeres pero perjudican en mayor medida a éstas no sélo por razones sociales sino
por la forma en que estdn organizados los servicios.
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La equidad de género en salud requiere que hombres y mujeres sean tratados igual cuando
tienen necesidades comunes, y que sus diferencias se aborden de manera diferenciada. Esto
debe tenerse en cuenta en todo el proceso de planificacién y prestacién de servicios, en todos
los &mbitos y niveles.

El conocimiento sobre el que se basan las decisiones sobre los sistemas de salud no debe
tener sesgos de género y asi, los profesionales de salud deben ser capaces de comprender las
desigualdades de género y de aplicar las medidas necesarias para promover la equidad al in-
terior de los sistemas de salud.

En relacién con el fomento de la equidad plantea dos estrategias: Impulsar politicas de
salud basadas en las mejores practicas y analizar las politicas de salud, y proponer acciones
para reducir las inequidades en salud con énfasis en las desigualdades de género.

La Estrategia incluye el objetivo de “Promover el conocimiento sobre las desigualdades de gé-
nero en salud y fortalecer el enfoque de género en las politicas de salud y en la formacion continuada
del personal de salud” con, entre otras, las siguientes acciones a desarrollar:

¢ Promover la inclusién de la perspectiva de género en los sistemas de informacién sanita-
ria y en las estrategias de salud trabajando con los grupos de expertos y sociedades cien-
tificas.

¢ Identificar y difundir buenas practicas sobre la inclusién del enfoque de género en las po-
liticas y servicios de salud.

¢ Desarrollar indicadores sobre la atencién a la salud sexual y reproductiva en el Sistema
Nacional de Salud, asi como la promocién, identificacién y difusién de buenas practicas,
con la colaboracién de organizaciones de mujeres y sociedades profesionales.

e DPrestar particular atencién a la prevencién de embarazos no deseados, sobre todo en aque-
llos grupos donde este problema se da con mayor frecuencia.

* Mejorar el conocimiento sobre la magnitud y evolucién de la violencia de género como
problema de salud proponiendo fuentes de informacién e indicadores.

* Mejorar la prevencién, la deteccién y la atencion que ofrece el Sistema Nacional de Salud
a las mujeres que estan en riesgo o padecen violencia de género.

e Estudiar las diferencias de género en la atencién de los procesos mds frecuentes (por ejem-
plo, el cancer)

e Estudiar las diferencias de género en los patrones de consumo de alcohol y drogas en j6-
venes.

El Objetivo 9 del Plan Estratégico Nacional de Infancia y Adolescencia 2006-2009 recoge
los aspectos relacionados directamente con la salud: “Fomentar el desarrollo de intervenciones
de prevencion, promocion y proteccion de la salud dirigidas a la infancia y adolescencia, de prevencion
de accidentes y otras causas generadoras de discapacidad, incluyendo aspectos de educacion afectivo-
sexual y educacion para el consumo responsable y prestando una atencion especial al diagnostico y tra-
tamiento de las deficiencias y a la salud mental de la infancia y adolescencia”.

12
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La elaboracién del Informe requirié de una reflexion acerca de la salud infantil desde el
campo de la salud ptblica y pediatria social considerando la perspectiva de calidad, equi-
dad y género y establecer las bases conceptuales.

Los bloques teméticos que se consideraron que deberia contemplar el Informe son:
I.  El'marco social y demogréfico con enfoque de género.

II.  Las estrategias de inclusién e interculturalidad.

III.  El enfoque de la atencién con claves de calidad.

IV.  Enel terreno de la promocién de la salud.

V. Actualizacién profesional de la implicacién de los profesionales

VI.  Etica, derechos y politicas de infancia.

VIL. Entorno materno-infantil.

VIII. Cooperacién internacional.

La realizacién del Informe conllevé establecer segtin los bloques temadticos diferentes Gru-
pos de trabajo en los que participaron miembros de la Sociedad de pediatria Social y profe-
sionales cualificados que colaboraron como expertos que elaboraron documentos en que
exponian los aspectos considerados por los respectivos grupos que fueron coordinados por
el Consejo Editorial.

asi mismo la Universidad a través del Departamento de metodologia y psic6logos Social
conribuy® en los aspectos metodolégicos.

En la realizacién del Informe han participado 70 profesionales (13 provincias: Alicante,
Asturias, Barcelona, Gerona, Granada, La Rioja, Madrid, Murcia, Palma de Mallorca, Sevi-
lla, Tarragona, Valencia, Valladolid) y se han celebrado reuniones en Madrid (2), Valencia y
Sevilla (2), contando con la participacién de pediatras extranjeros (Pert, Reino Unido, Suiza)
en dos de ellas

Otro elemento importante ha sido la celebracién de un Seminario sobre calidad, equidad
y género para establecer las bases conceptuales en salud infantil en la Sede de la Universi-
dad Iberoamericana - Pablo Olavide en Palos de la Frontera (Huelva) y una charla coloquio
sobre Atencién a la salud infantil en Europa desde una perspectiva de pediatria social en co-
laborarcién con la Sociedad de Pediatria de Madrid y Castilla La Mancha.

Conclusiones

Los y las profesionales de la salud infantil debemos contribuir a construir un mundo mejor
para la nifiez y, para ello, deseamos plantear algunas alternativas tendentes a reflexionar
sobre posibles campos de desarrollo de la pediatria en la bisqueda de logros en materia de
salud y calidad de vida para la nifiez. Son ideas para compartir, analizar y discutir. Son pun-
tos de partida.

Para resolver los viejos, los persistentes, los emergentes y los diferentes problemas de
salud de la nifiez, es necesario:
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1. Establecer programas especificos para la infancia que produzcan beneficios directos tanto
a corto como a largo plazo en la salud de las nifias y nifios que se plantean desde criterios
de calidad, equidad y género.

2. Plantear cambios en las politicas generales macroeconémicas (empleo, vivienda, educa-
cion, asistencia sanitaria) de manera que tengan un enfoque sensible a las necesidades de
la infancia.

3. Considerar que las politicas y programas deberdn plantearse tanto en el dmbito local y
nacional, como en el internacional (medio ambiente, comercio justo, competencia comer-
cial leal, etc.).

* Calidad

- Estilos de vida saludables: Es necesario ser conscientes del amplio rango de aspectos
que componen los estilos de vida, que incluyen conductas, actitudes, creencias, factores per-
sonales y condiciones sociales. Las acciones dirigidas a hacerlos mds saludables deberdn ca-
pacitar a las nifias y nifios para desarrollar y utilizar su propio potencial de salud y a crear
condiciones sociales que hagan que la opcién saludable sea la mds facil de elegir.

- Ambiente saludable: El ambiente debe ser entendido es su sentido mds amplio, inclu-
yendo no sélo las condiciones fisicas de vida, sino también el ambiente sociopolitico y so-
ciocultural. 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 ne-
cesaria la cooperacién con todos los sectores relevantes (industria, empleo, urbanismo, vi-
vienda, ...).

¢ Equidad

- Todos los nifios y nifias tienen derecho a servicios de calidad, a ser protegidos de produc-
tos y procesos dafiinos, a ser informados sobre su salud y la manera de mejorarla, a tomar
decisiones, elegir y a participar y 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, promocién de salud, formacién, investigacion,...) deberdn ser accesibles, orientados
a las necesidades de los y las pacientes menores y tener enfoque de género.

- Para mejorar la salud de la infancia es necesario disminuir las desigualdades sociales y
de género en salud, mejorando la salud de los mds desfavorecidos.

* Género.
- Se considera necesario incluir el enfoque de género en la formulacién e implementacion
de las politicas y programas.

- Necesidad de la integracién de la dimensién “mujer” al campo de la pediatria. Tradicio-
nalmente, la pediatria ha incorporado a la mujer desde su rol maternal excluyendo desde
esta perspectiva otros roles importantes. Desde la pediatria el rol maternal ha estado cir-
cunscrito en los aspectos alimentarios (asociados a la promocién de la lactancia natural)
y en menor medida a los de crianza (vinculados con la calidad de cuidados y la promo-
cién del desarrollo psicosocial).
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Sin dejar de lado estos aspectos relevantes a la salud de la nifiez, sabemos que la mujer
atraviesa situaciones de vulnerabilidad que, ademads de poner en juego su salud pueden
afectar la de su hijo/a y su familia.

Por otra parte, y dentro de su rol materno, la mujer asume una autovaloracién secunda-
ria priorizando la salud de su hijo/a, situacién que a veces es potenciada desde el propio sis-
tema de salud. Producido el parto, la atencién se centra en la nifiez y la madre asume una
figuracion subsidiaria.

* Participacion

- Contemplar como lineas maestras la participacién ciudadana, tanto en el respeto a la auto-
nomia de sus decisiones individuales como en la consideracién de sus expectativas como co-
lectivo de usuarios del sistema sanitario, y para permitir el intercambio de conocimientos y
experiencias. (Predmbulo de la ley de cohesién y Calidad)

- Contemplar la participacion infantil segtin el articulo 12.1 de la Convencién sobre los Derechos
del Nifio de Naciones Unidas que establece que “Los Estados Partes garantizardn al nifio que
esté en condiciones de formarse un juicio propio el derecho de expresar su opinién libremente
en todos los asuntos que afectan al nifio, teniéndose debidamente en cuenta las opiniones del
nifo, en funcién de la edad y madurez del nifio”.

- Incluir la participacién de los nifios y nifias en las actividades sanitarias y en aquellas que
afectan directamente a su salud se considera una estrategia fundamental en la atencién in-
tegral a la salud de la infancia

* Necesidad de redefinir la propia practica.

La incorporacién de la dimensién social en la préctica pedidtrica abre un campo ilimitado
hacia el conocimiento en profundidad sobre los determinantes de la salud y contemplar as-
pectos psicosociales y la perspectiva de calidad, equidad y género deben ser consideradas en
la atencién a los nifios segtin las necesidades en salud de la infancia y desde una atencién in-
tegral a sus problemas de salud.

* Necesidad de generar un escenario de colaboracién internacional de los y las
profesionales

La colaboracién internacional es otra de las obligaciones al abordar la atencién integral a
la salud de la infancia. No se puede contemplar la salud en nuestro pais desde una vision res-
trictiva a un territorio sino desde criterios de solidaridad entre aquellos que compartimos un
espacio, un mundo global, en que los problemas de otro también son nuestros problemas,
problemas que nos afectan aunque parezcan lejanos y la cooperacién internacional es nece-
saria para avanzar en la disminucion de inequidad, desigualdades de género,...

José A. Diaz Huertas
Javier Soriano Faura
Miguel Ruiz Diaz

Josefa Aguayo Maldonado
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El MARCO SOCIAL Y DEMOGRAFICO CON ENFOQUE
DE GENERO

Coordina: Maria del Mar Garcia Calvente
Introduccion: Maria del Mar Garcia Calvente
I.1. La infancia y la adolescencia 2005-2010

Cristina Bullet, Clara Roca
L.2. Pobreza, exclusién y género en la infancia
José A. Diaz Huertas; Andrea Campo Barrasoain

L.3. La construccién de la identidad de género durante la infancia/ socializacién en
el sistema sexo- género durante la infancia

I.3.1 Las familias como agentes clave de la intervencion desde atencién primaria
Pepa Horno Goicoechea
I.3.2 La escuela como espacio de socializacién en valores y normas de género.
Pilar Ballarin Domingo
L.4. Nacer en Espaiia en el siglo XXI
Josefa Aguayo Maldonado, Gracia Maroto Navarro, Carmen Pallas Alonso; Adolfo Gémez Papi.

17



Orig Libro SIAS-OK 2 2o0k.gxd:Maquetacién 1 12/2A08 20:53 P&gina 18

Informe Salud Infancia Adolescencia y Sociedad. SIAS 5

INTRODUCCION

Este bloque se entiende como un marco para comprender los determinantes de la salud de
la infancia, desde una perspectiva de género, intentando descubrir cémo se generan y con-
forman las identidades de género durante la infancia, y cémo se van construyendo y trans-
mitiendo los valores, las normas, los roles y las conductas del sistema sexo-género que
determinarén, desde la infancia, las diferencias (y sobre todo, las desigualdades) de género
en salud a lo largo de la vida.

Como entornos donde se construye esta identidad de género podemos resaltar el papel
fundamental de:

- Familia
- Escuela

- Entorno social (aqui se puede incluir el papel de los medios de comunicacién, asi como
el entorno socio-econémico).

- Los servicios de salud (por lo que nos atafie)

El eje de desigualdad de género, se analiza en este bloque en su interrelacion con otros ejes
de desigualdad: desigualdad socio-econémica, étnica y otros.

Maria de Mar Garcia Calvente
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1.1 LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA EN ESPANA.
g EVOLUCION Y TENDENCIAS DEMOGRAFICAS

Cristina Brullet

L, Clara Roca

Introduccion

Dos grandes apartados conforman este capitulo. En el primero presentamos datos sobre
la evolucién, en los dltimos 15 afios, de los efectivos de la poblacién espafiola entre 0 y 17
afos segun el sexo y la edad. Ofrecemos la proyeccién de la estructura de la poblacién menor
de edad, elaborada para el periodo 2005-2010, y se incluyen indicadores sobre los perfiles de
edad de las mujeres que acceden a la maternidad, los nacimientos fuera del matrimonio y los
nacimientos en segundas nupcias o posteriores.

El segundo tiene como objetivo ofrecer informacién que permita conocer las formas de
vida familiar de la poblacién menor de edad en Espana a través de la estadistica censal que
permite distinguir entre hogares y nicleos. La gran mayoria de menores de edad viven en
hogares familiares (en tanto que hijos) pero hay menores que viven en hogares no familia-
res (sin padre ni madre).

En el recuento estadistico solamente se considera un hogar como hogar familiar cuando
las personas que cohabitan mantienen una relacién de parentesco de primer orden (alianza
y/ o filiacién) formando, asi, un nucleo familiar.

Se consideran hogares no familiares aquellos donde viven personas que no estdn vincu-
ladas por alianza o filiacién directa, aunque las personas que vivan juntas sean parientes de
segundo orden, por ejemplo una tia y su sobrina menor de edad.

A partir de la explotacién de los ficheros de microdatos del 5% de personas y hogares de
los Censos de Poblacién de 1991 y 2001, presentamos la distribucién de los menores de edad
en los diferentes tipos de hogares, y el tamafio de los hogares donde vive. Finalmente, in-
cluimos informacién sobre la distribucién de la poblacién 0-17 afios en los diferentes tipos
de nucleos, y la de los ntcleos con hijos menores de edad.

1. La poblacién menor de edad en Espafia
1.1. Evolucién de la estructura de la poblacién espafiola menor de edad: 1991-2005
* Descenso continuado de menores de edad entre 1976 y 1998

La poblacién espafiola menor de 18 afios empezé a reducir sus efectivos desde 1976, co-
menzando un descenso progresivo y continuado de la fecundidad femenina. Espafia ini-
ciaba un proceso demogréfico de pérdida de poblacién joven que en otros paises europeos
habia empezado diez afios antes. Esta tendencia duré mds de dos décadas: de 1976 a 1998.
En afios recientes la pérdida de poblacién menor de edad ha sido muy notable: entre 1991 y
2001 se redujo en mds de dos millones de individuos; y sélo en el quinquenio 1996-2001 en
maés de 800.000.

*Instituto de Infancia y Mundo Urbano (CIIMU) La infancia en cifras. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. 2006.
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* Incremento moderado desde 1999

Sin embargo, desde el afio 1999 y hasta la actualidad, las tasas de fecundidad y natalidad
han remontado y, al mismo tiempo, se ha incrementado la llegada de personas y familias in-
migrantes extranjeras con hijos menores de edad. De manera que entre los afios 2001 y 2005
el grupo de poblacién menor de edad ha aumentado en 300.000 individuos.

A pesar del cambio de tendencia hacia un moderado crecimiento, la posicién relativa de
los menores de edad en la estructura etaria del total de la poblacién espafiola continua de-
creciendo. En 1991 representaba el 24,6% del total de la poblacién; en 1996 el 20,6%; en 2001
18%; y en 2005 el 17,3%. En contrapartida, se incrementa el peso relativo de los grupos de
edad mayores de treinta afios. Por ello, el indice de dependencia juvenil muestra una evo-
lucién decreciente muy notable: en 1991 habia 29 menores de 15 afios por cada 100 personas
entre 15 y 64 afos, en el afo 2005 el indice marca casi 10 puntos menos (20,53).

En Espafia, y en todas las CCAA, el grupo de poblacién menor de edad presenta mds efec-
tivos de hombres que de mujeres —nacen mds nifios que nifias- mientras que el nimero de
mujeres en el total de poblacion supera el de los hombres. Ello se explica por la mayor es-
peranza de vida de las mujeres.

Tabla 1. Poblacién 0-17 afios por edad y sexo. Espafia. 1996, 2001 y 2005
Afnos 1996 2001 2005
Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total

0-5 1.159.117 1.098.603 2.257.722 1.172.428 1.112.642 2.285.070 1.287.664 1.212.576 2.500.240
6-11  1.324.746 1.256.518 2.581.265 1.213.151 1.148.586 2.361.737 1.253.480 1.187.670 2.441.150
12-17  1.704.654 1.620.403 3.325.056 1384.057 1.310.423 2.694.480 1.390.260 1.314.404 2.704.664
0-17  4.188.517 3.975.524 8.164.043 3.769.636 3.571.651 7.341.287 3.931.404 3.714.650 7.646.054
18-29  4.023.662 3.887.239 7.910.899 3.959.012 3.780.011 7.739.023 4.048.928 3.815.591 7.864.519
30-44 4.327.306 4.320.574 8.6447.882 4.883.134 4.813.584 9.696.718 5.622.548 5.353.746 10.976.294
45-59  3.232.391 3.329.799 6.562.189 3.585.158 3.670.510 7.255.668 4.045.461 4.094.210 8.139.671
<60  3.627.668 4.756.705 8.384.377 3.824.910 4.989.765 8.814.675 4.132.528 5.349.464 9.481.992
Total  19.399.548 20.269.844 39.669.392 20.021.850 20.825.521 40.847.371  21.780.869 22.327.661 44.108.530

%

0-5 6,0 54 57 59 53 5,6 5,9 54 57
6-11 6,8 6,2 6,5 6,1 5,5 58 58 53 515
12-17 8,8 8,0 8,4 6,9 6,3 6,6 6,4 59 6,1
0-17 21,6 19,6 20,6 18,8 17,2 18,0 18,0 16,6 17,3
18-29 20,7 19,2 19,9 19,8 18,2 18,6 18,6 17,1 17,8
30-44 22,3 21,3 21,8 24,4 23,1 25,8 25,8 24,0 24,9
45-59 16,7 16,4 16,5 17,9 17,6 18,6 18,6 18,3 18,5
<60 18,7 233 21,1 19,1 24,0 19,0 19,0 24,0 21,5
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100

* Revision del Padrén municipal de habitantes. ** Censo de Poblacién
Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE)
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Figura 1. Poblacién 0-17 afios por grupos de edad y sexo. Espafia. 1991, 1996, 2001 y 2005
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Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE)
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Figura 2. Poblacién 0-17 afios por grupos de edad. Espafia. 1991, 1996, 2001 y 2005
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Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE)
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* Diferencias importantes entre CC.AA.

En el afio 2001 el porcentaje de poblacién menor de edad en la estructura de edad de la
poblacién espatiola es del 18%. Pero existen diferencias importantes entre Comunidades Au-
ténomas.

Ceuta y Melilla disponen de una estructura mds joven con un 25% o més de poblacién
menor sobre el total de poblacién. En el otro extremo, el Principado de Asturias, Pais Vasco,
Galicia, Castilla Leén, Cantabria y Aragén no alcanzan el 16 %. El resto de comunidades
-Baleares, Catalufia, C. Valenciana, C. de Madrid, C .Foral de Navarra y la Rioja- se encuen-
tran en posiciones mds cercanas a la media espafiola.

Figura 3. Poblacién 0-17 afios. Espafia y Comunidades Auténomas. 2001
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Castilla-La Mancha N 203
Catalufa I 6,9
Comunidad Valenciana N (8, |
Extremadura e 20,3
Galicia I 15,
Madrid (Comunidad de) —— | 7,6
Murcia (Region de) IIIINNNNNNN———— 212
Navarra(Comunidad Foral [INEGEGEGEGG (6,7
de)PaisVasco [ /4.8
Rioja (La) GG (6, |
Ceuta I 24,9
Melillan e 27,0
Total Espafia G | S0

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE)
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1.2 Proyeccién de la poblacién menor de edad en un futuro inmediato: 2005-2010
* Probable incremento de 300.000 menores de edad entre 2005 y 2010

Las proyecciones! de poblacién son cédlculos sobre los posibles efectivos futuros de pobla-
cién. Presentamos dos escenarios? posibles respecto al periodo 2005%-2010. Concretamente
presentamos los posibles efectivos futuros de la poblacién de 0-17 afios segtin sexo y edad.

La poblacién de 0-17 afios aumenta en términos absolutos. El primer escenario muestra un
incremento de la poblacién menor de edad de 410.274 efectivos durante el periodo 2005-
2010, mientras que el segundo presenta un incremento de 289.464 efectivos. Segtn la pri-
mera proyeccion, en 2010 habrd 45.311.954 espaiioles, de los cuales 8.056.328 seran menores
de edad. Segtin la segunda proyeccion, el total de poblacién serd de 44.708.428 efectivos, y
el total de poblacién de 0-17 afios serd de 7.935.518.

* Minima variacién del peso relativo de los menores de edad en la estructura total de la
poblacién espafiola entre 2005 y 2010

En términos relativos, la proporcién de poblacién menor respecto al total de la poblacién
espafiola se mantendria con variaciones minimas durante el perfodo sefialado, y teniendo en
cuenta los dos escenarios: pasaria de representar un 17,5% en 2005 a un 17,7% el 2010, segtin
el primer escenario, y 17,8% segtin el segundo.

Por lo que ser refiere a los grupos de edad (0-5; 6-11; 12-17) se observa que los dos prime-
ros incrementarfan sus efectivos tanto en un escenario como en el otro, mientras que el grupo
de 12-17 afios perderia efectivos en ambas proyecciones. En términos relativos respecto al
total de poblacién, también los dos primeros incrementarian su proporcién mientras que el
grupo de mayor edad disminuiria en 0,5 puntos en ambos escenarios.

1. Partiendo de la poblacién residente en un cierto ambito geografico y de los datos observados para cada uno de los com-
ponentes demograficos bdsicos, la mortalidad, la fecundidad y la migracién, se trata de obtener la poblacién corres-
pondiente a fechas posteriores bajo ciertas hipdtesis sobre el devenir de esos tres fenémenos, que son los que
determinan su crecimiento y su estructura por edades. Los efectivos de poblacién, por sexo y edad, deducidos del
Censo de Poblacién de 2001, han constituido en esta ocasién la poblacién de partida que el INE ha utilizado para cal-
cular las proyecciones.

2. El considerable aumento que han registrado las cifras de inmigrantes en Espafia, durante los tltimos afios, y la di-
versidad de factores que influyen en su trayectoria, suponen un notable grado de incertidumbre sobre el devenir de
los correspondientes flujos de entradas y de salidas, lo que ha aconsejado el cdlculo de proyecciones bajo dos su-
puestos distintos sobre su devenir. Los resultados correspondientes constituyen escenarios, que ilustran las conse-
cuencias, en el crecimiento y en la distribucién por edades de la poblacién, de los distintos supuestos.

3. No se refiere a una proyeccién, sino a la revisién del Padrén municipal de habitantes
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Tabla 2. Proyeccién de la poblacion de 0-17 afios por sexo y edad. Espaia. 2005 (Datos
del Padrén Continuo)- 2010.

N 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Ambos | 0-5 afios 5500240 2659.044 2723469 2775496 2824916 2.855.762
SEX0S | 6-11 afos 2441.150 2416218 2462484 2523373 2584415 2.660.897
12-17 aflos ~ 2.704.664 2.609.652 2.590.880 2.571.934 2.553.708 2.539.669
0-17 afios 7.646.054 7.684.914 7.776.833 7.870.803 7.963.039 8.056.328
18-29 afios ~ 7.864.519 7423972 7247717 7.055472 6858327 6.664.346
30-44 afios  10.976.294 10.780.538 10.998.161 11.183.633 11.336.848 |1.448.567
45-59 afios  8.139.671 8.137.020 8331492 8532942 8745076 8.962.734
60 afios y mas  9.481.992 9.457.468 9.640.894 9.825.691 10.003.038 10.179.979

Total 44.108.530 43.483.912 43.995.097 44.468.541 44.906.328 45.311.954
Hombres| 0-5 afios 1.287.664 1.368.327 1.401.575 1,430.006 1.455.570 1.471.563
6-11 anhos 1.253.480 1.239.819 1.264.291 1.294.863 1.237.095 1.367.462
12-17 anos 1.390.260 1.340.589 1.330.864 1.320.819 1.311.169 1.303.502
0-17 afos 3.931.404 3.948.735 3.996.730 4.045.688  4.093.834 4.142.527

18-29 anos 4.048.928 3.801.439 3.709.729 3.609916 3.507.938 3.407.815
30-44 anos 5.622.548 5.490.974 5.613.408 5.718.638 5.806.169 5.871.102
45-59 anos 4.045.461 4.021.993 4.223.445 4331941 4331941 4.443.938
60 anosy mas 4.132.528 4.124.793 4.210.141 4296.110 4.378.642 4.461.272

Total 21.780.869 21.387.934 21.650.643 21.893.797 22.118.524 22.326.654
Mujeres | 0-5 afios 1.212.576 1.290.717 1.321.894 1.345490 1.369.346 1.384.199
6-11 anos 1.187.670 1.176.399 1.198.193  1.228510 1.247.320 1.293.435
12-17 anos 1.314.404 1.269.063 1.260.016 [.251.115 1.242.539 1.236.167
0-17 afios 3.714.650 3.736.179 3.780.103  3.825.115 3.869.205 3.913.801

18-29 anos 3.815.591 3.622.533 3.537.988 3.445.556 3.350.389 3.256.53I
30-44 afios 5.353.746 5289.574 5384753 5.464.995 5.530.679 5.577.465
45-59 anos 4.094210 4.115.027 4.210.857 4.309.497 4.413.135 4.518.796
60 anos y mas  5.349.464 5.332.675 5.430.753 5.529.58| 5.624.396 5.718.707

*

No se refiere a una proyeccion, sino a la revisién del Padrén municipal de habitantes

Nota: Proyecciones de poblacién en base al Censo 2001. Las proyecciones se han calculado para el dia 1 de enero de los
respectivos afios.

Fuente: Elaboracién CIIMU a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE).

24

o



Orig Libro SIAS-OK 2 20k.gxd:Maquetacién 1 12/2/A08 20:53 P&agina 25

AS 5

Tabla 3. Proyeccién de poblacion de 0-17 afios por sexo y edad. Esparia. 2005 (Datos del
Padrén Continuo)- 2010. Escenario 2

N 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Ambos | 0-5 afos 5500240 2659.035 2723452 2797499 2824916 2.813.844
SEX0S | 61| afios 2441.150 2.416.173 2462449 2510076 2.557.374 2.620.381

12-17 anos 2.704.664 2.609.546 2.590.786 2.559.102 2.527.919 2.501.293
0-17 afios 7.646.054. 7.684.754 7.776.687 7.831,417 7.882.782 7.935.518
18-29 anos 7864519 7423833 7.247.552 6.992.550 6.734.420 6.485467
30-44 anos 10.976.294 10.780.610 10.998.203 11.130.672 11.226.330 11.278796
45-59 anos 8.139.671 8.137.093 8331.604 8511299 8700.078 8.893.898
60 anos y mas  9.481.992 9.4550581 9.629.930 9.798.185 9.957.561 10.115.749

Total 44.108.530 43476871 43.983.976 44.264.123 44.501.171 44.709.428
Hombres| 0-5 afos 1287.664 1368324 1401568 1423277 1441.624 1450229
6-11 afios 1253480 1239770 1264253 1.287.991 1.313.160 1.346.603

12-17 aflos ~ 1.390.260 1340502 1330782 1.314.183 1297.874 1283736

0-17 afios 3931404 3.948.596 3.996.603 4.025.451 4.052.658 4.080.568

1829 afios ~ 4.048.928 3.801374 3709734 3.577.315 3443960 3.315.765

30-44 afios 5622548 5.491.068 5.613.486 5.689.493 5745231 5.777.429

4559 afios 4045461 402258 4.120746 4212947 4.309.938 4.410.077

60 afios y mis  4.132.528 4.123275 4207708 4.286.704 4361712 4.436.597

Total 21.780.869 21.386.371 21.648177 21.791.910 21.913.499 22.020.436

| 05 afos 1212576 1290711 1.321.884 1338962 1355865 1363.615
PRI | 1] et 1.187.670  1.176403  1.198.196 1222.085 1244214 1273.178
12-17 afios 1314404 1.269.044 1260.004 12244919 1230045 1.217.557

0-17 afios 3.714.650 3.736.158 3.780.084 3.805.966 3.830.124  3.854.950

18-29 anos 3815591 3.622.459 3537918 3415235 3.290460 3.169.702
30-44 afios 5.353.746 5289.512 5384717 5441.179 5.481.099 5.501367
45-59 anos 4.094210 4.115.035 4.210.858 4.298.352 4.390.140 4.483.82|
60 anos y mas 5.349.464 5327.306 5422222 5511481 5.596.849 5.679.152
Total 22.327.661 22.090.500 22.335799 22.472.213 22.587.672 22.688.992

*No se refiere a una proyeccion, sino a la revisién del Padrén municipal de habitantes

Nota: Proyecciones de poblacién en base al Censo 2001. Las proyecciones se han calculado para el dfa 1 de enero de los
respectivos afios.

Fuente: Elaboracién CIIMU a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE).
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Los perfiles de edad de las mujeres que acceden a la maternidad

En el proceso de cambio demogréfico que Esparia ha vivido en los tltimos treinta afios —
marcado por un descenso muy importante de los efectivos de la poblacién menor de edad
entre 1976y 1998, y por la recuperacién moderada a partir de 1999 destaca, también, el cam-
bio en la estructura de edad de las madres en el momento de tener a sus hijos.

* Menos hijos, madres de mayor edad

La media de las edades en que las mujeres tienen los hijos era en 1976 de 28,54 afios; en
1980 habia descendido a los 28,21 afios. Pero en 1981 este indicador inicia un aumento con-
tinuado hasta la actualidad. En 2004 alcanza un valor de 30,86 afios.

En consecuencia, se han reducido los porcentajes de nacimientos entre las mujeres de 15 a 29
afios, mientras que se han incrementado de manera notable entre las de 30 a 44 afios. En el afio
2004, 6 de cada 10 nacidos vivos lo son de mujeres que tienen entre los 30 y los 44 afios de edad.

Es evidente, por tanto, que las actuales generaciones de mujeres espafiolas en edad fértil
no solo estan teniendo menor nimero de hijos sino que también han retardado sus mater-
nidades. Cabe sefialar, ademds, que en los tltimos treinta afios las madres espafiolas siem-
pre han tenido un perfil de mayor edad que en el resto de la UE-15.

Tabla 4. Edad media a la maternidad. Espafia, UE-25 y UE-15, 1975-2004

1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984

28,67 2854 2846 2839 283 2821 2823 2832 2837 2842

27,16 27,08 27,05 2706 27,07 27,08 27,18 2726 27,36 27,45

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994
28,45 2852 2856 2857 2872 2885 29,04 2925 2947 29,74
27,59 27,66 27,79 2788 28,07 28,17 283 2846 2859 2875
2003 2004
29,98 3020 30,40 30,55 3070 30,70 30,75 30,79 30,84 30,86
- - - - - 29,10 29,10 29,20 -
28,90 28,98 - - - 2940 2940 29,50 29,50 -

Fuente: Elaboracién CIIMU a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE)
y de Eurostat
Figura 4. Edad media a la maternidad. Espafa, UE-25 y UE-15, 1975-2004
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Nota: No hay datos disponibles para los afios 1997-1999 correspondientes a la UE.
Fuente: Elaboracién CIIMU a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) y de Eurostat
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Figura 5. Nacimientos por edad de la madre. Espafia. 1996-2003
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Fuente: Elaboracién CIIMU a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE)

Figura 6. Tasas especificas de fecundidad por edad de la madre (por 1.000 mujeres). Espafia.
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Fuente: Elaboracién CIIMU a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE)

* Incremento generalizado de la edad a la maternidad pero diferencias entre Comunidades Auto-
nomas

La edad media de las mujeres que acceden a la maternidad ha aumentado, sin excepcion,
en todas las Comunidades Auténomas. En 2004, sélo en tres comunidades —Canarias, Ceuta
y Melilla- no alcanzaba los 30 afios. En el otro extremo, se sittian Pais Vasco (32,39), C. Foral
de Navarra (31,69) y Aragén (31,57).
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* Nuevas tendencias de cambio familiar: incremento de los nacimientos fuera del matrimonio

El descenso de nacimientos y el aumento de la edad de las madres de los nacidos en Es-
pafa en los dltimos decenios han supuesto menos hijos en la gran mayoria de hogares, y
madres de edad mds madura. Pero en los pasados afios noventa e inicios del siglo XXI se han
iniciado nuevas tendencias de cambio familiar en Espafia ya presentes con anterioridad en
algunos paises europeos.

Es el caso del incremento muy rdpido de los nacimientos fuera del matrimonio. En sélo una
década, entre 1994 y 2004, su peso relativo sobre el total de nacidos ha pasado del 10,76% al 25%.

Estos nacimientos fuera de matrimonio se producen, en su mayoria, en el marco de fami-
lias formadas por parejas de hecho (cuyos conyuges pueden mantener combinaciones muy
diversas en sus estados civiles, e incluso en su orientacion sexual). Pero estos nacimientos ex-
tramatrimoniales también incluyen las maternidades asumidas sin pareja, de manera invo-
luntaria o voluntaria (por relacién no estable, reproduccién asistida o adopcion).

Tabla 5. Nacimientos de madre no casada (% del total de nacimientos). Espafia, UE-25 Y
UE-15. 1975-2004
1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984
2,03 2,16 2,32 2,50 2,80 393  442° 512 521 6,76

6,97 7,32 7,87 8,59 9,63 10,47 11,62 12,57 13,71
1987 1988 1989

8,27

16,97
1996 1997 1998

1,68 13,12 1451 16,30 17,74
22,88 23,62 2505 26,15 2707 2842 2920 30,60 31,60
23,50 24, 48 25,09 26,62 27,71 2860 2995 30,60 31,80 32,80

6,76

Fuente: Elaboracién CIIMU a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) y de Eurostat
Figura 7. Nacimientos de madre no casada (% del total de nacimientos). Espafia, UE-25 Y
UE-15. 1975-2004

35

i —

I5 / /

% del total de nacimientos
=)

2001
2002
2003
2004

s ESpafia s UE - 25 UE-15
Fuente: Elaboracién CIIMU a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) y de Eurostat
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o Incremento generalizado pero diferencias notables en las tasas de hijos/as extramatrimoniales
entre Comunidades Auténomas

Las diferencias relativas de hijos extramatrimoniales entre los distintos territorios autoné-
micos son importantes. En el afio 2004 Canarias (44%), Baleares (32,5%), Catalufa (28%)y C.
de Madrid (26%) presentan los valores mds altos, superiores a la media espafiola. En el otro
extremo, con los valores mds bajos, La Rioja y Extremadura (17%).

Es interesante destacar que de los tres territorios que en 1976 mostraban porcentajes supe-
riores a la media espafiola —Canarias (3,2), Galicia (3,6) y Melilla (4%)-, Galicia y Melilla han in-
vertido su posicion de manera que en 2004 son las Comunidades con menor porcentaje de
hijos extramatrimoniales. En cambio Canarias se ha situado en la primera posicién con un 44%.

Tabla 6. Nacimientos de madre no casada (% del total de nacimientos). Espafia y Comu-
nidades Auténomas. 1976, 1986, 1991 y 1996-2004

VYRR NEIENINI 976 1986 1991 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Andalucia 1,81 708 852 1057 11,89 13,49 1453 1624 17,74 1956 21,36 23,43
Aragén 1,41 566 621 698 753 953 1085 11,91 1488 1597 17,05 19,38
Asturias (Principado de) 2,01 856 956 11,29 11,97 13,16 13,87 1526 17,67 19,11 2032 21,90
Balears (llles) 3,00 11,09 1479 1796 1941 22,65 24,11 2535 2855 30,35 32,71 3249
Canarias 3,19 12,65 17,70 22,33 2480 2871 3086 32,97 3590 3841 3990 44,05
Cantabria 1,91 6,66 1023 12,00 13,31 13,77 14,00 1507 1724 17,89 2038 22,98
Castilla y Le6n 1,74 603 830 895 949 1056 11,49 12,88 14,19 1635 18,88 20,13
Castilla-La Mancha 1,24 552 853 7,5l 863 940 1046 11,76 13,05 1541 17,63 19,17
Cataluha 2,37 11,59 11,78 13,90 1552 16,64 1869 2034 22,58 2500 26,32 2829
Comunidad Valenciana 1,84 655 877 1089 11,77 13,11 1489 1595 1830 2059 22,63 24,1
Extremadura 1,22 635 81l 866 1032 ILI7 11,91 1407 1454 1448 16,40 17,25
Galicia 3,59 9,13 11,38 10,68 11,79 12,41 13,88 1461 16,64 1835 2029 21,83
Madrid (Comunidad de) 2,82 871 11,41 12,67 14,64 1591 1930 1977 21,89 24,15 2524 2637
Murcia (Region de) 1,23 484 659 865 1065 11,28 1435 17,69 2006 21,82 23,47 23,82
Navarra (Comunidad Foral de) 1,37 474 1042 74l 781 8,89 1041 11,69 1338 1548 17,59 1893
Pais Vasco 1,62 589 800 1052 12,26 12,87 13,66 1523 1628 1804 19,88 21,98
Rioja (La) 1,31 527 782 7,10 842 9,12 1046 10,78 12,48 1592 17,11 1691
Ceuta 1,48 786 959 12,67 13,80 1448 1451 1647 17,43 19,16 20,00 21,11
Melilla 4,07 11,66 1574 1750 17,12 1630 1583 18,13 1898 18,02 20,33 2040
Total Espaiia 2,16 8,01 10,01 11,68 13,12 1451 1630 17,74 19,73 21,78 23,41 25,08
EU-25 - - - 22,88 23,62 2505 26,15 27,07 2842 2920 30,60 31,60
EU-15 6,97 16,01 20,54 2448 2509 26,62 27,71 2860 29,95 30,60 31,80 32,80

Fuente: Elaboracién CIIMU a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) y de Eurostat
* Madres de hijos/as extramatrimoniales mds jovenes que las que viven en hogares matrimoniales

La estructura de edad de las madres de nacidos fuera del matrimonio es mds joven que
la de las madres del total de nacidos.

Cabe sefialar en primer lugar, el aumento entre 1996 y 2004, de madres adolescentes meno-
res de 15 afios (de 87 a 135), y el aumento constante de madres muy jévenes entre los 15y 19
afos (de 6.000 a 10.000). Es probable que, en su mayoria, sean embarazos involuntarios. Sin em-
bargo, su porcentaje sobre el total de madres de hijos fuera de matrimonio ha descendido.

En efecto, en términos relativos, los hijos nacidos extramatrimoniales han descendido
entre las madres adolescentes y hasta los 24 afios, mientras que el incremento mds importante
y continuado se constata entre las mujeres de 25 a 44 afios de edad.

* Pocos nacimientos en segundas nupcias

Los nacimientos registrados en segundas nupcias o posteriores tienen un impacto mucho
menor que los nacidos fuera del matrimonio. En el afio 2004 representan, solamente, el 1,27%
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del total de nacimientos. Es un reflejo de que el incremento de las rupturas de las uniones de

pareja en Espania (separaciones de hecho, separaciones judiciales y divorcios) no deriva ma-

yormente a un incremento de los segundos matrimonios sino a la formacién de parejas de hecho.
Tabla 7. Nacimientos en segundas ntipcias o posteriores. Espafia. 1996-2004

Ano Nacimientos en segundas Total % sobre el total
nupcias o posteriores Nacimientos de nacimientos

1996 4.524 362.626 1,25

1997 4.321 369.035 1,17

1998 4.677 365.193 1,28

1999 4.849 380.130 1,28

2000 4.880 397.632 1,23

2001 4.808 406.380 1,18

2002 4.631 418.846 1,11

2003 4.869 441.881 1,10

2004 5.774 453.278 1,27

Fuente: Elaboracion CIIMU a partir de datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE)
2. Menores de edad, hogares y niicleos familiares®

El objetivo de este segundo apartado es aportar datos que permitan conocer las formas de
vida familiar de la poblacién menor de edad en Espafia a través de la estadistica censal.

Segun los criterios de recuento estadistico, en un hogar existe un nicleo familiar cuando
viven personas emparentadas por parentesco de primer orden ya sea por alianza (matrimo-
nio o pareja de hecho) o filiacién directa (padre-madre-hijo/a; padre-hijo/a; madre-hijo/a).

Existen hogares sin nticleo familiar (aunque las personas que viven juntas sean parientes
entre si, por ejemplo una tia y su sobrina menor de edad) y hogares con un ntcleo o varios
nucleos familiares (por ejemplo, un nicleo de pareja de abuelo-abuela que viven con su hija
y los hijos de ésta).

Presentamos, a continuacién, datos sobre como se distribuyen los menores de edad en los
distintos tipos de hogares y nticleos, y cémo se distribuyen los distintos tipos de hogares y
nucleos en los que viven los menores de edad.

2.1 Menores de edad y tipo de hogar donde viven

® Incremento de menores en hogares con niicleo monoparental

Entre 1991 y 2001 decrece el porcentaje de poblacién menor de edad que vive en hogares
de pareja con hijos/as, mientras que se incrementan de manera notable los que viven en
hogares monoparentales.

En el afio 2001 la distribucion relativa de la poblacién espafiola menor de edad en los dis-
tintos tipos de hogar es la siguiente:

- 81% vive en un hogar de pareja con hijos/as sin otras personas (73,4%) o con otras per-
sonas (7,4%) (las parejas pueden estar constituidas por matrimonio, pareja de hecho he-
terosexual o pareja de hecho homosexual)

Es importante sefialar que al final de la explotacién ad hoc de la muestra del 5% del censo de poblacién de 1991 se ha
detectado alguna inconsistencia en la construccién de la matriz por hogares. Ello implica, si se comparan estos datos
con los oficiales publicados por el INE, una ligera sobrerepresentacion de la proporcién de hogares de dos o mds nu-

cleos, asi como una ligera infrarepresentacién de los hogares extensos. Sin embargo, a la espera de una revisién del
proceso de explotacion, los valores relativos permiten sefialar las principales tendencias de cambio entre 1991-2001.
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- 8% vive en un hogar monoparental con la madre, sin otras personas (6,2%) o con otras

personas (1,8%);

- 2% vive en un hogar monoparental con el padre, sin otras personas (1,4%) o con otras per-

sonas (0,6%);

- 7% vive en un hogar de dos o méds nticleos (formando parte de un nticleo biparental o mo-
noparental, o bien sin pertenecer a ninguno de los nticleos del hogar);

- 1% vive en un hogar sin ntcleo familiar (sin padre ni madre)

- 0,6% vive en un hogar con un niicleo familiar al que no pertenece (sin madre ni padre propios)
Tabla 8. Poblacién 0-17 afios por edad y tipo de hogar. Espafia. 1991 y 2001.

1991 N

No familiar (Sin nicleo)

Unipersonales
Dos o mas personas

0-5 6-11 12-17 Total

0 0 10.780 10.780
11.560 14.780 20.540 46.880

Nucleares

simples

Familiar

Pareja sin hijos/as

Pareja con hijos/as
Padre con hijos/as
Madre con hijos/as

0 0 1.660 1.660
1.979.340 2.537.440 3.046.160 7.562.940
15.080 22.880 38.980 76.940
52.760  115.660 199.840 368.260

Nucleares
Extensas

Pareja sin hijos/as

Pareja con hijos/as
Padre con hijos/as
Madre con hijos/as

2.960 6.260 10.700 19.920
121.280  220.800 357.260 699.340
2.240 4.020 5.960 12.220

7.240 15.940 27.880 51.060

Dos o mas nucleos

249.640  218.860 218.500 687.000

Total 2.442.100 3.156.640  3.938.260 9.537.000
2001 (N)

0-5 6-11 12-17 Total

Unipersonales 0 0 5.380 5.380

No familiar (Sin ntcleo)

Dos o mas personas

17.920 18.060 31.560 67.540

Nucleares
simples

Familiar

Pareja sin hijos/as

Pareja con hijos/as
Padre con hijos/as
Madre con hijos/as

0 0 580 580
1.687.720 1.789.700  1.981.740 5.459.160
34.960 27.400 39.420 101.780
104.720 147.780 206.080  458.580

Nucleares
Extensas

Pareja sin hijos/as

Pareja con hijos/as
Padre con hijos/as
Madre con hijos/as

14.740 14.960 18.380 48.080
161.460 169.940 218.560 549.960
18.180 13.100 15.700 46.980

39.720 40.860 53.080 133.660

Dos o mas nucleos

229.880 157.760 151.340 538.980

Total

2.309.300 2.379.560 2.721.820 7.410.680

Fuente: Elaboracién CIIMU a partir del los ficheros de microdatos (5%) de personas y hogares de los Censos de Pobla-

cion de 1991 y 2001 (INE).
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2.2. Tamafo de los hogares donde viven los menores de edad
* Se incrementan los hogares de menor tamario y disminuyen los hogares numerosos.

En relaci6n a los hogares con poblacién menor de edad, en el afio 1991, el 35% del total aco-
gian a 5 0 mds personas; en el afio 2001 este tipo de hogar numeroso ha descendido al 25%
del total. Ello refleja que en los hogares familiares hay menos hermanos o hermanas y menos
abuelos o abuelas.

Figura 8. Hogares con poblacién 0-17 afios por nimero de personas en el hogar (%). Es-
pafa. 1991 y 2001
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Fuente: Elaboracién CIIMU a partir del los ficheros de microdatos (5%) de personas y hogares de los Censos de Po-
blacién de 1991 y 2001 (INE).

2.3. Menores de edad y tipo de niicleo al que pertenecen

* Aumento de la poblacién menor de edad que vive en nticleos familiares no convencio-
nales

En términos relativos, entre 1991 y 2001, la distribucién de la poblacién menor de edad en
los distintos ntcleos familiares (se excluyen los menores que viven en hogares sin nticleo)
varfa de manera significativa siendo muy notables:

- La disminucién de menores que viven con un matrimonio (1991: 92%; 2001: 82%)
- El aumento de menores que viven en nucleos de pareja de hecho (1991 1,5%; 2001 4,7%)

- El aumento de los menores que viven en ntcleos monoparentales (1991: 5,6%; 2001:
12,9%).

Cabe destacar el incremento significativo de menores que viven en formas familiares que
atn siendo minoritarias o muy minoritarias (ntcleos monoparentales encabezados por padre
o nticleos de parejas homosexuales) estdn iniciando un proceso de implantacién que proba-
blemente sea creciente en los préximos afios.
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Tabla 9. Poblacion 0-17 afios por edad y tipo de ntcleo. Espafia. 1991 y 2001

Pareja de Pareja de Pareja de Ncleo Nicleo
N Matrimonio | hechode | hechodel | hechodel |monoparental | monoparental Total
distinto sexo | MISMO SeXo: | MISMo Sexo: padre madre
hombres mujeres

0-5 afios 1.912.180 49.760 20 160 15.080 52.760 2.029.960
ELAl 6-11 anos  2.482.820 36.280 0 200 22.880 115.660 2.657.840
12-17 anos  2.995.940 30.980 20 200 38.980 199.840 3.265.960
Total 0-17 7.390.940 117.020 40 560 76.940 368.260 | 7.953.760
0-5 afos 1.789.620 149.160 420 440 78.220 219.020 2.236.880
yI)| 6-11 anos  1.936.940 100.660 180 440 51.100 226.200 2.315.520
12-17 ahos  2.188.460 88.160 220 500 61.780 288.260 2.627.380
Total 0-17 5.915.020 337.980 820 1.380 191.100 733.480 | 7.179.780

Fuente: Elaboracién CIIMU a partir del los ficheros de microdatos (5%) de personas y hogares de los Censos de Pobla-
cién de 1991 y 2001 (INE).

2.4. Distribucién de los nicleos con hijos/as de 0-17 afios

En las tablas anteriores se ha presentado la distribucién de la poblacién menor de edad en
los distintos tipos de nucleos familiares. Se presenta ahora la distribucién del ntimero de nu-
cleos familiares con hijos/as menores.

Los datos de 2001 muestran lo siguiente:

- Los matrimonios son los nticleos mds numerosos (3.680.000) y tienden a tener mds
hijos/as que cualquier otro tipo de ntcleo.

- Los nicleos monoparentales encabezados por la madre (470.000); los nicleos de pareja
de hecho (218.000); y los nicleos monoparentales encabezados por el padre (120.000).

- Los ntcleos de parejas homosexuales con hijos/ as (familias homoparentales) conforman
una minoria que son testimonio de un fenémeno que muy probablemente se hard mds visi-
ble en los préximos afios, después de la aprobacién de la Ley del matrimonio entre perso-
nas del mismo sexo en el afio 2005.

- El ntimero de hijos/as segun tipo de nticleo decrece a menor convencionalidad del nu-
cleo. Sin embargo, cabe destacar que el 9% de nticleos de parejas de mujeres del mismo sexo
declaran acoger en su hogar a cuatro hijos/as.
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Tabla 10. Ntcleos con hijos/as 0-17 afios por tipo de ndcleo y nimero total de hijos/as.

Espatia. 2001.

Pareja de Pareja de Pareja de Nucleo Nucleo
N Matrimonio | hecho de hecho del | hechodel | monoparental | monoparental Total
distinto sexo | mismo sexo: | mismo sexo: padre TiRdlE
hombres mujeres
| hijo/a 1.155.320 110.160 340 560 68.100 232.500 1.566.980
2 hijos/as 1.854.400 74.820 160 200 38.420 172.160 2.140.160
3 hijos/as 522.800 22.940 20 40 10.660 49.480 605.940
4 hijos/as 112.200 6.020 0 80 2.340 11.680 132.320
5y mas 37.460 2.380 20 0 1.060 4.360 45.280
Total 3.682.180 | 216.320 540 880 120.580 470.180 (4.490.680
Pareja de Pareja de Pareja de Ncleo Nicleo
% Matrimonio | hechode | hechodel | hechodel | monoparental | monoparental Total
distinto sexo| Mismo sexo: | mismo sexo: padre rale
hombres mujeres
| hijo/a 31,4 50,9 63,0 63,6 56,5 49,4 34,9
2 hijos/as 50,4 34,6 29,6 22,7 31,9 36,6 47,7
3 hijos/as 14,2 10,6 3,7 4,5 8,8 10,5 13,5
4 hijos/as 3,0 2,8 0,0 9,1 1,9 2,5 2,9
5y mas 1,0 1,1 3,7 0,0 0,9 0,9 1,0
Total 100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Elaboracién CIIMU a partir de datos de personas y hogares del Censo de Poblacién de 2001 (INE).
Figura 9. Nucleos con hijos/as 0-17 afios por tipo de nucleo y ntimero total de hijos/as (%).
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Fuente: Elaboracién CIIMU a partir de datos de personas y hogares del Censo de Poblacién de 2001 (INE).

3. Sintesis

Evolucién de la poblacién espafiola menor de edad: 1991-2005

Descenso progresivo y continuado de la poblacién menor de edad, entre 1976 y 1998.
Incremento de 300.000 efectivos de poblacién menor de edad entre los afios 2001 y 2005.
Diferencias importantes en la estructura y dindmica de la poblacién menor entre CCAA:
Ceuta y Melilla disponen de 25% o mds de poblacién 0-17 sobre el total de la poblacién.
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En cambio, Asturias, el Pais Vasco, Galicia, Castilla leén, Cantabria y Aragén no alcanzan
el 16%.

* Proyeccién de la poblacién menor de edad en un futuro inmediato: 2005-2010
- Probable incremento de 300.000 menores de edad entre 2005 y 2010.

- Minima variacién del peso relativo de los menores de edad en la estructura total de la po-
blacién espafiola entre 2005 y 2010.

e Los perfiles de edad de las mujeres que acceden a la maternidad

- Las actuales generaciones de mujeres espafiolas en edad fértil tienen menos hijos y a edad
mads tardfa.

- Incremento generalizado de la edad a la maternidad pero existen diferencias significati-
vas entre Comunidades Auténomas.

- Nuevas tendencias de cambio familiar: incremento de los nacimientos fuera del matri-
monio.

- Incremento generalizado pero diferencias notables en las tasas de hijos/as extramatri-
moniales entre Comunidades Auténomas.

- Madres de hijos extramatrimoniales mds jovenes que las que viven en hogares matrimo-
niales.

- Pocos nacimientos en segundas nupcias.
* Menores de edad, hogares y nticleos familiares
- Incremento de menores en hogares con nticleo monoparental.

- Lagran mayoria de nticleos monoparentales con menores de edad estdn encabezados por
la madre.

- Incremento significativo de menores en hogares con nticleo monoparental de padre.
- Se incrementan los hogares de menor tamarfio y disminuyen los hogares numerosos.

- Aumento de la poblacién menor de edad que vive en nticleos familiares no convenciona-
les.

- El namero de hijos/as segun tipo de nticleo decrece a menor convencionalidad del
ntcleo.
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WA POBREZA Y EXCLUSION EN LA INFANCIA

José A. Diaz Huertas

Andrea Campo Barasoain
Introduccion

Abordar el tema de la pobreza es un asunto complejo que requiere un andlisis desde di-
ferentes perspectivas como el género, los derechos de los nifios, las causas, los efectos, las
consecuencias, la equidad, la calidad, ..., su relacién con la salud.

La infancia constituye un grupo especialmente vulnerable entre los pobres. En la mayo-
ria de los casos el bienestar econémico de los nifios depende de los ingresos de sus padres y
los nifios, por si solos, poco o nada pueden hacer por cambiar su situacién econémica.

La sociedad puede ser un condicionante de la existencia de la pobreza y las respuestas
que da a este problema pueden ser insuficientes, ineficaces o contribuir a perpetuarla.

La salud puede estar afectada por las condiciones de pobreza y los problemas de salud
pueden ser a su vez condicionantes de situaciones de pobreza.

Pobreza y exclusion social

La pobreza es un fendmeno multidimensional y universal, en ocasiones, dificil de esta-
blecer criterios para su cuantificacion.

La recopilacion de datos referentes a la pobreza, tradicionalmente se centraban en los
ingresos y en las necesidades percibidas por padres y familias, es decir, desde una perspec-
tiva de adultos y modelos econémicos. En la actualidad, un amplio consenso respalda la
medicion directa de aspectos mds amplios de condiciones de vida y la inclusién social mds
alld de los datos de ingresos, incluyendo por ejemplo, la situacién material tanto del hogar
como de los nifios, salud, bienestar subjetivo, y otros indicadores de areas claves de la vida
econdmica, social y civil.

La medicién de forma sistemdtica de la pobreza y la inclusion social debe ser un compo-
nente imperativo de la obligacién de los Estados de aplicar los derechos de la infancia y de
controlar su realizacion progresiva.

Los términos desigualdad e inequidad hacen referencia a situaciones donde se compa-
ran grupos, pero son grupos que establecen relaciones desiguales y que se apropian de ma-
nera desigual de recursos y satisfactoria.

La inequidad hace referencia a diferencias que se consideran injustas y evitables que im-
plica valoraciones éticas y politicas.

La pobreza y la exclusion se refieren a situaciones de carencia y a poblacién que queda
fuera de los circuitos de desarrollo, de los circuitos de integracion social y econémica y del
disfrute de bienes y satisfactoria. Sobre todo, exclusion hace referencia a procesos de ruptura
de la cohesién social y de las redes de solidaridad.
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La bisqueda de la igualdad de oportunidades pone el énfasis en atenuar algunas des-
igualdades a través de redistribuir recursos, sin cuestionar el orden social que las originé.

En los afios 1980 se primaba el llamado enfoque “de pobreza” basado en los niveles de
renta como criterio para determinar si las personas eran pobres o estaban en riesgo de serlo,
que dio paso al de “exclusién social” que fue ganando peso en la década de los 90.

Los conceptos utilizados habitualmente para la estratificacién dentro de los fenémenos de
la pobreza y la exclusién desde la perspectiva tradicional econémica de medicion de la renta
como indicador bdsico en su determinacién, establecen niveles segtin la renta media:

- Precariedad econémica: Poblacién situada entre el 50 y el 35 por 100 de la renta media.
- Pobreza moderada: Entre el 25 a 35 por 100.

- Pobreza grave: entre el 15 y el 25 por 100.

- Pobreza extrema: no superan el 15 por 100.

La pobreza es algo mds que la privaciéon material. Las Naciones Unidas la consideran
como: “una condicién humana que se caracteriza por la privacién continua o crénica de los
recursos, la capacidad, las opciones, la seguridad y el poder necesarios para disfrutar de un
nivel de vida adecuado y de otros derechos civiles, culturales, econémicos, politicos o so-
ciales”!.

Los programas de lucha contra la pobreza llevados a cabo en los afios 80 y principios de
los 90 llegaron a la conclusién de que el indicador clésico, el porcentaje de hogares o indivi-
duos que disponia de menos de la mitad de la renta media, resultaba insuficiente para ave-
riguar la situacién de determinados grupos sociales (minorias étnicas, personas mayores,
enfermos crénicos, personas solas sin ingresos, nifios en hogares pobres, etc.).

El concepto de exclusién social resulta ttil para referirse a temas de discriminacion por
motivos étnicos, de género o de orientacion sexual.

La inclusién social esta ligada al derecho de los nifios, entre otros, segtin la Convencién
de Derechos del Nifio de Naciones Unidas, a:

- Unnivel de vida adecuado para su desarrollo fisico, mental, moral y social (art. 27).
- Participar y ser escuchado en todos los asuntos que le afecten (art.12).

- La vida; los gobiernos garantizardn en la maxima medida posible la supervivencia y el
desarrollo del nifio (art. 6).

La pobreza y la exclusién social deben verse como elementos complementarios y relacio-
nados que describen diferentes situaciones de la vida. Cabe la posibilidad de que una nifia
sea pobre pero esté socialmente “incluida”, al igual que es posible que este “excluida” sin ser
pobre.

Se considera que un nifio o nifia estd excluido con respecto a otros nifios cuando corre el
riesgo de no beneficiarse de un entorno que le proteja contra la violencia, los malos tratos y
la explotacién o cuando no tenga posibilidades de acceso a bienes y servicios esenciales y esto
amenace de alguna manera su capacidad para participar plenamente en la sociedad, siendo
la pobreza una de las causas fundamentales?.
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En el contexto mundial estamos hablando de un proceso de globalizacién, que consiste en
una reorganizacion del capital a nivel mundial.

Los procesos definitorios de la globalizacién son nuevas formas de uso y de exclusién de
la fuerza del trabajo, la concentracion del comercio mundial, la movilidad irrestricta del capi-
tal financiero y una profundizacién del incremento en la desigual apropiacion de los recur-
sos de todo tipo: naturales, ambientales, monetarios y financieros.

Esta global subordinacién articula un conjunto de espacios supranacionales de decisiones
econdmicas, politicas y sociales que acotan la soberania de los estados nacionales y redefi-
nen los espacios de decisién nacional y las relaciones estado-mercado y estado-sociedad y se
conforman megaproyectos sociales que debilitan la capacidad de las instituciones ptblicas
de salud.

Este contexto de globalizacion genera una inseguridad econémica y social que impacta con
mayor gravedad en los grupos mds vulnerables, particularmente nifios, mujeres, ancianos
discapacitados, poblacién indigena- minorias étnicas.

En este marco, la pobreza se presenta como un hecho con especiales caracteristicas, tanto
en los paises en vias de desarrollo como en los desarrollados en los que se habla del Cuarto
Mundo (Tercer Mundo del Primer Mundo), en que la infancia requiere de una atencién
especial.

Hambre y Pobreza.
Una de las consecuencias de la pobreza es el hambre.

El objetivo de este trabajo es la situacién en Espafia. En nuestro pais no se dan las situa-
ciones de hambruna de otras regiones pero debemos recordar la situacién en otros paises®.

Erradicar la pobreza extrema y el hambre es el primero de los Objetivos para el Desarro-
llo del Milenio y las Metas para el afio 2015 reduciendo a la mitad el porcentaje de las per-
sonas cuyos ingresos sean inferiores al 1 délar por dia y de las personas que pasan hambre.

Pobreza e infancia

Los nifios son mds vulnerables ante la pobreza. Familias con problemas de paro, hogares
monoparentales y de gran tamafio son las caracteristicas de las familias en las que los nifios
tienen mds probabilidades de sufrir problemas derivados de la pobreza y permanecer en
ella*.

Los nifios experimentan la pobreza como un entorno que no es propicio para su desarro-
llo, antes que como una mera falta de ingresos. Existe una estrecha relacién entre crecer en
la pobreza y la probabilidad de desarrollar determinados comportamientos no deseables
como el consumo de drogas, embarazo no deseado, problemas de salud, fracaso escolar y
comportamientos criminales y antisociales®.

Segtn el Informe General sobre las condiciones de vida de la poblacién pobre en Espafia,
en el afio 1998¢%xistian 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 correspon-de-
rfan al 22,1% de la poblacidn, esto es a 8.509.000 personas. Referente a las tasas de pobreza
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severa, rentas inferiores al 25% de la RDN, el 2,8% de los hogares (316.000 hogares) el 4,5%
de la poblacién (1.739.000 personas) se encontraban en esta situacion.

Un fenémeno importante a destacar es el que se ha dado en llamar la “juvenilizacion de
la pobreza” al haber cada vez tasas mds elevadas de pobreza entre la poblacién joven; de
hecho el 44% de las personas en situacién de pobreza son menores de 25 afios. Ademds, la
pobreza es mds intensa cuanto més baja es la edad, asi entre los pobres menores de 15 afios,
casi una tercera parte vive en niveles de pobreza severa.

Segtn la Encuesta de Condiciones de Vida (ECV) 2004 respecto a los Indicadores de po-
breza del Plan Nacional de Accién para la Inclusién Social el 19,9% de la poblacién residente
en Espania estd por debajo del umbral de pobreza relativa. Dicha tasa de riesgo de pobreza
es mayor en las mujeres (20,8%) que en los hombres (19%).

Por edades, los grupos con tasas mds elevadas de poblacion situada por debajo de este um-
bral son las personas mayores de 65 afios (29,6%) y los menores de 16 afios (24,3%). En este
ultimo grupo, la tasa de riesgo de pobreza es mayor en los hombres (25,7%) que en las mu-
jeres (22,7%), a diferencia de lo que sucede en otros estratos de edad. (Cuadro 1)’

Cuadro 1.Tasa de riesgo de pobreza segtin edad y sexo. Fuente: ECV 2004

Menos de 16 243 25,7 22,7
De 16 a 24 19,1 17,8 20,5
De 25 a 49 15,6 14,9 16,4
De 50 a 64 16,6 16,3 16,8
65 y més afios 29,6 26,7 318
Total 19,9 19,0 20,8

Segtin el IV Plan Nacional de Accién Social del Reino de Espafia 2006-2008° el porcentaje
de nifios y nifias en hogares con ingresos inferiores al umbral de la pobreza se redujo en 2,3
puntos en 2003 con respecto a 2002, situdndose en el 18,5% (Fuente: Encuesta de Presu-
puestos Familiares 2002-2003.)

La pobreza infantil en los “paises ricos” es una realidad. El porcentaje de nifios y nifias que
viven en situacién de pobreza ha aumentado en la mayoria de las economias desarrolladas
alolargo de los tltimos afios® Informes de UNICEF analizaron la situacién de la infancia uti-
lizando datos de la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo (OCDE) en la década
de los 90. Entre los 23 paises que se inclufan en un informe, Espafia ocupaba el puesto 13 res-
pecto a los nifios en situacién de pobreza relativa, definida como familias con ingresos infe-
riores al 50% de la renta media del pafs (figura 1)%°.
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Figura 1. Pobreza relativa en los paises de la OCDE.

Respecto a los nifios en pobreza absoluta, menos del 15% de la RDN, Espafia ocuparia la
posicién 20 por delante solo de la Reptblica Checa, Hungria y Polonia (Figura 2).
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Figura 2. Pobreza absoluta en los paises de la OCDE.
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Un reciente estudio que analizaba la pobreza infantil en 12 paises de la OCDE que com-
paraba la situacién de finales de los afios 80 — principios de los [190 con la de finales de los
90 y principios del 2000 estimaba aumentos de la situacién de pobreza infantil en Hungrfa,
Meéjico, Italia, Alemania Occidental, Finlandia, Holanda, y Bélgica, y disminucién en Suecia,
Canadd, Estados Unidos e Inglaterra'®.

Nifnos de la calle

En la década de los 80 se planteaba el problema de los “nifios de la calle” como un tema
de gran trascendencia en Espafia siendo frecuente ver nifios utilizados para la mendicidad,
limpiando cristales de los coches, vendiendo pariuelos de papel en los semdforos,.... ™.

Este fendmeno se producia también en otros paises de Europa y dio lugar a tratar el pro-
blema en el Consejo de Europa, que asociaba a los nifios de la calle con la pobreza, delin-
cuencia, consumo de drogas, desempleo, prostitucién,..., y otras formas de marginacién o
problemas estructurales que se reflejaban entre otros, en problemas de escolaridad y ani-
maba a una politica proactiva hacia las causas y las consecuencias de este fenémeno'>.

A mediados de los 90 este problema desapareci6 en nuestro pais, si bien, en los tltimos
afos se ha observado puntualmente su reaparicién debido a nifios procedentes de paises del
este de Europa, fundamentalmente rumanos.

Trabajo infantil

El trabajo de nifios estd prohibido en Esparia en edades inferiores a los 16 afios (R.D.
1/1995, de 24 de marzo), que coinciden con el final de la Educacién Secundaria Obligatoria
(LOGSE, 1990).

Esta prohibicién sélo exceptua la participacion de menores en espectéculos publicos, que
la propia Ley califica como “excepcional” y que en todo caso exige una autorizacién previa
de la Administracién (R.D. 1435/1985, de 1 de agosto).

Aunque fuera de la normativa estrictamente laboral, la Ley Organica 1/1996 de Protec-
cién Juridica del Menor, viene a reforzar las medidas de eliminacién de cualesquiera for-
mas de abuso o explotacién de la infancia, y entre ellas las relativas a su empleo. Asi
mismo, forman parte de nuestra legislacién en materia de trabajo infantil la Convencién
de Derechos del Nifio (articulo 32) y los Convenios 29 “Sobre trabajo obligatorio” y 138
“Sobre abolicion del trabajo infantil” de la Organizacién Internacional de Trabajo (OIT)
ratificados en 1932 y 1977.

La existencia de una normativa legal tan clara en la prohibicién del trabajo infantil y en la
obligatoriedad de la ensefianza para menores de 16 afios hace que resulte muy dificil obte-
ner datos objetivos sobre la incidencia del trabajo infantil en nuestro pais.

Los trabajadores de 16 a 19 afios representan el 2% del total de los trabajadores y corres-
ponden a tasas de actividad en los hombres del 28,8% y en las mujeres 23,4% en 2005 man-
teniéndose esta diferencia inferior en las mujeres a lo largo de los dltimos 10 afos (Cuadro
2)1,
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Cuadro 2. Trabajadores menores de 19 afios en miles

Trabajadores (en miles) 16-19 afios
Hombres Mujeres
2000 15.505,9 368,6 238,6 130,0
2001 16.146,3 372,9 246,0 126,9
2002 16.630,3 356,2 239,1 117,2
2003 17.295,9 330,3 2214 108,9
2004 17.970,8 335,5 222,6 112,9
2005 18.973,2 381,9 246,6 135,2

El desempleo en Espafia afecta de forma especial a los mds jévenes y a las mujeres y por
consiguiente estos colectivos presentan mayor riesgo de situarse por debajo del umbral de
la pobreza. Mientras que la tasa global de desempleo en Espafia alcanzé al 9,1% de la po-
blacién activa (6,8% de los hombres y 12,2% de las mujeres), en el grupo de 16 a 19 afios el
desempleo se situd en el 2006 en el 29,4% de la poblacién activa (25,4% de los hombres y
35,1% de las mujeres), experimentado significativas reducciones con respecto al afio previo
(1,7 puntos porcentuales)’.(Cuadro 3).

Cuadro 3. Tasas de paro por género y grupo de edad (en porcentaje).Fuente: EPA, INE

Edad 1/2005 1/2006

Total Hombres  Mujeres Total Hombres Mujeres
Total 10,2 7,8 13,6 9,1 6,8 12,2
De 16 a 19 afios 31,1 26,7 391 29,4 25,4 351
De 20 a 24 afios 19,4 16,2 23,3 16 14,2 18,1
De 25 a 54 afios 8,9 6,5 12,3 8,1 5,7 11,4
De 55 y mds afios 6,5 54 8,6 5,9 5,2 7,2

La pobreza desde la perspectiva de género™

El anélisis de la pobreza desde una perspectiva de género permite entender una serie de
procesos comprendidos en este fenémeno, sus dindmicas y caracteristicas en determinados
contextos, que explican que ciertos grupos, en funcién de su sexo, estén mds expuestos a su-
frir la pobreza.

En la década de los 80 se empez6 a analizar el fendmeno de la pobreza desde una pers-
pectiva de género. Se identificaron una serie de fenémenos dentro de la pobreza que afecta-
ban de manera especifica a las mujeres y sefialaron que la cantidad de mujeres pobres era
mayor a la de los hombres, que la pobreza de las mujeres era mds aguda y que existia una
tendencia a un aumento mas marcado de la pobreza femenina, particularmente relacionado
con el aumento de hogares con jefatura femenina. Para dar cuenta de este conjunto de fené-
menos se utilizé el concepto de la “feminizacién de la pobreza”.
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La perspectiva de género ha ampliado el repertorio conceptual acerca de la pobreza y ha
planteado un concepto integral y dindmico del fenémeno que reconoce su multidimensio-
nalidad y heterogeneidad y plantea una critica a una definicién de la pobreza basada s6lo en
el ingreso y subraya el hecho de que este fenémeno supone aspectos tanto materiales como
simbdlicos y culturales y que sobre él inciden las relaciones de poder que determinan un
mayor o menor acceso de las personas a los recursos materiales, sociales y culturales segtin
su sexo.

Esta mayor incidencia de pobreza entre personas de sexo femenino es creciente en el
tiempo por motivos familiares (aumento en nimero de separaciones y divorcios que aca-
rrean una mayor desproteccién econémica de las mujeres y el aumento de hogares mono-
parentales llevados por mujeres), econdmicos (mayor tasa de desempleo por desigualdad
de oportunidades y mayor tasa de analfabetismo) y demograficos (mayor longevidad).

Disponer de una perspectiva de género en las intervenciones ptblicas es importante tanto
en pafses pobres como en paises ricos. Aquellos paises de la OCDE en que las tasas de la po-
breza infantil son mds bajas segtin los indicadores de los ingresos familiares ofrecen un apoyo
generoso a las familias con hijos y en ellos se registran tasas elevadas de participacién de las
mujeres en el mercado laboral. En estos paises la tasa elevada de empleo entre las mujeres
(incluidas madres sin pareja) ha contribuido a disminuir la pobreza en los afios 1.9907.

Como ya se ha sefialado en la Encuesta de Condiciones de Vida del afio 2004 las tasas de
riesgo de pobreza son mayores en mujeres (20,8%) que en hombres (19,0%)°.

Pobreza y nivel educativo

Para la sociedad, la educacién es el medio mds adecuado para garantizar el ejercicio de la
ciudadania democrdtica, responsable, libre y critica, indispensable para constituir socieda-
des avanzadas, dindmicas y justas, donde exista la convivencia democrética y el respeto a las
diferencias individuales, promoviendo la solidaridad y evitando la discriminacién, con el
objetivo fundamental de lograr la necesaria cohesion social. Una educacién con equidad y
de calidad, es uno de los pilares bésicos para conseguir la igualdad de oportunidades en
cualquier sociedad. Por esto, es importante garantizar la gratuidad de la ensefianza, la es-
colarizacién del 100% de los nifios en edad escolar y la lucha contra el abandono escolar pre-
maturo. Asi se recoge en el IV Plan Nacional de Accién para la Inclusién Social del Reino de
Espafia 2006-2008 que contempla entre sus objetivos prioritarios, el alcanzar una educacion
con equidad.

El bajo nivel educativo de una persona aumenta el riesgo de exclusién social, ya que re-
duce las posibilidades de acceder a un empleo de calidad. Frente la tasa de desempleo medio
de la poblacién espafola de 9,1% en el primer trimestre de 2006, la de las personas analfa-
betas se sittia en el 22,1%5.

A medida que aumenta el nivel educativo, la proporcién de personas por debajo del um-
bral de riesgo de pobreza disminuye, pasando del 32,2% en la poblacién con estudios pri-
marios o inferiores, al 7,9% entre las personas con estudios superiores. Por esta razén, en la
medida que se consolide la mejora en el nivel de estudios de la poblacién registrada en los
ultimos afios, serfa de esperar que el porcentaje de personas pobres disminuyera®.
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Cuadro 4. Poblacién por debajo del umbral de riesgo de pobreza por nivel de estudios (en
porcentaje). Fuente: ECV,INE

Nivel educacion 2003

Primaria o inferior 32,2
Secundaria-primera etapa 21,1
Secundaria-segunda etapa 15,6
Superior 7,9

La pobreza desde la perspectiva de los derechos de los nifios

Los derechos humanos pueden parecer ideales remotos si una familia esta pasando ham-
bre, o si no puede protegerse o proteger a sus familiares contra enfermedades facilmente
evitables o asegurar a los hijos una ensefianza bdsica y, sin embargo, en estas circunstancias
de crisis y extrema pobreza es cuando los derechos humanos asumen su mayor importan-
cia’s.

Un enfoque de derechos humanos con respecto a la pobreza requiere también la partici-
pacién activa y documentada de los pobres en la formulacién, aplicacién y seguimiento de
las estrategias de reduccién de la pobreza. El derecho a participar es un derecho humano
fundamental y complejo que estd entrelazado con los principios fundamentales democrati-
cos.(1)

Un enfoque de derechos en la medicién de la pobreza significa traducir todas las normas
de la Convencién de Derechos del Nifio relacionadas con el tema, en indicadores mensura-
bles, tanto en los procesos de programacion y en los resultados reales, como en la integracién
sistemadtica de las perspectivas de la infancia.

Los indicadores basados en los derechos de la infancia informan sobre el desarrollo y las
mejoras politicas desde los primeros momentos, tanto para mejorar los procesos como los
resultados, proporcionando a los gobiernos una herramienta critica para cumplir sus obli-
gaciones en funcién de la Convencién de Derechos del Nifio.

Medir la pobreza y la exclusion desde la perspectiva de los derechos basados en el bien-
estar de los nifios y las nifias y establecer un indice de bienestar deberia considerar indica-
dores acerca de la situacion material del nifio, el hogar, la salud, el bienestar subjetivo, la
educacion, las relaciones de los nifios y las nifias, la participacién activa y los riesgos y la
seguridad y también debe incluir el derecho del nifio a la proteccion’e.

(1) Declaracién Universal de los Derechos Humanos. Art. 21
Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos. Art. 2.5
Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales. Art. 13.1
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La pobreza y las politicas sociales y de infancia

En respuesta a una recomendacién de la Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social, del 20
de diciembre de 1995, se proclamé el primer Decenio de las Naciones Unidas para la Erra-
dicacién de la Pobreza (1997-2006) y acordé celebrar el Afio Internacional para la Erradica-
cién de la Pobreza (1996). Se inst6 a los gobiernos y organizaciones a tomar medidas para
lograr la aplicacion de los resultados de las conferencias de las Naciones Unidas relaciona-
das con el tema, en particular, la Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social. Se recomendé
que los paises donantes asignaran una mayor prioridad a la erradicacion de la pobreza; se
alent6 a los paises en desarrollo a que movilizaran recursos para destinarlos a programas y
actividades de erradicacién de la pobreza (Resolucién 50/107 II).

En diciembre de 1996, la Asamblea determiné que las metas principales del Decenio eran
la erradicacién de la pobreza absoluta y la reduccién sustancial de la pobreza general, me-
diante la acciéon nacional y la cooperacién internacional. Designé como lema para el Dece-
nio “La erradicacién de la pobreza es una necesidad imperiosa de cardcter ético, social,
politico y econémico para los seres humanos”. También decidié que los lemas para 1997 y
1998 fueran “Pobreza, medio ambiente y desarrollo” y “Pobreza, derechos humanos y des-
arrollo”, respectivamente (Resolucién 51/178).

El Consejo de Ministros de la Unién Europea de marzo de 2000, solicité a los Estados
miembros y a la Comisién de Comunidades Europeas que adoptara medidas para tener un
impacto decisivo en la eliminacién de la pobreza antes de 2010. Los Jefes de Estado de la
Unién Europea, adoptaron lo que se conoce como Estrategia de Lisboa, en la que se com-
prometieron a dar “un impulso decisivo en la erradicacién de la pobreza en Europa con la
perspectiva del 2010” y”hacer de la lucha contra la exclusién social y la pobreza uno de los
elementos centrales de la modernizacién del modelo social europeo”.

En el d&mbito social se estableci el Comité de Proteccion Social, con el fin de abordar cues-
tiones como la seguridad social, la modernizacién de la sanidad y la sostenibilidad del sis-tema
de pensiones. Para trabajar coordinadamente a favor de las personas en situacién de pobreza y
exclusién social, se elaboraron Planes Nacionales de Accién para la Inclusion Social.

En la Uni6én Europea se ha priorizado el establecimientos de objetivos para tratar el tema
de la pobreza infantil como parte del Proceso de Inclusién Social de Lisboa. Los objetivos fi-
jados en relacion con la pobreza infantil y los mayores avances regionales han llevado a plan-
tearse la necesidad de disponer de mejores instrumentos para controlar el bienestar de la
infancia, con el fin de entender las tendencias y dindmicas de la pobreza y la inclusién social
de la infancia a lo largo del tiempo, y para justificar en consecuencia las medidas politicas'”.

La pobreza ha sido una de los temas de la III Conferencia Intergubernamental “Por una
Europa y Asia Central apropiadas para los nifios y las nifias” celebradas en Palencia (Espafa)
el 19 y 20 de junio de 2006.

El Plan Estratégico Nacional de Infancia y Adolescencia 2006-2009 reconoce que la lucha
contra la pobreza y la exclusion social, que estd casi siempre en el origen de las situaciones
de explotacién, debe ocupar un lugar preponderante en los objetivos de intervencién como
se establece en el dltimo Plan Nacional de Accién de Inclusién Social del Reino de Espafia.
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Los datos mds actualizados sobre pobreza infantil los ofrece la Encuesta de condiciones de
vida 2004 (INE 2005); el porcentaje de poblacién espaiiola por debajo del umbral de la po-
breza para los menores de 16 afios llegaba al 24,3% (25,7 en hombres y 22,7 en mujeres).

Dentro de sus Objetivos Estratégicos se encuentra:

¢ Objetivo Estratégico 4. Fomentar la sensibilizacién social sobre los derechos, necesidades
e intereses de la infancia y la adolescencia movilizando a todos los agentes implicados en
los diferentes escenarios de socializacién y redes sociales comunitarias

4.1 Fomentar acciones con ONG’s para el desarrollo de programas dirigidos a la preven-
cién de la pobreza y exclusion social infantil.

* Objetivo Estratégico 6. Potenciar la atencion e intervencién social a la infancia y ado-
lescencia en situacién de riesgo, desproteccion o discapacidad y /o en situacion de exclusion
social, estableciendo criterios compartidos de calidad y mejores practicas susceptibles de
evaluacion.

6.3.6 Impulsar lineas de investigacién sobre pobreza infantil en Espafia y en concreto sobre
su persistencia y transmisién intergeneracional.

6.15 Impulsar medidas especificas contra la pobreza y la exclusion social de la infancia en
el Plan Nacional de Accién para la Inclusién Social.

Pobreza y salud

Las diferencias entre ricos y pobres en materia de salud siguen siendo enormes, como lo
son con otros grupos desfavorecidos, definidos, por ejemplo por la etnia o el lugar de resi-
dencia. Afrontar este problema tanto entre los paises pobres como dentro de los paises ricos,
es uno de los principales retos del nuevo siglo's1°.

La mala salud puede ser una consecuencia de la pobreza y la pobreza puede ser una con-
secuencia de la mala salud. En realidad la mala salud es un componente, mas que una con-
secuencia 0 una causa, de la pobreza.

La asociacién entre la pobreza y la mala salud tiene una relaciéon de causalidad bidirec-
cional: la enfermedad puede tener un considerable efecto sobre los ingresos familiares y
puede marcar la diferencia entre estar por encima o por debajo de la linea de pobreza. La
mala salud se asocia frecuentemente con considerables costos de atencién sanitaria. A su vez
la pobreza y los bajos ingresos también son causa de mala salud. De este modo las personas
pobres se ven atrapadas en un circulo vicioso: la pobreza engendra mala salud y la mala
salud mantiene la pobreza (Figura 3) 2.

Mala salud
Pobreza Gast
i i Bajos ingresos astos
Figura 3. Ciclo salud y pobreza. e:: onérﬁicos ~—— aconémicos
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Las condiciones de vida y exposicion de riesgo de las personas pobres a factores ambien-
tales adversos establecen una relacion de causalidad con enfermedades?..

El objetivo explicito de muchas de las intervenciones del sector sanitario es transformar
las poblaciones pobres con mala salud en poblaciones pobres sanas rompiendo asi el vinculo
entre enfermedad y pobreza.

Existe una clara relacion positiva entre la renta y la percepcién del propio estado de salud.
Segtn los datos de la ECV para 2004, entre la poblacién con mds bajo nivel de renta (quintil
inferior), la proporcién que percibe su estado de salud como malo 0 muy malo alcanza al
32,4%, frente a un 8,0% registrado entre la poblacién con rentas mayores (quintil superior)®.

Cuadro 5. Personas mayores de 16 afios que califican su estado de salud como malo o
muy malo, por niveles de renta (en %). Fuente: ECV, INE

Quintil inferior Quintil superior
Total 32,4 8,0
Hombres 32,5 8,7
Mujeres 32,3 7,5

Las inequidades y las desigualdades se refieren a un estado de salud relativo, entre ricos
y pobres, grupos étnicos, regiones o, simplemente entre los mds sanos y los que tienen peor
salud. No miden los progresos del grupo desfavorecido en términos absolutos sino en rela-
cién con el grupo favorecido, por lo que puede ocurrir que los pobres experimenten mejo-
ras significativas en materias de salud mientras que los indices de desigualdad permanezcan
inalterados al mejorar a su vez la salud de los ricos.

La exclusién social puede ser definida como la existencia de poblaciones sin opciones de
incorporacion e integracioén al desarrollo y a sus beneficios, con ruptura de la cohesién so-
cial.

El concepto de exclusion se refiere de una parte a la limitacion del acceso de grupos de es-
€asos recursos econdmicos a ciertos servicios y, por otra, a privar a la persona de alguno de
sus derechos.

La exclusién en salud se reconoce como la falta de acceso a diversos bienes, servicios y
oportunidades para mejorar y preservar el estado de salud.

Pobreza y salud infantil

La pobreza infantil, una insuficiente capacidad econémica, guarda relacién con peores
consecuencias para la salud, el desarrollo cognitivo, los logros educativos, el bienestar social,
el empleo y los futuros de los nifios y las nifias.

Los nifios sin hogar presentan problemas de salud (derivados de la falta de higiene, dro-
gadiccién, VIH, VHB y VHC, tuberculosis, alteraciones psicopatolégicas,...) y dificultades
para la utilizacién de los servicios sociosanitarios?.
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Segun el denominado “ciclo de la pobreza” los nifios de hogares pobres tiene mayor riesgo
para desarrollar problemas de aprendizaje y de salud perjudicando su desarrollo cognitivo
y de lenguaje. Un ambiente de pobreza puede servir para que muchas de las capacidades y
talentos que tienen los nifios no se desarrollen y puedan crecer perpetuando este ciclo de la

pobreza (Figura 3) 2.

Condiciones frecuentemente asociadas con pobreza

Riesgo que supone
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liares

* Ambiente de de-
presion, des-
aliento, alienacion
e impotencia

* Actitud de fata-
lismo e impoten-
cia para cambiar
las circunstancias

+ Gasto de ener-
gias fisicas y psi-
cologicas en
tareas de supervi-
vencia

* Menor énfasis en
actividades edu-
cativas y segui-
miento
intelectual en

casa

Incremento
del riesgo de
atrapamiento
economico.
Fracaso social y
frustracion psicolo-
gica de la familia

Impacto en los nifios

Incremento de la mor-
talidad y la morbilidad
Mayores tasas de pre-
maturidad y bajo peso
en recién nacidos

Mayor incidencia de
condiciones pre, peri y
postnatal que amenazan
el desarrollo normal
Ausencia o disminucion
de comportamientos
paternos que fomenten
el lenguaje, aprendizaje
u otras habilidades
hacia la preparacion
escolar.

Escaso estimulo para
actividades orientadas
al conocimiento

Incremento probabili-
dad de maltrato y
negligencia

Pobre desarrollo cogni-
tivo e intelectual

!

Incremento del
riesgo de retraso en
el desarrollo (fisico,
neurologico), dete-
rioros cognoscitivos

y fracaso escolar

\

Si se dan estas condiciones los nifios pueden
crecer perpetuando este ciclo de la pobreza

Figura 3. Pobreza y los efectos que tienen sobre el desarrollo infantil.

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 (Cuadro 6)*.
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Cuadro 6. 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

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

Mayor riesgo de accidentes, especialmente
de trafico

Dificultad para establecer relaciones inter per-
sonales 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 dro
gas, enfermedades en los padres

Los efectos de la pobreza en la salud infantil pueden deberse a:

- Efectos directos de los bajos ingresos: alimentacién insuficiente o inapropiada, etc.

- Consecuencias en el desarrollo derivado de vivir en barrios pobres sin infraestructuras,
zonas seguras de juego, viviendas con problemas graves de habitabilidad (luz natural in-
suficiente, ruidos, contaminacién, suciedad etc.), vandalismo, delincuencia, ...

- Efectos psico-sociales como estrés de los padres que precipita conflictos familiares y vio-
lencia doméstica, consumo de drogas y alcohol de los padres, inadecuada supervisén, de-

presion, violencia, baja autoestima, ...

La pobreza se incluye dentro de los indicadores de vida y desarrollo infantil > estando re-
lacionada con mayor mortalidad y morbilidad infantil, mayor nimero de recién nacidos de
bajo peso, aumento de la incidencia de enfermedades respiratorias, incremento de ingre-
sos/atencion hospitalaria, mds accidentes infantiles, embarazos en adolescentes,.20%.

Conclusiones

La pobreza afecta de manera especial a los nifios y tiene importantes repercusiones en su
desarrollo fisico y psicosocial y en su salud.

Diferentes factores, como el género, tienen especial significacién.

Los paises desarrollados presentan una poblacién infantil importante y en aumento que
se encuentra en niveles de pobreza que debe considerarse al abordar los problemas socio-sa-

nitarios.
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k] LA CONSTRUCCION DE LA IDENTIDAD DE GENERO
adl DURANTE LA INFANCIA / SOCIALIZACION EN EL

SISTEMA SEXO-GENERO DURANTE LA INFANCIA

I.3.1 Las familias como agentes clave de la intervencion desde atencién primaria:

Pepa Horno Goicoechea
I.3.2 La escuela como espacio de socializacién en valores y normas de género

Pilar Ballarin Domingo
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31 LAS FAMILIAS COMO AGENTES CLAVE DE LA
et [INTERVENCION DESDE ATENCION PRIMARIA:

Como influye la percepcion de las familias por parte de los
profesionales en la intervencion sobre los nifios y ninas

Pepa Horno Goicoechea

Decir que las familias son el agente bdsico y prioritario de socializacién de un nifio o nifia,
a estas alturas, resulta casi una obviedad. Pero la diversidad y la evolucién social ha con-
vertido en imperativa una reflexién que deberia ser parte por sistema de la intervencion
desde atencién primaria sobre las funciones que debe cumplir un grupo humano para cons-
tituirse como familia de un nifio o nifia.

La intervencién desde atencién primaria con las familias tiene una particularidad impor-
tante y es que el profesional ha de combinar su percepcién de las familias como factor pre-
disponente o protector de las problemdticas que el nifio o nifia puedan presentar con la de
las familias como agente de cambio esencial de dichas problematicas. Las familias son objeto
de estudio y andlisis al mismo tiempo que aliados naturales con los que trabajar, como en
principio debe serlo el nifio 0 nifia por si mismo.

La necesidad de combinar las estrategias de prevencién primaria, una de las fundamen-
tales es la educacién parental, con las estrategias de control e intervenciéon supone para el
profesional de atencién primaria un doble rol y perspectiva en su trabajo para el que se le han
de proporcionar estrategias adecuadas y suficientes.

La percepcion cldsica de la familia como dmbito de crecimiento ha venido vinculada y
constrefiida por dos factores:

¢ La vinculacién del concepto de familia a los vinculos biol6gicos entre sus miembros. El
afecto, aunque tiene una base bioldgica que lo favorece (venimos preparados como espe-
cie para vincularnos a un adulto que garantice nuestra supervivencia dindonos de comer,
limpidndonos y protegiéndonos) también se educa, se fomenta, se construye y se dafia. El
aspecto biolégico es uno de los componentes de cualquier relacién, pero no la define ni
debe limitarla, no es sélo parir, son las capacidades biolégicas que todos tenemos para
vincularnos a otra persona, la hayamos o no parido.

¢ Una determinada concepcién sobre la composicién de un grupo para poder ser conside-
rado una familia. La diversidad social ha posibilitado la creacién de modelos familiares
tan diferentes entre si como vélidos cara al bienestar y proteccién de los nifios y nifias.

El cambio esencial en esta percepcién es un reto que la misma realidad social estd impo-
niendo a los profesionales. La base de este cambio es pasar de definir la familia desde su
composicién a definir la familia desde las funciones que debe cumplir para garantizar el
desarrollo 6ptimo de los nifios y nifias. Son estas funciones las que hace falta cubrir para ga-
rantizar el desarrollo fisico, psicolégico y social del nifio, y las que como profesionales de-
bemos garantizar en su entorno, sea quien sea quien esté dispuesto a cumplir esas funciones.
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Y son esas funciones también las que deben servirnos como referentes técnicos en la for-
macién de los padres y madres, en el apoyo a su proceso de crianza de los nifios y nifias. Pro-
porcionarles estrategias para lograr cumplir esas funciones con el mayor nivel de calidad
posible debe ser el objetivo prioritario de un programa de educacion parental.

Las funciones que debe cumplir el grupo familiar son las siguientes:
e Generacion de los modelos vinculares

e Funcién socializadora

¢ Funcién normativa

Generacion de los modelos vinculares

El desarrollo evolutivo es un proceso narrativo que el nifio o nifia va construyendo desde
la realidad fisica, incorporando los elementos de esta realidad que las figuras vinculares les
van proporcionando. La interiorizacién de los estimulos de la realidad se realiza a través de
las relaciones vinculares.

Uno de los aspectos clave para los padres y madres, por tanto, es saber construir vincu-
los afectivos constructivos y positivos con sus hijos e hijas. Pero antes de nada, deben apren-
der la diferencia entre el vinculo y la dependencia y entre el vinculo y la interaccién para
lograr proporcionar a sus hijos e hijas la seguridad bdsica afectiva que da un vinculo afec-
tivo positivo y que sirve para generar crecimiento y autonomia en el nifio o nifia.

La interaccién con las personas con las que convivimos no garantiza la creacién del vin-
culo afectivo. Los nifios y nifias van a convivir con muchas personas, pero sélo con algunas
de ellas van a construir relaciones tnicas, significativas que van a configurar su desarrollo.
Los padres y madres deberian ser parte de estas relaciones.

Si una familia, esté compuesta como esté compuesta, basa su convivencia en una mera
interaccion, ese sistema pierde sentido psicolégico y evolutivo. El nifio o nifia no necesitan
vincularse a todas las personas que aparecen en sus vidas, pero sf necesitan que las perso-
nas que deben constituirse en referente de su desarrollo lo hagan. Sin embargo, encontrarse
unos padres que crian a un nifio sin vincularse a él no es tan extrafio, y los efectos sobre ese
nifio o nifia son palpables.

Un vinculo afectivo positivo o seguro es también lo contrario a la dependencia, es el que
da la seguridad bdsica que nos hace auténomos. Vinculo y dependencia son opuestos, no
complementarios. El vinculo garantiza los cuidados y la seguridad al nifio para explorar el
mundo y establecer nuevas relaciones que, dada su experiencia previa, anticipard positivas.
De ese modo construird su autonomia personal. Sin embargo, si el bebé no se siente seguro,
empleard todos sus recursos en buscar esa seguridad y bloqueard su desarrollo. Sélo pro-
porcionando al bebé una fuente de seguridad en las figuras parentales que han establecido
vinculos afectivos positivos con ellos se le posibilita una exploracién real efectiva del mundo,
y a través de ella su desarrollo cognitivo y social.

Pero debemos entender la construccion de los vinculos afectivos como un proceso evolu-
tivo. La autonomia personal es el objetivo tltimo del desarrollo, pero se ird adquiriendo gra-
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dualmente y no debemos confundir la falsa autonomia de un nifio o nifia, que puede ser un
indicador de vinculo inseguro con la autonomia. A la hora de evaluar los factores afectivos
del desarrollo, el profesional debe aprender a hacerlo desde las conductas de la persona, sea
adulto o nifio, no desde sus palabras. No es malo que un bebé de meses dependa de sus pa-
dres, es algo deseable, porque mientras necesite sus cuidados para sobrevivir, es adecuado
que busque y necesite la presencia de sus padres. Si esas mismas conductas las encontramos
en un chico de ocho afios 0 en un adolescente con dificultades de interaccién social, la valo-
racién debera ser diferente.

Las caracteristicas que definen un vinculo afectivo son la implicacién emocional, el com-
promiso en un proyecto de vida con continuidad, la permanencia en el tiempo y la unicidad
de la relacion. Los vinculos afectivos son personas que han constituido relaciones con el nifio
o nifa en las que han invertido sus propias emociones, que han cultivado durante tiempo y
con la que se han comprometido, generando un proyecto comtin de relacién. Este proceso los
ha convertido en personas tnicas e insustituibles, en referentes de desarrollo para el nifio o
nifia. Cada relacién es diferente, con cada persona construyen un mundo de significados
distinto. El proceso de construccién de un vinculo afectivo es un proceso de dos en el que
cada una de las personas aporta, aunque sea un bebé, sus caracteristicas diferenciales que
hacen la relacién tnica e irrepetible.

Pero ademds no todos los vinculos, por el hecho de constituirse, son positivos. Existen re-
laciones afectivas negativas para el desarrollo del nifio o nifia, inseguras, ambivalentes o au-
sentes. Pero no debemos confundir la problemética con la ausencia de relacién afectiva. El
indicador de falta de vinculacién no es el conflicto sino la indiferencia, incluso en muchos
momentos los padres y madres necesitan aprender a comprender y afrontar la agresividad
como una muestra de afecto en negativo, para poder encauzarla hacia cauces positivos sin
destruir ni cuestionar la relacién que los une a sus hijos e hijas.

Por tanto, pensemos en cudles son las estrategias necesarias para construir un vinculo
afectivo positivo, que dé seguridad al nifio o nifia, posibilite su desarrollo y llegada la ado-
lescencia, su separacién de sus figuras vinculares. Estrategias que el profesional de atencién
temprana debe promover y posibilitar en los padres y madres.

Las estrategias son las siguientes:

1. Hacer el afecto expreso: Para vincularnos a alguien, hace falta expresar nuestros afectos, no
darlos por sobreentendidos. Esto con los nifios y nifias es clave, ellos no saben lo que no
se expresa, y cuando se hace, las cosas para ellos tienen un valor absoluto. Sélo con la
edad aprenden a relativizar y a contextualizar las afirmaciones. Por eso las madres y los
padres no pueden dar por sobreentendido su amor por ellos, porque entonces para ellos
no existird, ni cuestionarlo, con frases como “si haces esto, te voy a dejar de querer” ha-
bitual como reprimenda entre los padres. Siempre que hemos de sancionar una conducta,
hemos de cuestionar la conducta, nunca la persona, ni la relacién afectiva que nos une a
ella. Es la diferencia entre decir “lo que has hecho estd mal” a decir “eres malo”. El afecto
es algo que jamds se debe cuestionar, se debe cuestionar la conducta del nifio, nunca el ca-
rifio que sentimos por él. Esa base de seguridad debe ser inviolable.
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2. Generar un sentimiento de pertenencia: La vivencia que define un vinculo afectivo para
cualquier persona es la incondicionalidad, no en el sentido de hacer lo que quiera sino de
que haga lo que haga, se siente querida y aceptada por quien le ama. Eso genera en el
nifio o nifia el sentimiento de pertenecer a un sistema que va mas alld de si mismo, que lo
ampara y lo acompana. Los vinculos afectivos brindan seguridad a las personas porque
les hacen sentir parte de algo y de alguien, les da un lugar en el mundo. Esto que médi-
camente podria no resultar representativo juega un papel clave en el afrontamiento de
muchas enfermedades. En un trabajo con nifios refugiados, se les pregunté qué era para
ellos un hogar. Uno de ellos dijo: “un hogar es un lugar donde puedes plantar una planta
y verla crecer”. Pertenecer a algo, y algo que permanezca.

3. El conocimiento mutuo y el tiempo compartido: El tiempo es una condicién imprescindi-
ble para la creacién de un vinculo afectivo. No sélo en cantidad, sino un tiempo de cali-
dad, en el que haya comunicacién, conocimiento mutuo y actividades compartidas. Los
vinculos afectivos se crean compartiendo esferas de relacién y desarrollo en las que la pre-
sencia afectiva y fisica son imprescindibles. Conforme avanza el desarrollo el nifio puede
integrar mejor la ausencia fisica sin que eso dafie su configuracion afectiva, pero durante
las primeras fases de desarrollo y de la creacién del vinculo afectivo la presencia fisica es
un factor imprescindible.

4. El compromiso y el cuidado del otro: Las personas han de comprometerse, tanto en un
proyecto de vida a largo plazo que posibilite la permanencia de la persona querida en la
vida del nifio o nifia, que necesita una cierta seguridad sobre eso para vincularse, como
en el cuidado del otro. Apoyar al otro en las dificultades, acompafiarle, escuchar, dar con-
sejo o sencillamente estar ahi son estrategias psicoldgicas de creacién de un vinculo afec-
tivo.

Los vinculos se crean y luego se cultivan, se siguen haciendo todas estas cosas por el otro
porque estamos vinculados a él o ella, de modo que el sistema se mantiene y retroalimenta.
En el momento que ese cuidado desaparece, se pierde, la relacién se puede perder, pero la
huella afectiva en el relato no. De este modo configuramos el psiquismo de un nifio o nifia
o de otro adulto, huella a huella, aportando significados y modelos de conducta desde nues-
tra experiencia relacional a la interioridad, al psiquismo del nifio o nifia.

Si a este vinculo le queremos dar un valor educativo, como padres o profesionales para
cumplir la funcién socializadora y normativa en la educacién de los menores, debemos afia-
dir dos conceptos clave: la coherencia y la autoridad.

Funcién socializadora

El psiquismo se construye de forma narrativa desde las relaciones afectivas que el nifio o
nifia va estableciendo a lo largo de su vida, a través de las que va integrando los estimulos,
los modelos de referencia y los esquemas que le van a permitir empezar a desenvolverse y
adquirir experiencia. Es como si construyera un relato, en el que los vinculos afectivos que
establece van dejando huellas, muchas positivas, otras no tanto. Esas huellas quedan y hacen
que el nifio o nifia afronten la experiencia de una forma determinada. Esta experiencia, a su
vez, seguro que modificard sus esquemas, sus modelos y su percepcién de la vida, pero el
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modo en que llega a ella depende de haber tenido o no la base afectiva adecuada. Por eso
vincularse a otra persona es un privilegio, porque conlleva la posibilidad de influir en su
desarrollo, pero también una responsabilidad, porque la huella que deja en el psiquismo, el
modelo que incorpora permanece y si es negativo, obliga a un trabajo terapéutico y perso-
nal posterior.

De este modo, el esquema de creacién del psiquismo del nifio o nifia seria el siguiente:

RELACIONES VINCULARES

MODELQOS INTERNALIZADOS (huellas en el relato)

{

OTRAS EXPERIENCIAS DE RELACION

(percepcién selectiva y modelos de conducta)

|

MODIFICA SUS MODELOS DE REFERENCIA (modifica el relato)

De este modo, los miembros de las familias que establecen vinculos afectivos con los nifios
y nifias les proporcionan modelos cognitivos de referencia sobre si mismos y sobre los demds,
un modelo de relacién que conllevard una serie de expectativas.

A través de las relaciones que establecen, proporcionan a los nifios y nifias estrategias so-
ciales de relacién: habilidades sociales, capacidades comunicativas, habilidades de escucha
y de expresion, asertividad, autoestima etc. que van a configurar su integracién social en el
entorno. Ademds definen la red social del nifio y una estructura de vida (sus actividades, ho-
rarios, escuela...) que configura el universo de los nifios y nifias al determinar sus posibili-
dades de relacién. Es decir, no sélo los padres y madres deciden con quién se van a poder
relacionar sus hijos e hijas sino que también condicionan el modo en que van a hacerlo con
el modelo de relacién afectiva que han vivido con ellos.

La clave es que las madres y los padres dificilmente pueden trasmitir aquello de lo que ca-
recen o que no se plantean. De este modo, sus propios modelos de relacién van a condicionar
los de sus hijos e hijas. Ayudar a las madres y padres a hacer conscientes estos modelos y pro-
porcionarles posibilidades y estrategias para trabajarlos es un requisito imprescindible de cual-
quier programa de orientacién familiar y apoyo psicoeducativo. Un ejemplo muy claro de este
punto son las vivencias de maltrato en la infancia de los adultos. Si esta vivencia ha sido ela-
borada terapéuticamente, reconocida y verbalizada se convierte en un factor de proteccién
para los miembros de su familia, adultos o nifios. Si, por el contrario, esta vivencia ha quedado
oculta, negada o incluso olvidada, puede ser un factor de riesgo cara a la repeticion transge-
neracional de los patrones de violencia.

Para un pediatra que el desarrollo del nifio es biopsicosocial parece evidente, pero no lo
es tanto las estrategias que define en su labor profesional para abordar las areas psicolégica
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y social del desarrollo del nifio o nifia que estd atendiendo. En muchas ocasiones las pro-
blematicas de los nifios y nifias son manifestaciones conductuales o fisicas del mundo relacio-
nal en el que estdn viviendo, y si el profesional se limita a atender dichas manifestaciones como
la conducta problema sin abordar los factores causales, el tratamiento no resulta eficaz.

Funcion normativa

La tercera funcién clave de las familias es la normativa. El desarrollo de un nifio o nifia
para ser 6ptimo necesita unos cauces o referentes que lo guien. Las normas y los limites lejos
de ser, como muchos creen, un derecho de los padres y madres, son un derecho de los hijos
e hijas. Los nifios y nifias necesitan en su desarrollo la orientacién de los limites a su desarrollo
fisico, psicolégico y social. Son los limites que permiten que un nifio de dos afios no se caiga
de un drbol, que un adolescente aprenda a manejar la frustracién del fracaso, o que los nifios
y nifias no conciban la violencia como una forma de resolver los conflictos. Hay limites que
no se deben cruzar si no se tienen las capacidades evolutivas para afrontar las consecuencias.
No s6lo es importante lo que un nifio o nifia haga, sino que lo haga en el momento adecuado.
Por ello, las normas son creaciones sociales que garantizan esos limites protectores y la au-
toridad es un componente no negociable del proceso educativo.

El trabajo sobre la autoridad, por tanto, es esencial para garantizar el desarrollo 6ptimo de
los nifios y nifias. Diferenciarla de la violencia, por un lado, y por otro promover la firmeza
en las estrategias de autoridad no violentas. En ese sentido, es importante diferenciar la au-
toridad del poder, sobre todo porque el amor da poder a cualquier persona sobre las perso-
nas que les aman, cudnto mds en este caso a las madres y los padres sobre sus hijos e hijas,
y ese poder les permite contribuir a su desarrollo fisico, psicolégico y social, pero también,
si no saben manejarlo, les permite dafiarlos, ser violentos con ellos.

El poder es la capacidad para influir en la vida del otro, y las madres y los padres pueden
hacerlo en positivo o en negativo. Una persona tiene poder sobre otra, sea adulto o nifio,
cuando es mds fuerte fisicamente, cuando esta persona le ama, o cuando tiene una posicién
de autoridad sobre esa persona. La autoridad es un constructo social que sirve para enfocar
ese poder en positivo, destindndolo a garantizar la proteccién y el pleno desarrollo de las per-
sonas, ademads de un cierto orden social. La policia, el gobierno o los padres y madres os-
tentan distintas formas de autoridad social. El problema surge cuando al otorgarles
autoridad se les dio también poder sobre los otros, con las armas, con las leyes o con el rol
social. Y ese poder les permite influir en la vida del otro en sentido positivo o negativo.

Unas normas claras, coherentes con la conducta de los padres y madres (es importante re-
cordarles que no se educa tanto en lo que se dice como en lo que se hace), consistentes entre
la pareja y en el tiempo, y dialogadas, conocidas y razonadas con el nifio o nifia, asi como
unos lfmites no negociables y unas consecuencias conocidas para el nifio o nifia de la vul-
neracion de la norma son estrategias educativas esenciales que ha de cumplir el grupo fa-
miliar.

En este punto conviene sefialar que el recibir y pedir perdén forma parte de una autori-
dad legitimada. Cuando la persona es capaz de reconocer sus errores, disculparse cuando
pierde el control o cambiar cuando se sabe equivocado, lejos de trasmitir un mensaje de
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debilidad, se legitima como figura de autoridad. Y sin embargo, muchos padres y madres
creen que pedir perdén es una manera de perder autoridad sobre sus hijos, cuando es pre-
cisamente lo contrario. El ser capaz de reconocer los errores y asumirlos nos convierte en re-
ferentes de conducta reales y honestos, por eso es importante ensefiar a los adultos a pedir
perdén y a perdonar, porque demasiado a menudo nos encontramos con personas adultas
a las que nunca les han pedido perdén y ni siquiera saben cémo hacerlo, o personas que
estdn convencidos de que no necesitan o deben hacerlo con sus hijos e hijas, s6lo con otros
adultos a quienes consideran sus iguales.

Como conclusiéon me gustaria recalcar que la intervencién desde atencién temprana (los
cursos de preparacion al parto, las escuelas de padres y madres, y la atencion pediétrica a los
nifios y nifias, entre otros) suponen una oportunidad privilegiada para promover y garanti-
zar estas funciones en los nticleos familiares, estén compuestos por quienes estén compues-
tos. Las personas que deciden vincularse a otro, integrarle en la comunidad, guiar su
desarrollo y comprometerse con él o ella en el tiempo, la proteccion y los afectos se consti-
tuye en referente familiar de esa persona, aunque no tenga ninguna vinculacién biolégica con
él o ella. Las familias son agentes clave en el desarrollo de los nifios y nifias porque cumplen
o pueden cumplir estas tres funciones, y como profesionales, nuestra funcién es crear espa-
cios y oportunidades de apoyo, guia y ayuda en ese proceso.
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3.2 LA ESCUELA COMO ESPACIO DE SOCIALIZACION
ase EN VALORES Y NORMAS DE GENERO

Pilar Ballarin Domingo

La escuela, junto a la seleccién cultural que explicitamente se encarga de transmitir, es un
espacio fundamental en la socializacién de nifios y nifias. En ella se aprende, también, a ser
mujeres y hombres.

El aprendizaje de los modelos sociales se produce no sélo a través de los contenidos ex-
plicitos sino también y sobre todo, de los modelos que se ofrecen al alumnado pues, la es-
cuela es un espacio educativo en si mismo, educa con todo lo que en ella se hace, con las
actividades que realizan profesoras y profesores, con los sistemas de asuncién de responsa-
bilidades, con la valoraciones que se realizan, con los criterios de distribucién de los tiempos
y espacios, en definitiva, con las formas de organizacién y las relaciones que éstas propician.

En las dltimas décadas del siglo XX, las investigaciones ponian de manifiesto que la es-
cuela estaba siendo participe en la reproduccion de estereotipos de género y que mientras se-
guia promoviendo habitos de investigacion, de energia, de valor y desenvoltura en los
varones, demandaba los de dulzura, de abnegacién, de prudencia, de recato y de solicitos
cuidados a las mujeres. La escuela no era, ni es, el origen de la desigualdad pero parecia
estar haciendo poco por corregirla.

En estos momentos, a pesar de todos los cambios democratizadores de nuestra sociedad
y todas las medidas legales para favorecer la igualdad, la escuela tiene pendientes cambios
importantes pues, si debe continuar siendo la instancia privilegiada de la educacién, en la
sociedad de informacién cada vez mds globalizada, deberd intervenir activamente en la
transformacién de actitudes, valores y normas que modifiquen o, al menos, propicien los
cambios hacia modelos organizativos mds acordes a una sociedad mds justa y democrdtica.

La corta vida de la escuela mixta en Espafia

Nuestro sistema educativo, en su origen (Ley Moyano 1857), participaba de la idea co-
munmente aceptada de que hombres y mujeres constituian dos naturalezas diferentes y de-
bian cumplir funciones sociales distintas y jerdrquicamente ordenadas, disefidndose asi dos
modelos de educacién en funcién de las diferencias genéricas, dirigidos a fomentar las dife-
rencias entre nifios y nifias. La educacién escolar de las nifias no tenfa mds propésito que la
preparacién para la tinica profesién a la que estaban destinadas, cuidar a los demads!. De esta
forma, la cultura doméstica pasé a convertirse en el eje de la formacién escolar de las muje-
res hasta 1970.

No faltaron sectores progresistas que desde el tiltimo tercio del siglo XIX, sin mucho éxito,
defendieran juntar a chicos y chicas en las mismas aulas frente a quienes consideraban in-
morales tales practicas. A pesar de que estas demandas de escuela mixta se denominaron
coeducativas, estaban lejos de las demandas actuales pues no hay que olvidar la evolucién
del concepto de igualdad en el que se asientan.
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Malogrados los intentos republicanos, la escuela en Espafia no se convirtié en mixta hasta
los afios 70 del siglo XX. Pero la unificacién de los curricula de nifios y nifias, en los afios 70
-no por mandato explicito sino por ausencia de pronunciamiento en contra- no fue fruto dela
consideracién e integracién de elementos de ambos, sino de la universalizacién del modelo
masculino. La escuela mixta darfa a las nifias la oportunidad de participar completamente del
curriculum de mayor valia, el que histéricamente habia sido disefiado para ellos. Se produjo
asi una incorporacién de las chicas a la escuela de chicos.

En la transicién, los cambios fueron rdpidos, en pocos afios se pasé del reconocimiento de
la igualdad de derechos a la creacién de todo un marco legislativo en materia de igualdad
de oportunidades y no discriminacién. La creacion en octubre de 1983, con el primer Go-
bierno del PSOE, del Instituto de la Mujer con el objetivo de promocionar y fomentar con-
diciones que facilitaran la igualdad social de ambos sexos y que favorecieran la participacion
de la mujer en la vida politica, cultural, econémica y social, supuso el reconocimiento oficial
de la necesidad de introducir medidas para acabar con la discriminacién, pero las interven-
ciones en el marco escolar no llegarfan hasta 1990.

Mientras tanto, en la década de los ochenta, los anlisis e investigaciones feministas sobre
la practica educativa y desde distintos campos de conocimiento comenzaron a denunciar las
discriminaciones que se estaban produciendo en el Sistema Educativo y que ponfan de ma-
nifiesto que la escuela mixta ejercia una socializacién diferenciada que servia a la reproduc-
cién, legitimacién y perpetuacién de las desigualdades de origen. La igualdad de
oportunidades no llevaba implicita igualdad de trato ni igualdad de resultados. Tras la apa-
rente igualdad de la educacién mixta, pervivian elementos discriminatorios que seguian
moldeando a las mujeres como seres pasivos y dependientes y a los varones como agresivos
y dominadores. Aunque la escuela mixta no era la creadora de la desigualdad la legitimaba
y la presentaba como natural y aceptable. El sexismo del lenguaje y el androcentrismo
cientifico, la canalizacion de estos a través de los libros escolares, asi como la discriminacién
en el trato hacia unos y otras y la propia organizacién escolar fueron objeto de atencién de
distintos trabajos.

En 1990 la Ley Orgédnica de Ordenacién General del Sistema Educativo (LOGSE), reconocia
la discriminacién de género en el sistema educativo y establecia la necesidad de reconsiderar
la actividad educativa a la luz de los principios de igualdad de oportunidades entre ambos
sexos. Esta declaracion se recogi6 en los disefios curriculares, marcando objetivos y contenidos
con referencias explicitas a la igualdad de los sexos y orientaciones para  incorporar meto-
dologias que potenciaran la coeducacién que deberian abordarse de manera transversal.

La corta vida de esta Ley no facilité cambios reales pero no se han producido, hasta estos
momentos, compromisos tan explicitos con el cambio educativo. El avance de las propues-
tas legales en materia de igualdad, hasta el momento, estd teniendo mds proyeccién social
que escolar ya que, salvo medidas adoptadas en algunas Comunidades, no se han plasmado
cambios, todavia, en politicas educativas de cardcter general.

A pesar de constarse la distancia entre los avances normativos y la evolucién de creencias
y comportamientos sociales -que se mantienen en el &mbito escolar-, el éxito que viene ob-
servandose en las chicas, ha desviado la atencién de un problema vigente.
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Mayor éxito escolar pero no laboral

El conjunto de los datos ofrecidos por el Instituto de la Mujer? referidos al curso 1993-
1994, apuntaba ya a un mayor rendimiento académico de las chicas aunque las diferencias
con respecto a los chicos atin no eran muy marcadas. Los datos del CIDE de 1999° indicaban
que las mujeres proseguian con mayor fluidez su avance educativo mientras los varones ten-
dian mds a abandonar o retrasarse.

Andlisis posteriores explicaban este hecho y afirmaban que las alumnas “se adecuan mejor
a los requisitos y criterios de excelencia escolar que la institucién maneja obteniendo, de este
modo, un mayor éxito” que los alumnos*. Pero llamaban la atencién sobre un hecho crucial,
a pesar de que los resultados femeninos eran mejores que los masculinos, éstos no se tradu-
cian en situaciones mds ventajosas para las mujeres que una vez terminada la carrera, su na-
mero decrecia notablemente en los estudios de doctorado y en su acceso a la docencia
universitaria. Esto vendria a apoyar la reiterada afirmacién de que las nifias y jévenes se ad-
hieran a la escuela porque dentro de lo que hay, es la institucién que mejor, 0 menos mal, las
trata.

Las cifras del curso 2003-2004° muestran que la escolarizacién de las nifias estd siendo
mayor que la de los nifios (representaban un 48,6%, porcentaje inferior al de los nifios, debi-
do ala estructura de la poblacién, a los 16 afios la tasa de escolaridad femenina era, en este
mismo curso, superior, en casi 6 puntos, a la masculina -90,7% chicas y 85% chicos- y a los
17 afios la diferencia es atin mayor -80,5% mujeres y 69,8% hombres-) y confirman sus me-
jores resultados escolares que las sittian 15 puntos por encima de los chicos (obtuvieron el ti-
tulo de Graduado en Secundaria tras cursar la E.S.O. el 78,0% de las chicas frente al 63,1%
de los chicos). Similar situacién se estd produciendo en el bachiller y ensefianzas universi-
tarias.

Figura 1. Tasas brutas de graduacién por sexo. Curso 2003-04
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Pero la distribucién de las chicas en el Bachiller y posteriormente en la Universidad, mues-
tran su canalizacién hacia opciones o carreras profesionales menos selectivas y de menor
valoracién en el mercado, lo que sigue corroborando que los mejores resultados no se corres-
ponden con una incorporacién al mercado laboral mds ventajosa para ellas.

La aparente igualdad entre chicos y chicas en las aulas oculta caminos histéricos diferen-
tes, marcados por relaciones de género desiguales, que perviven en ellas de forma sutil. Las
chicas, las mujeres, nedfitas en el mercado laboral, todavia, tras su aparente seguridad, se
sienten vulnerables.

El mayor éxito escolar, en general, no ha mejorado la autoestima de las chicas. Unas y
otros atribuyen su éxito o fracaso a causas diferentes (mientras ellos, por lo general, atribu-
yen sus éxitos a causas internas y sus fracasos a las externas, las chicas atribuyen sus fraca-
sos a causas internas y sus éxitos a las externas) Mientras que las chicas asignan sus buenos
resultados a su "esfuerzo”, ellos los atribuyen a su "capacidad".

Por otro lado, a medida que se han ido elevando las tasas de escolaridad femenina ha ido
creciendo la feminizacién en determinadas ramas profesionales ya que las jévenes se orien-
tan hacia aquellas en que las mujeres ya tienen presencia. Las chicas parecen sentirse mds se-
guras entre iguales. Este hecho es comtin también a los paises de nuestro entorno dénde las
carreras largas de letras, lenguas, farmacia y medicina se presentan como las preferidas por
las mujeres, asi como biblioteconomia, magisterio, etc. entre las carreras cortas. Esto indica
que las chicas se dirigen hacia aquellos estudios en los que disponen de modelos femeninos
profesionales y, al mismo tiempo, esos estudios dirigen a las mujeres hacia espacios profe-
sionales ya feminizados.

Los puestos de trabajo feminizados mantienen la peculiaridad de ser trabajos al "dictado" de
otros, sin autonomia para la toma de decisiones y se observa cémo a medida que una profesién
se feminiza se centraliza la toma de decisiones, se desarrolla el control externo y se proletariza®.
Esta tendencia, refuerza los estereotipos de género atin arraigados en el conjunto de la menta-
lidad social y refuerza la divisién sexual en el mercado laboral.

La transmisidn escolar de estereotipos de género

La escuela no es el origen de la desigualdad pero tras una falsa neutralidad sigue contri-
buyendo a la reproduccion de estereotipos de género al no reconocer de historias y realida-
des diferenciadas y no intervenir de forma activa en la correccién de las desigualdades.

Aun més, los avances que se han producido en las dltimas décadas en el &mbito politico y
social en materia de igualdad asi como la creciente presencia de las mujeres en los espacios
publicos, han llevado a pensar a muchas personas que la igualdad entre hombres y mujeres
es ya un hecho, cuando sigue siendo una realidad que las relaciones desiguales y discrimi-
natorias perviven a pesar de los indiscutibles avances. Es un hecho la violencia de género,
que las mujeres sufren discriminacién laboral tanto vertical como horizontal, que son las que
padecen mayor pobreza, que todavia se ocupan del trabajo doméstico casi en exclusiva, etc.
También es un hecho que la mayor presencia de las mujeres en los espacios publicos no se
ha visto acompafiada de una mayor presencia de los varones en los 4mbitos de la vida pri-
vada y doméstica, es decir, no ha producido un reparto de las responsabilidades familiares
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y del cuidado de las personas, dando lugar a la doble jornada de las mujeres. Podriamos
decir que, globalmente, la vida de las mujeres ha cambiado pero no ha mejorado lo que de-
beria.

El expreso reconocimiento que hacfa la LOGSE de la discriminacién existente no fue vano
pues dio lugar a la publicacién de muchos materiales y al desarrollo de experiencias. Sin
embargo, la falta de continuidad legislativa para el desarrollo de mayor igualdad ha llevado
a que las evaluaciones de los esfuerzos realizados, a pesar de ser optimistas, sigan sefialando
a la escuela como un dmbito de socializacion que continda discriminando a las chicas.

Se sigue detectando sexismo en los contenidos que se transmiten explicita o implicitamente y
en el lenguaje que se utiliza, la organizacién escolar ha cambiado poco y se mantienen conduc-
tas desiguales que generan discriminaciones. A pesar de que cada vez se encuentran menos pro-
fesionales de la educacién que se atrevan a expresar que las capacidades de chicos y chicas son
diferentes sin embargo este prejuicio sigue funcionando’.

La discriminacion en el trato

En la década de los 80 las investigaciones®!? demostraban que padres y madres, profeso-
ras y profesores, de forma inconsciente, analizaban, estimulaban y evaluaban a nifias y nifios
de forma distinta de acuerdo a estereotipos de género intimamente asumidos.

Se observaba que los nifios solian ser calificados de mds violentos, agresivos, creativos, in-
quietos aunque también, a veces, timidos e inmaduros, mientras las nifias eran definidas
como mds maduras, mds detallistas y trabajadoras, mds tranquilas y sumisas aunque tam-
bién en algunos casos desenvueltas. También se apreciaban ciertas valoraciones negativas
para el estereotipo femenino y la pervivencia del prejuicio de que unos individuos son mas
aptos que otros para estudiar. Los nifios recibfan mayor atencién y se les daba mayor prota-
gonismo mientras las nifias eran tratadas como “nifios de segundo orden”.

Los tltimos estudios publicados, veinte afios después''2, concluyen en la pervivencia de
los estereotipos en las relaciones entre profesorado y alumnado, marcados por una interac-
cién y expectativas diferentes en funcién del género. Esto se observa, mds que en el trato pu-
blico, a través de las valoraciones que hacen sobre las capacidades, habilidades y actitudes
de unos y otras.

Se observan cambios en las chicas pero los chicos siguen el estereotipo y mantienen su
protagonismo. El profesorado, que en gran parte desconoce los debates sobre la igualdad,
mantiene creencias con respecto a las capacidades y habilidades (nifias trabajadoras y estu-
diosas y nifios sanos, buenos y desorientados) muy arraigadas al modelo educativo mixto y
su vinculacién con el aprendizaje de las capacidades que tienen que ver con el éxito en el 4m-
bito publico, capacidades consideradas masculinas (competitividad, seguridad, fuerza...)
quedando relegadas otras consideradas femeninas (sensibilidad, ternura, afectividad...)

En definitiva, se puede concluir que todavia hoy el sistema es mixto solo desde una pers-
pectiva cuantitativa.
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El sexismo en el lenguaje

Recordemos que el lenguaje es el medio con arreglo al cual estructuramos nuestra forma
de aprender la realidad, éste condiciona toda la educacién y dificulta desde el inconsciente
de las personas que se abra paso la idea de igualdad entre ellas.

Como sefialara Garcia Meseguer'® La estructura masculinizada del idioma tiene un efecto
mas genérico, ya que no solo provoca una ocultacién sistemadtica de las mujeres y todo lo que
a ellas atafie, sino que ademds produce una especie de masculinizacién en "el cuadro de cla-
vijas de la mente y sesgan, por rutina de reflejos, nuestra forma de captar el mundo" Esta
opresion lingiifstica se vuelve cognitiva por lo que el acceso de las mujeres a la cultura se en-
cuentra con una barrera dificil de salvar.

El Instituto de la Mujer desde 1989 comenz¢ a publicar propuestas para evitar el sexismo
en el lenguaje. A pesar de que hasta hoy son innumerables las recomendaciones para el uso
no sexista del lenguaje editadas por los organismos de igualdad tanto de carécter estatal
como autondmicos, su alcance es atn limitado aunque, aparentemente, sea el aspecto que
mds parece haber avanzado en los tltimos afios. El desdoblamiento del género gramatical
que, frente a la utilizacién del masculino genérico, se ha incorporado al discurso politico y
comienza a formar parte de los usos de quienes quieren ser considerados “politicamente co-
rrectos” no ha frenado las resistencias que el tema suscita y las constantes denuncias de
“atentado contra la lengua” de que es objeto.

La utilizacién de un lenguaje sexista en las aulas y en los materiales escolares si bien en al-
gunos casos ha cambiado formalmente, en general sigue teniendo una importante presen-
cia'#16, La utilizacion del doble género, en algunos materiales escolares, se produce de forma
arbitraria, en muchos casos impropia, grotesca y hasta ,en ocasiones, erratica.

Los materiales escolares

El saber que nuestro sistema educativo trasmite no es solo sexista sino que ademads se pro-
duce en un orden social jerdrquico y centralizado, es decir, androcéntrico.

Cualquier material escolar, junto a la materia objeto de conocimiento explicito, trasmite
parte de una cultura, modelos de vida que conforman en el alumnado, de forma incons-
ciente, toda una serie de valores. Numerosas investigaciones, desde la década de los 80, han
puesto de manifiesto que los libros escolares utilizan un lenguaje sexista y son androcéntri-
cos en sus contenidos cientificos, transmitiendo a nifias y nifios una imagen genérica pro-
fundamente estereotipada que refuerza la imagen discriminatoria de las mujeres,
independientemente de cursos y materias'”-%.

El androcentrismo cientifico?'2 produce y reproduce a través del sistema educativo:

a) la invisibilidad de las mujeres y de su contribucién a la cultura,

b) concede categoria de universalidad a las producciones de algunos varones, y

c) convierte las diferencias en dicotomias constituyendo al "varén" como paradigma de "lo
humano".

Los estudios mds recientes sefialan que a pesar de los cambios que se habian producido y
a pesar de cierto énfasis en la idea de igualdad entre varones y mujeres, se mantienen im-
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portantes elementos de discriminacion. A poco que se profundice en el estudio de los libros
y materiales escolares, los estereotipos emergen claros!*!> Aunque se reduce el sexismo ex-
plicito —del que siguen quedando reminiscencias- se siguen trasmitiendo estereotipos a tra-
vés del curriculo oculto'. El uso del masculino genérico prima la identificaciéon de lo
masculino como lo total y el olvido de la participacion de las mujeres y todo lo femenino.
Ningtin docente toma opciones sobre el material en funcién del tratamiento de género en éste.

Publicaciones mads recientes insisten'?? en que los contenidos culturales que se trasmiten
al alumnado siguen teniendo un marcado caracter androcéntrico, sexista y estereotipado.

La organizacién de las escuelas mixtas

Muchos de los valores democraticos e igualitarios quedan en entredicho en la organiza-
cién escolar. La contradiccién entre los discursos y las practicas de organizacién social de
escuelas mixtas, entre lo que lo que se dice y lo que se hace en ellas, se observa en la estruc-
tura organizativa, los usos del espacio, juegos y practicas de relacién que transmiten y pro-
pician en el alumnado el comportamiento sexual estereotipado.

La organizacién formal de los centros continda siendo un reflejo de la jerarquizacion so-
cial’?. La escasa representacion de las profesoras en los niveles de decision y direccién y la
mayor presencia de mujeres entre el personal menos cualificado, pone de manifiesto la per-
vivencia de desequilibrios entre hombres y mujeres en un espacio cuya funcién es educar, re-
forzando asi en el alumnado la idea del papel secundario de las mujeres y de la divisién
sexual del trabajo.

La mayor presencia de las profesoras es mayoritaria en los niveles mds bajos de la pira-
mide educativa, con alumnado de menor edad, y a pesar de su presencia mayoritaria en los
niveles de infantil y primaria, la direccion de los centros es mayoritariamente masculina.
Sirvan como ejemplo los datos publicados en Andalucia

MUJERES
mmmmms HOMBRES

INFANTIL / PRIMARIA / EE SECUNDARIA

33,6% 65,6% 21,2% 47,1%

34,4%

Direccion Profesorado Direccion Profesorado

Figura 2. Profesorado y Direccién en los Centros ptiblicos andaluces. Curso 2004-200524
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El simbolismo de los espacios contintia restando protagonismo a las nifias. El patio, el es-
pacio de convivencia, de juego y de ocio contintia siendo un coto privado de los chicos que
lo ocupan casi en su totalidad™. El modelo de patio como campo de fiitbol o cancha de acti-
vidades deportivas masculinas, propio de los antiguos espacios escolares masculinos, se ha
impuesto fisica y simbélicamente en la escuela mixta, quedando en el olvido los espacios de
jardin, sombra o recreo simbdlicamente femeninos.

Esta organizacién social de escuelas mixtas también tiende a limitar al alumnado dentro
del estricto comportamiento sexual estereotipado por la constante presién entre chicas y
chicos, sobre todo en secundaria, para defender la identidad de genero®.

El acceso de las chicas a las tecnologias

Aparentemente las chicas han alcanzado cuotas similares a sus comparieros en cuanto a
la tecnologia y conocimiento cientifico' sin embargo el nimero de chicas en asignaturas es-
pecificas de informadtica es inferior al de chicos y su presencia en las ramas tecnoldgicas sigue
siendo minoritaria, manteniéndose el desequilibrio de las mujeres en el espacio laboral. Al
mismo tiempo ésta situacion refuerza el prejuicio que la genera: que la tecnologia es mds
propia de varones porque ellos, como para las ramas cientificas, estdn mds capacitados para
su aprendizaje. Profesorado y familias opinan que las nifias estin menos dotadas para el uso
de las tecnologias, idea que asumen también sus compafieros? 5.

Estas investigaciones ponen de relieve que los nifios se han introducido antes a la tecno-
logia a través de videojuegos —no considerados propios de nifias, violentos en su mayoria-
y cuentan con més facilidades en el manejo del ordenador en el hogar (situado habitual-
mente en espacio fisico masculino), por tanto, parten con mds conocimientos iniciales de in-
formatica y, por ello, el modelo escolar los privilegia

Las chicas utilizan mds el ordenador a partir de la adolescencia y sobre todo como un ins-
trumento que facilita el trabajo y no un recurso de ocio. En él se busca una rentabilidad inme-
diata y parecen situar en polos opuestos las relaciones personales y las TIC por lo que tienden
a enfatizar los aspectos deshumanizadores de éstas y preferir las primeras.

Estas observaciones son una breve muestra que nos alerta sobre la necesidad de inter-
venciones en dmbitos que, por su novedad, se prejuzgan como neutros.

Coeducar: una asignatura pendiente

Las cuestiones descritas son solo una muestra de cémo las aportaciones mds recientes
insisten en la pervivencia de la transmisién de los estereotipos de género en la escuela y que
busca ayudar a comprender como, a pesar del éxito escolar de las chicas, a lo largo del pro-
ceso educativo todavia son numerosos los obstaculos que tienen que superar.

Si bien es cierto que la educacion escolar hoy ni es, ni puede ser, la solucién a todos los pro-
blemas sociales emergentes, no deja de ser, sin embargo, el espacio privilegiado para la cons-
truccién de una nueva ciudadania a pesar del influjo incontrolado, cada vez mayor, de otras
instancias. Esa nueva ciudadania acorde a nuestra democracia requiere una educacién en
igualdad y para ello, el sistema escolar debe comprometerse en la correccién de las discri-
minaciones derivadas de una larga historia de segregacién y de una escuela mixta que no
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habia sido disefiada para un colectivo que aportaba experiencias desiguales.

Es necesario que nuestra escuela mixta se convierta en cualitativamente mixta, es decir,
que coeduque, que sea capaz de producir cambios hacia una mayor igualdad entre hombres
y mujeres, requisito necesario para que todas las personas tengan igual derecho a ser dife-
rentes. Ello requiere reconocer la diversidad de experiencias que aportan unos y otras y po-
nerlas en valor.

En el 2004, la escasa sostenibilidad de las intervenciones desarrolladas en los centros es-
colares presentaba un escenario poco optimista del avance de la escuela coeducativa con
poca incidencia en ella de las politicas de igualdad'. Sin duda, el posicionamiento politico
respecto a la igualdad tiene una repercusion clara. A partir de 1999 se detecta una relajacion
de los sistemas educativos para emprender medidas positivas, dindmica que esperamos cam-
bie con las tltimas iniciativas legislativas.

Propuestas coeducativas

Marina Subirats*, como metodologia para planificar el cambio educativo que tenga como
horizonte la consecucion total de la igualdad, nos marca como dmbitos de intervencién: al-
canzar la paridad en todos los niveles y tipos de estudios; estructurar los centros educativos
para que el uso de todos los espacios sean unitarios; correccién para su adecuacion de los co-
nocimientos y valores que se inscriben en los curricula; eliminar el lenguaje sexista; adaptar
los libros y materiales escolares a perspectivas no androcéntricas; realizar actividades de-
portivas, lidicas y extraescolares femeninas y mixtas; equilibrar la capacitacién y formacién
profesional y alcanzar la paridad del profesorado en todos los niveles docentes y tareas que
desempefian.

El objetivo de consecucion total de la igualdad no puede ser otro que la eliminacién de la
diferencia en la socializacién de nifios y nifias. Lo que llevard a la desaparicién de los géne-
ros —que, evidentemente, no de los sexos- y al rescate de los componentes positivos que an-
teriormente, a través de la divisién sexual del trabajo, eran atribuidos a uno u otro sexo?.

Entre las medidas politicas mds recientes e innovadoras, hay que considerar el Plan de
Igualdad entre Hombres y Mujeres en Educaciéon aprobado en noviembre de 2005 por el
Gobierno de la Junta de Andalucia?%. En éste, desde el reconocimiento de las discriminacio-
nes que perviven, se adoptan medidas para intervenir sobre la mayoria de las barreras se-
fialadas que impiden a chicas y chicos el acceso a la educacién en condiciones igualitarias.
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NACER EN ESPANA EN EL SIGLO XXI
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Adolfo Gomez Papi

1. Introduccion

Sinos remitimos al Primer Informe SIAS de 1997', se concluia que, una vez realizados los
avances tecnolégicos y disminuidas las tasas de morbimortalidad materna y perinatal, la
atencion se deberia centrar en retos tales como la evaluacién del uso apropiado de la tecno-
logia y en las medidas que mejoren los aspectos de la atencién sanitaria que tienen que ver
con la calidad percibida por los usuarios/as”. En el siguiente informe SIAS se realizaba una
sintesis de la evolucion perinatal en los afios 70-90? y se ponia especial énfasis en otros retos
neonatales como la humanizacién, lactancia materna, mejora en la competencia clinica, re-
gionalizacién y transporte etc. con una especial referencia a los derechos durante el proceso
del nacimiento®. En el dltimo informe SIAS se incidi6 sobre los aspectos relacionados con la
bioética perinatal y la atencién temprana en torno a la discapacidad.

A pesar del diferente enfoque de cada uno de los informes, el respeto y la humanizacién
de los derechos de las madres-padres y los recién nacidos en el proceso del embarazo, parto
y periodo perinatal (EPP) siempre estd presente. Es por ello, que en este informe ponemos
especial énfasis en los cambios necesarios para respetar dichos derechos, relacionados con la
calidad, la equidad y la perspectiva de género.

Se hace necesario realizar, de forma resumida, un recorrido por los cambios demogréficos
en torno al nacer en Espafia, los derechos de la salud reproductiva y de la disponibilidad
biotecnoldgica, asi como un recorrido en los cambios sociolégico de la mujer y en el respeto
a los derechos de los padres y sus hijos/as. El marco de partida era, en sintesis, una explo-
sién de la natalidad de los afios 60-70 y el hundimiento de ésta en las décadas sucesivas que
llevé al bajo ntimero de nacimientos y a una tasa baja de fecundidad de las generaciones
mas jovenes?.

2.1 Tasas e informe de natalidad y fecundidad

La transformacién de la maternidad en la sociedad espariola en las dltimas décadas se ha
caracterizado por una tendencia a “tener menos hijos con mds tecnologia”, como muestran
la reduccién de la natalidad en un 50%, y la normalizacién del intervencionismo tecnocra-
tico en los procesos sociales de atencién al EPP y socializacién temprana de la infancia®.
Segtn los datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) en su informe "Movimiento Na-
tural de la Poblacién", en Espafia se constata que el descenso de la natalidad comienza a
cambiar, alcanzédndose en el afio 2005 la cota mds alta de la dltima década, con 1,34 hijos por
mujer (Tabla I).

El repunte respecto a afios anteriores se debe, en su mayor parte, a los/as nuevos/as
hijos/as de las parejas nacidas durante el “baby boom” y al aumento de nacimientos entre
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las mujeres extranjeras que suman el 12,2% de nacimientos. Por nacionalidades, fueron las
mujeres marroquies las mds fecundas (19,7%), seguida de las ecuatorianas (10,5%) y colom-
bianas (9,3%). Espafia sigue en los puestos mds bajos en el ranking de la UE pero recupera
afo a afio unos indices que tocaron fondo en 1996, con apenas 1,16 hijos por mujer. El nuevo
promedio de 1,34 hijos por mujer representa una buena noticia que permite acortar distan-
cias con la media comunitaria y sita a Espafia en octavo lugar por la cola junto con Italia.

La maternidad en Espafia, al igual que Europa, se pospone a edades cada vez mayores: la
edad media al nacimiento del primer hijo es de 29,24 afios (2004). Pero las encuestas mues-
tran que las mujeres espafiolas aplazan o renuncian a la maternidad, aunque son muchas
las que desean tener mds hijo/as de los que tienen. Asi, si esta situacion demografica se viera
acompafiada de “una mejor coyuntura econémica" que redujera la incertidumbre sobre el fu-
turo y parte de las barreras culturales y normativas que dificultan la conciliacion de la vida
familiar y laboral, se facilitarian la realizacién de los planes familiares que las encuestas re-
cogen®. Comprender sociolégicamente los sentidos contradictorios de esta realidad requiere
de una cualificada escucha a las mujeres cuando expresan de multiples maneras el déficit de
ciudadania que la maternidad representa en sus vidas: a mas de una menos de la otra®.

Tabla I. Tasas Nacionales de Natalidad y Fecundidad y edad media de la maternidad’.

Total Nacional 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Tasa bruta de natali-

dad por 1.000 18,7 152 I1L9 103 92 9,9 99 10,0 105 106 10,7
habitantes

DMUEEREE 980 221 164 136 LI7 123 124 166 131 132 134
por mujer

Edad media a
la maternidad 28,8 282 284 288 299 307 307 307 308

Edad media al

nacer el
primer hijo 25,2 250 258 268 284 29,1 291 292 292 293

Tasa global

CUCENITN 797 645 497 415 357 381 385 39,1 407 414 418
1000 mujeres

(15-442)

2.2. Las cifras del “no nacer”

La diferencia entre la tasa de embarazo de mujeres de una determinada edad y la tasa de
fecundidad estriba, bdsicamente, en el nimero de abortos, debido a que la mortalidad fetal
tardia supone un pequefio niimero de casos.

La primera, y mds frecuente, consecuencia del embarazo no deseado es la interrupcién
voluntaria del embarazo (IVE). Exceptuando los casos de malformaciones en general y al-
gunos otros en particular, es conocido que cuando una mujer o una pareja recurren a la IVE,
han fallado las actuaciones de promocién de la salud que comienzan con la informacién y
educacidn afectivo-sexual y contintian con el acceso adecuado y el uso correcto de los mé-
todos anticonceptivos.
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En Espafia se despenaliz6, en 1985, el aborto en 3 supuestos y, segtin los registros, desde
entonces las cifras de IVE han ido en creciente aumento (Tabla II).

Pero las cifras pueden ser engafiosas. Por ello, con idea de dar respuestas a la preocupa-
cién la IVE en jovenes, el OMS del MSC realiz6 un trabajo de investigaciéon donde se des-
taca que las tasas IVE espafiolas siguen siendo de las mas bajas de la UE y que con la
informacién disponible -teniendo en cuenta la evolucién de la notificacion de las IVE desde
la puesta en marcha del registro en 1987, y la evolucién de las IVE realizadas fuera de Espafia
antes y después de la despenalizacion- no se puede afirmar que las IVE estén aumentando.
Mas bien, se deberia al aumento de su registro y al incremento de poblacién de jévenes in-
migrantes con situaciones culturales muy diversas. Se constata también un cambio en las
conductas sexuales y de uso de anticonceptivos en la gente joven, que mantienen con mayor
frecuencia y mds precozmente relaciones sexuales en condiciones inseguras para prevenir
embarazos no deseados e infecciones de transmision sexual. A ello se suma la desigualdad
de género, ya que las chicas siguen teniendo presiones para mantener relaciones precoces y
escasa capacidad para negociar el uso del preservativo y asumen la responsabilidad y las
posibles consecuencias de la anticoncepcién de emergencia y, en su caso, de IVES.

Tabla II. Interrupcién voluntaria del embarazo. Resumen general’.

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

N° de Centros
notificadores

N° Total IVE 49367 51.002 49.578 53.847 58399 63.756 69.857 77.125 79.778 84.985

Tasa por 1.000
WIEERIR G 553 569 552 600 652 7,14 766 846 877 8%

fertil (15-44 afos)

102 106 [15 7 123 121 121 124 128 123

Tasa por 1.000

mujeres por
grupos de edad

< 19 afios 451 499 503 571 6,72 749 828 928 990 10,57
20-24 afios 816 835 813 913 1026 11,88 1286 1437 1531 1537
25-29 afos 632 702 684 735 790 866 934 1072 11,30 11,43
30-34 afios 576 589 557 599 637 6,90 7,44 8§10 828 857
35-39 aos 4,54 47 445 465 486 511 542 584 602 612
2 40 afios 243 237 227 235 234 2,35 2,47 272 269 269

3. Nacer en Espafia

Nacer en Espafia, en relacion a las tasas de morbimortalidad, es cada dia mds seguro. La
puesta en marcha del proceso de EPP en las distintas CCAA ha dado lugar a ello. En cada em-
barazo se realizan controles que informan del estado fetal y pueden prevenir algunas enfer-
medades al poder dar la opcién a la mujer de ser remitida al centro de nivel asistencial mds
adecuado para su atencién. Esto ha supuesto un gran logro en términos de seguridad, pero los
avances técnicos han restado el protagonismo de la mujer a vivir y decidir su propio parto.
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En las dltimas décadas se ha consolidado lo que muchos especialistas han denominado
medicalizacién de la gestacién y del parto. El incumplimiento de las recomendaciones de la
OMS sobre la atencion al nacimiento y las tecnologias apropiadas ha llevado a un debate so-
cial denunciado por diversas agrupaciones de mujeres, profesionales de la salud y usuarias
que ha llegado a las instancias sanitarias, a los medios de comunicacion y a la sociedad en
general. Se observa una excesiva estandarizacién de los cuidados y en exceso de interven-
ciones que podrian evitarse®.

El indice de cesdreas se ha disparado en los tltimos afios (31,5%), existiendo diferencias
importantes segun el hospital sea ptblico (26,6%) o privado (47,8%), asi como variabilidad
por comunidades auténomas (datos del INE a fecha 2002). Asimismo ha aumentado el ni-
mero de partos instrumentalizados. El exceso de técnica en detrimento de una pérdida de hu-
manizacion ha llevado a algunas parejas a buscar una forma mads cdlida de recibir a su hijo
y optar por los hospitales con un protocolo de parto natural, por las casas de maternidad o
por un alumbramiento domiciliario atendido por profesionales sanitarios. Estas opciones se
presentan como las tres alternativas mds solicitadas, aunque las dos tltimas no estan finan-
ciadas por el sistema ptblico sanitario. Las mujeres empiezan a reivindicar, que el parto sea
lo mds natural posible pero sin olvidar la tecnologia cuando sea necesaria. Lo que solicitan
las mujeres es, en definitiva, que ellas recuperen el protagonismo.

Aunque la bisqueda de un parto natural atin es minoritaria en Espafia, existe un movi-
miento social cada vez mds fuerte de mujeres que reivindican el respeto a sus derechos. La
queja principal es que en muchos hospitales no se repetan los planes de parto que la mujer
propone, en los casos de embarazo de bajo riesgo y siempre que la salud de ella y el nifio lo
permitan, y abogan a los mecanismos legales y juridicos necesarios para que se respeten sus
derechos y los de sus hijos. Para ello se basan en la ley General de Sanidad y Ley Basica Re-
guladora de Derechos y Deberes en Materia de Informacién y Documentacién Clinica. Este
movimiento estd teniendo una importante repercusién en los medios de comunicacién, en
la prensa escrita y audiovisual.

Aungque las cifras disponibles son inexactas, se estima que alrededor del 1% de las espa-
fiolas optan por un parto atendido en domicilio por profesionales sanitarios sin subvencion
publica. En cambio, en paises como Holanda, Suecia o Reino Unido la cifra sube al 30%, y
estdn subvencionados por la Seguridad Social.

Algunos hospitales han empezado a poner en marcha lo que se ha dado en llamar “pro-
tocolo de defensa del parto natural” “atencién al parto respetado” “protocolo de atencién al
parto de bajo riesgo”, etc. para garantizar, siempre que no haya complicaciones para el feto
o la madre, una forma de nacer lo menos intervencionista posible con una atencién muy per-
sonalizada.

et

El OMS se hizo eco de esta demanda social y fue uno de los temas de interés en el afio 2005.
Coincidiendo con el lema “Cada mujer y cada nifio cuentan” del Dia Mundial de la Salud,
organizé un taller participativo con colectivos de mujeres, grupos de ayuda en la salud re-
productiva y en torno al nacimiento y profesionales sanitarios de diversos dmbitos, enfo-
cado en las dificultades en la aplicacién de las recomendaciones de la OMS y las propuestas
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de accién para su aplicacion en torno al nacimiento. Dichos talleres, una vez que sean pro-
cesados los datos, pueden ser un informe calve para trabajar sobre las recomendaciones tanto
desde la perspectiva de las usuarias como desde la de los profesionales.

Puesto que uno de los objetivos desde el punto de vista de Salud Ptblica es garantizar la
seguridad, una de las prioridades a poner en marcha serd la formacién de los profesionales
en la atencién a estos tipos de partos de bajo riesgo, ya que dichos profesionales sanitarios
se han ido formando desde un punto de vista muy intervencionista.

3.1 Implicacién dfel padre en el proceso de nacer y en la crianza

Los cambios sociales que aspiran a la igualdad de responsabilidades de mujeres y hombres
incluyen el compartir el proceso de crianza. La modificacion en los estilos de vida, el surgi-
miento de nuevas formas familiares que empiezan a elevar la frecuencia con que los padres
s6los se han de enfrentar a parte del cuidado infantil (divorciados, parejas de doble ingreso...),
asi como la insuficiencia de apoyo formal para la crianza'?, estd ayudando a impulsar la apa-
ricién de un padre méds cercano a la crianza y a transformar lentamente la opinién ptblica
sobre la necesidad de incorporar a éste en materia de cuidados en la infancia.

La figura del padre como tnico sustento familiar estd sufriendo un eclipsamiento’. Algu-
nos varones estan desarrollando nuevas funciones, simultaneando el trabajo de provision
con el trabajo doméstico y de cuidados'. Esta emergencia de una nueva forma de paterni-
dad mds implicada, viene acompafiada de un deseo social, en el que se implica, entre otros
el sistema sanitario, para la participacién de los cuidados en el proceso de crianza'®.

En Espafia, si bien se impulsa la coparticipacién de los varones como estrategias para hu-
manizar y mejorar la calidad de la asistencia, no se les dedican contenidos especificos en las
actividades ofertadas. La oferta sanitaria, mas que velar por las necesidades reales de las
madres y padres, responde a un modelo medicalista que va adecuando nuevas medidas
(acompafiamiento...) a las posibilidades de los profesionales sanitarios. Se deben de analizar
las verdaderas demandas de éstos/ as, huyendo de las iniciativas que pretenden el entrena-
miento y el adoctrinamiento en las reglas que se deben acatar durante el EPP y posterior-
mente!.

Como revelaron los resultados de un estudio reciente realizado en Andalucia'®, hasta el na-
cimiento, los padres interesados e implicados en la crianza de sus hijos/as parecen asumir
la falta de protagonismo, pero no asi una vez nacida la criatura. En el momento en que el
hombre ya es padre, emergen demandas sin respuesta por parte de unos servicios profesio-
nales que se vuelcan exclusivamente en el bebé. En esta linea, el padre tiene atin menor ca-
bida. Algunos estudios resaltan la importancia de entrenar al personal sanitario y llevar a
cabo una serie de buenas précticas para que se atienda a los padres, para que no se les mar-
gine y se tengan en cuenta sus expectativas, necesidades y experiencias'>'2.

En definitiva, la ausencia de impulso institucional y la timida demanda por parte de los
varones son elementos que contribuyen a perpetuar la falta de implicacién paterna. La co-
rresponsabilidad en la crianza sigue siendo una asignatura pendiente y una necesidad en
nuestras sociedades actuales que facilitaria unas relaciones de género mds equitativas, asi
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como mejoraria las condiciones de vida de las mujeres y la salud emocional de la infancia'*
15, sin olvidar que ademads es un derecho que contribuye a mejorar la experiencia de traer
hijos/as al mundo.

3.2 Nacer de otra manera: el problema de la reproduccién asistida

Las expectativas abiertas con las novedosas técnicas de reproduccién asistida han hecho
realidad la paternidad y maternidad biol6gica para muchas parejas que antes ni podian ima-
ginar. Este éxito de la biotecnologia ha llevado de la mano un cambio en la forma de nacer.
En Espafia, segtin datos del MSC, existen 203 centros actualizados y homologados en técni-
cas de reproduccién asistida (datos 2003). En principio, parecen suficientes para la estima-
cién de que en torno al 15-20% de las parejas pueden presentar problemas de fertilidad. El
problema surge de la accesibilidad a dichos centros ya que sélo el 18,7% pertenecen a la red
publica, pero ademds subyace atin una desigualdad mayor, ya que muchos de los embara-
zos ocurridos tras reproduccién asistida son de alto riesgo e incrementan la prematuridad.
El coste econdmico de la atencién prenatal y postnatal de estos nifios suele estar sustentado,
en la mayoria de los casos, por el sistema ptblico, estando por tanto mal dimensionada la
asistencia publica a los neonatos. En este momento, a pesar del coste econémico, las admi-
nistraciones sanitarias tienen como objetivo que todas las parejas que lo precisen puedan
recibir la ayuda de la reproduccién asistida dentro de la red ptblica. Sin embargo es para-
déjico que, a pesar de que se conoce que conlleva un incremento de la patologia neonatal en
relacién con la prematuridad, no se han dimensionado en la misma proporcién los puestos
en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales.

3.3 Coste socio-econémico de la prematuridad

El principal objetivo de la Perinatologia es evitar la prematuridad, pero hasta el momento
no se ha alcanzado. De hecho, al igual que ha ocurrido en toda Europa 6, las tasas de prema-
turidad espafiola han aumentado de tal forma que en tres décadas casi se han duplicado (del
4-5 al 7-8% actual)". Los recién nacidos de muy bajo peso (RNMBP), menores de 1.500 g al
nacer, a pesar de que sélo suponen el 1-2 % de nacimientos, tienen una elevada mortalidad
(15-20%) y morbilidad (10-20%) y contribuyen en gran manera a la discapacidad en la Infan-
cia'8. Por ello, es igual de importante dimensionar la calidad de los cuidados neonatales pa-
ralelamente al incremento del gasto sanitario presupuestado para salud reproductiva.

La prematuridad, como se ha comentado antes, es un hecho irreparable y no deseable.
Todos los 6rganos del nifio prematuro deben madurar en un ambiente que no es el adecuado.
Por mucha sofisticacién tecnoldgica que posean las incubadoras actuales, estdén muy lejos
de asemejarse al titero materno. El cerebro en el momento del parto prematuro estd en fase
de gran actividad y por solo poner un ejemplo, entre la 24 y la 34 semanas se producen 40.000
sinapsis por segundo. Es en este periodo tan sensible cuando el nifio prematuro se va a ex-
poner en las unidades neonatales a mdltiples esttmulos dolorosos o estresantes. El cerebro
del nifio no va a estar organizado para ser capaz de responder adecuadamente a todos ellos
y van a llevar consigo una alteracion en la funcién y en la estructura del cerebro en desarro-
llo®. Por todo ello ademds de los costes directos que genera la atencién de un gran prema-
turo en las unidades neonatales se estdn generando costes adicionales en relacién con la
evolucién de estos nifios porque aunque no presenten una discapacidad muchos de ellos
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presentardn alteraciones del comportamiento y del aprendizaje que generaran necesidades es-
peciales durante la infancia y la adolescencia.

Parece, por tanto, poco justificable tanto desde el &mbito econémico como ético que con las
técnicas de reproduccién asistida, con la implantacién simultdnea de varios embriones, se ex-
pongan a una proporcion elevada de estos nifios a un nacimiento prematuro. Al coste de la pro-
pia técnica de reproduccién asistida hay que afiadir el de la prematuridad que genera .

Con respecto al coste de la atencién del nifio muy prematuro en los andlisis econdmicos
que se han realizado compardndolo con otro tipo de técnicas como por ejemplo los tras-
plantes de higado o los by-pass coronarios el coste por afio de vida ganado con buena cali-
dad de vida es menor en la atencién de los nifios muy prematuros. Actualmente
intervenciones como la administracién de corticoides prenatales o surfactante se han mos-
trado coste efectivas?!.

Entre un 10 y un 12% de los nifios que nacen con un peso inferior a 1500 gramos van a pre-
sentar algtn tipo de discapacidad y, visto desde otra perspectiva, actualmente casi el 50% de
los nifios que presentan discapacidad en la infancia tienen el antecedente de prematuridad.
La paralisis cerebral es la discapacidad motora mds frecuente en las nifios prematuros y la
atencién de los nifios y adultos con pardlisis cerebral genera costes muy elevados a lo largo
de toda la vida?2. Por otro lado las enfermedades asociadas durante toda la primera infancia
son mds frecuentes®.

Por tanto el coste econémico y social que conlleva la prematuridad es muy elevado y pa-
rece muy poco justificable alentar practicas que conlleven un incremento de la misma.

3.4 Lanatalidad ligada a familias en desventajas

Las familias en desventaja mds frecuentes son a) las familias en situacién de pobreza, ex-
clusién social y entorno marginal; b) las familias inmigrantes; y c) las familias de madres (y
padres) menores de edad. De todas ellas, sélo las familias inmigrantes tienden a tener una
natalidad superior a la media de las familias espafiolas; Al resto de las familias en desven-
tajas, les resulta mds dificil asumir la paternidad de unos hijos muchas veces no deseados,
razon por la cual los abortos son més frecuentes en ambos grupos. Por ello, la natalidad es
menor que la de la media espafiola.

Todas ellas son familias con riesgo de presentar problemas durante el embarazo (emba-
razos no controlados con mayor frecuencia) y el parto y, por tanto, sus hijos tienden a tener
una mayor morbi-mortalidad perinatal. Esta mayor morbi-mortalidad perinatal tiene una
relacion estrecha con el menor acceso al sistema de salud, al que ellas acuden con poca fre-
cuencia.

3.5 Nacer en pobreza

Segun estimaciones del Banco Mundial, hay en el mundo unos 1.500 millones de perso-
nas en extrema pobreza?. Esta es una enfermedad que consume la energia de las personas,
las deshumaniza y crea un sentido de desamparo y de pérdida de control de sus propias
vidas. El analfabetismo, la mala salud, la desnutricién, los riesgos medioambientales y la
falta de opciones contribuyen a perpetuar el ciclo. Los pobres soportan una parte desigual
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de la carga de la mala salud. E1 20% mads pobre de la poblacién mundial fallece a causa de
casi los 2/3 de las enfermedades transmisibles, la mortalidad materna y perinatal y las de-
ficiencias alimentarias, en todo el mundo?. Las mujeres, especialmente las madres solteras,
soportan una carga de pobreza desproporcionada. El 70% de las personas pobres son mu-
jeres?. La carga fisica a la que se enfrentan las mujeres con el nacimiento y cuidado de sus
nifios, su falta de ingresos y formacién contribuyen a obstaculizar su lucha contra la pobreza.
La “feminizacién de la pobreza” estd estrechamente relacionada con el incremento de ho-
gares pobres a cargo de una mujer tanto en los paises en desarrollo como en los paises
industrializados. Cada afio mueren mds de un millén de mujeres y nifias debido a complica-
ciones relacionadas con el embarazo y se practican cerca de 20 millones de abortos en malas
condiciones. Una mayor inversién en educacién, salud reproductiva y en promulgar leyes que
garanticen la igualdad de oportunidades entre géneros haria posible el fin de la pobreza. Por
cada tres afios de educacion de una nifia, la tasa de mortalidad infantil se reduce en casi un 25%.

Segtin el Fondo de Naciones Unidas para la Infancia, durante la tltima década la pobre-
za infantil se increment6 en 17 de 24 paises desarrollados. Este dato viene a desmitificar la
idea de que la batalla contra la pobreza infantil se estd ganando en el mundo desarrollado.
Nacer, vivir y morir pobre resume el caso de quienes estdn inmersos en estadios agudos del
proceso de empobrecimiento. Asi como nacer en una familia de clase media, padecer los
efectos de la polarizaciéon del mercado de trabajo y morir pobre, resume el caso de la po-
breza en los paises desarrollados.

En los paises desarrollados, donde son muchas més las posibilidades aunque desiguales,
destaca la menor demanda de apoyo precisamente de los grupos mds vulnerables y necesi-
tados. Las demandas estan relacionadas con la autopercepcién y satisfaccion de las necesi-
dades normativas y subjetivas. En un estudio reciente?” se ha podido comprobar cémo
madres de clase social marginal frente a otras de mayor nivel no se perciben necesitadas de
ayuda para la crianza y como consecuencia no efectian demandas. En la medida en que des-
conocen sus derechos sociales, el funcionamiento de las politicas ptblicas y muchas opcio-
nes al alcance de otros y otras, subsisten sin quejarse y se dejan llevar por las adversidades
de un destino que no controlan. La insatisfaccién aumenta a medida que las necesidades ba-
sicas estdn cubiertas y es entonces cuando aparecen deseos de origen psicolégico que no
pueden ser facilmente cubiertos. Asf, se puede decir que la exigencia estd relacionada con la
aspiracion a la “mejora y la perfeccion”, asi como la supervivencia estd estrechamente rela-
cionada con la indiferencia, lo cual contribuye a engrosar la suma de factores que constru-
yen la marginalidad.

Algunas soluciones a la pobreza ya estdn calibradas. Muchos estudios han demostrado
que las inversiones en atencién de salud, politicas sociales y educacién dirigidas a las
poblaciones pobres y vulnerables mejoran eficazmente indicadores de salud tales como la
esperanza de vida y las tasas de mortalidad infantil.

4. El enfoque de género y de derechos en el analisis de salud

El respeto a los derechos humanos (DDHH) y el enfoque de género en las politicas de salud
han constituido una nueva orientacién del andlisis de los problemas y desigualdades de salud.
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La OMS ha establecido una politica de capacitacién en temas de género y salud reproductiva
donde aplica una metodologia educativa que se apoya no sélo en el sistema de expertos, sino
en la metodologfa participativa para reafirmar el valor de la sabiduria y el conocimiento que
toda persona aporta a la solucion de los problemas. Dicha metodologia intenta maximizar la
calidad de las politicas y programas tanto en términos de salud ptiblica como de derechos hu-
manos?y, basado en dichos principios, establece cuatro pasos a considerar en el enfoque: hasta
qué punto una politica o programa representa “una buena salud ptblica”, hasta qué punto
respeta y promueve los derechos, c6mo obtener el mejor equilibrio entre salud y derechos y,
por ultimo, si es el mejor abordaje del objetivo de salud ptblica que la politica o programa
intenta lograr (Figura 1)

Figura. 1. Metodologfa para maximizar los derechos y la salud (tomado de OMS)>.

Excelente

C A
Calidad de derechos
Humanos (DDHH)

D B
Mala

o
Mal Excelente

a
Calidad de Salud publica (SP)

La satisfaccién de las necesidades es una de las dimensiones de los derechos humanos. Sin
embargo, los programas destinados a satisfacer las necesidades inmediatas de las mujeres
suelen carecer de un abordaje de derechos humanos. Aunque se ha avanzado mucho, toda-
via son escasas las politicas de salud que intentan cambiar la posicion de las mujeres en la
sociedad y un abordaje basado en los derechos. Espafia debe aspirar a la excelencia en ambos
vectores.

El impacto de la participacién de las mujeres en la agenda de los derechos reproductivos
internacionales ha sido crucial. En todas partes del mundo, a lo largo de la historia, las mu-
jeres han tenido la responsabilidad de su salud —parto, anticoncepcién y aborto.- Durante los
altimos siglos, la profesionalizacion de la atencion de la salud desplazé el control femenino
de estos procesos. Procesos naturales como el parto y el nacimiento han sido medicalizados
y se ha minimizado el control de las mujeres sobre ellos. Desde la mitad de la década de
1960, cuando la comunidad internacional comenzé a promover la agenda del control de po-
blacién, las organizaciones internacionales de mujeres participaron en los esfuerzos para
cambiar la medicalizacién de la reproduccién y la negacién del derecho a controlar y regu-
lar la propia fecundidad y sexualidad.

En 1994, la Conferencia Internacional de Poblacién y Desarrollo (CIPD) de El Cairo mar-
c6 un cambio de paradigma en los servicios de salud reproductiva —del control de la pobla-
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cién a los derechos humanos: incluyendo en la formulacién de politicas y programas la aten-
cién de las necesidades de las mujeres y los varones y la promocién de la equidad de género
en las decisiones reproductivas y sexuales. — El papel que ha desempefiado el movimiento
de las mujeres ha sido clave en todo el proceso. Dicho movimiento se reafirmé en la IV Con-
ferencia Mundial de la Mujer en Beijing en 1995 y en las subsiguientes revisiones que se
realizaron de cada una a los cinco afios.

Actualmente, la promocién de la participacion paritaria de hombres y mujeres, la lucha
contra la violencia de género y la conciliacién de la vida profesional y familiar constituyen
los grandes objetivos de las politicas ptblicas de igualdad y estan profundamente implica-
das con los nuevos retos del proceso de nacer en la sociedad espafiola ya que los derechos
de los recién nacidos, al ser personas tuteladas por los padres, dependen plenamente de lo
que la sociedad y la familia les represente y defienda.

5. Los derechos del recién nacido®

En el V Congreso Mundial de Medicina Perinatal, celebrado en Barcelona en el 2001, se
hizo publica la Declaracién de Barcelona que fue avalada por més de 60 instituciones, entre
cuyos objetivos estdn la defensa y promocién de los derechos de la mujer y de la infancia, con-
seguir que en el siglo XXI el proceso reproductivo humano tenga lugar en condiciones de liber-
tad y bienestar, fomentar y hacer realidad los derechos de la madre y del neonato contenidos
en dicha declaracién, ademds de informar a la opinién publica, despertar conciencias, movili-
zar a los profesionales de la salud y buscar respuestas efectivas por parte de los gobiernos e ins-
tituciones internacionales. En dicha declaracion se insta a las organizaciones politicas y
sanitarias internacionales, a los gobiernos de todos los paises del mundo, a los legisladores de
los Parlamentos democraticos y a las organizaciones no gubernamentales (ONGs), asi como a
todas las instituciones ptblicas o privadas cuya razén de ser sea el cuidado de la salud repro-
ductiva de la Humanidad, a que tengan en cuenta, respeten, fomenten y hagan realidad los De-
rechos del Recién Nacido.

Por otra parte, La practica de la humanizacion, de los cuidados centrados en el desarro-
1o se ha ido convirtiendo progresivamente en una herramienta més del abordaje asisten-
cial. Actualmente se han demostrado los beneficios de este tipo de cuidados; por tanto los
profesionales sanitarios que trabajan en el entorno neonatal deben de tratar de introducir
estas “nuevas altas tecnologias de cuidados”, que deberfan ser promovidas por las admi-
nistraciones sanitarias e integrarse en los mapas de competencias y de calidad de los dife-
rentes hospitales dentro del drea materno-infantil. En Espafia, al igual que en muchos de los
paises de nuestro entorno, se reconoce el derecho de los padres a permanecer todo el tiempo
que lo deseen con sus hijos recién nacidos ingresados. Por tanto, las Unidades Neonatales
deberian ser abiertas. En Espafa, esta prdctica estd muy poco extendida y sélo el 10% de las
unidades neonatales permiten la visita de los padres las 24 horas al dia sin ningtn tipo de
restriccion®. No hay justificacién cientifica para la separacion.
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6. Conclusiones y recomendaciones

Se plantea la necesidad de la colaboracién entre las administraciones implicadas para me-
jorar la informacién sobre sexualidad y reproduccién y el acceso a los anticonceptivos de las
y los jovenes, teniendo en cuenta que sea con enfoque de género y multiculturalidad para
evitar las inequidades.

Respecto a las técnicas de reproduccién asistida, es evidente que existen importantes
diferencias en las oportunidades de equidad e igualdad de acceso a las mismas por lo que
habrd que trabajar en la equidad de la asistencia sanitaria.

Asumir las responsabilidades de proteger a los nifios y a las mujeres que desean tener
hijos/ as, articulando para ello medidas de proteccién durante el proceso de nacer, mediante
ampliacién del descanso maternal, sin menoscabo del derecho de periodo de descanso por
paternidad, reserva asegurada del puesto de trabajo, subvenciones a las empresas que con-
traten mujeres en el proceso de crianza.

Generar, respetar y potenciar la participacién del hombre en su rol de paternidad La co-
rresponsabilidad en la crianza sigue siendo una asignatura pendiente y una necesidad que
facilitarfa unas relaciones de género mds equitativas, asi como mejorarfa las condiciones de
vida de las mujeres y la salud emocional de los nifios, sin olvidar que ademds es un derecho
inalienable que contribuye a humanizar y mejorar la experiencia de traer hijos/as al mundo.

Humanizar el parto, devolviendo el protagonismo a las mujeres, respetando su intimi-
dad y sus deseos, extendiendo la posibilidad de hacer planes de parto que sean respetados
y contemplados por el sistema sanitario.

Humanizacién de la atencién del los recién nacidos prematuros, estimulando a las Uni-
dades Neonatales a permanecer abiertas las 24 horas del dia y devolviendo el protagonismo
de los cuidados del hijo prematuro a sus propios padres.

Respetar los derechos de las madres, padres y los recién nacidos sea cuales sean las
circunstancias que rodeen el proceso de nacer y de crianza.

Generar inversiones en atencion de salud, politicas sociales y educacién dirigidas a las
poblaciones mds pobres y vulnerables mejorardn eficazmente los indicadores de salud tales
como la esperanza de vida y la morbimortalidad infantil.
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INTRODUCCION

La atencién a la salud infantil ha experimentado un avance evidente en las dltimas décadas,
que se ha reflejado en la reduccién progresiva de la morbimortalidad infantil y perinatal. Sin
embargo, otros problemas de salud infanto juvenil estdn emergiendo, especialmente en los
adolescentes. Embarazos no deseados, interrupciones voluntarias del embarazo, situaciones de
sometimiento y/o violencia de género. Asi mismo, resulta alarmante la baja percepcién del
riesgo en relacién al consumo de drogas, el incremento significativo de los mismos, especial-
mente del alcohol y cannabis, que se realizan cada vez a edades mds tempranas.

Por otro lado, cada vez aparecen a edades mds tempranas graves riesgos para su salud,
como ocurre con los trastornos en la alimentacién, la obesidad infantil, que afecta al 14% de
los menores de 18 afios y los problemas de salud mental, que afectan segtin algunas esti-
maciones al 20 % de los menores de 18 afios.

Enla investigacion, dada a conocer en junio del 2006, por Caritas y la Fundacién Foessa,
se alerta sobre el aumento de la pobreza severa en nuestro pais y sobre otro aspecto preocu-
pante: la edad cada vez mds joven de la poblacién en el umbral de la pobreza. El 44,1% del
total de los pobres en Espafia tienen menos de 25 afios.

Aunque proporcionalmente son un sector minoritario, los gitanos pobres, sobre todo, y los
inmigrantes estdn en una situacién global muy problematica y de gran desventaja con rela-
cién al conjunto de los pobres.

Las familias monoparentales con hijos menores de edad, aunque todavia son un porcentaje
poco relevante del total de hogares en Esparia, presentan la situacién relativa mds desventajosa.

Las carencias en vivienda, educacion, ingresos...etc., influyen de manera importante sobre
la salud, siendo factores esenciales que determinan el estado de bienestar y calidad de vida de
una poblacién en un entorno determinado. En este sentido, los grupos socioeconémicos més
desfavorecidos presentan caracteristicas que los hacen susceptibles de una salud deficitaria.

Otras variables como el género, la edad, la etnia, la clase social o el drea geografica pue-
den actuar también como factores de riesgo.

Los procesos de exclusién social y marginacion social tienen mayor incidencia en aquellos
grupos, que por su condicion de minorfa, no participan activamente en los distintos espacios
y dmbitos de la vida ptblica.

Segun la OMS, el termino desigualdad hace referencia a las diferencias en materia de salud
que son innecesarias, injustas y evitables. Frente a ella, la OMS propone el concepto de equi-
dad en salud, cuyo objetivo es el de facilitar las mismas oportunidades a todas las personas
para que puedan disfrutar de todo su potencial de salud.

Por todo ello, es necesario la construccién de una cultura de cooperacién entre las insti-
tuciones publicas y privadas comprometidas en la promocién y defensa de los derechos de
la infancia y la adolescencia, que revierta en un mejor aprovechamiento de los recursos exis-
tentes y en una deteccién mds precoz y efectiva de aquéllas necesidades que pudieran estar
cubiertas de manera insuficiente.

Concepcion Bruguera Moreno
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LA FAMILIA EN DESVENTAJA SOCIAL: ANALISIS DE
28 [ OS DIFERENTES COMPONENTES DE LA

CONFIGURACION FAMILIAR

Isabel Junco Torres
Modelos de familias (separaciones, divorcios, familias monoparentales, homosexuales...)

El ambiente donde el nifio crece va a marcar su desarrollo tanto en sentido positivo como
en el negativo, éste es la FAMILIA, por lo que es necesario tener en cuenta las caracteristicas
de ésta a la hora de plantear estrategias que ayuden al desarrollo integral correcto de la in-
fancia.

La familia ha sufrido grandes cambios a lo largo del siglo XX, aunque sigue siendo una
de las instituciones mas valoradas.

Segun R. Montoro (I Congreso La familia en la sociedad del siglo XXI), la familia es la en-
cargada de ordenar seis cuestiones claves para la vida en sociedad:

* Regular la conducta sexual.

* Ordenar la reproduccién.

* Ordenar los comportamientos econdmicos bdsicos y méas elementales.
* Se encarga de educar a los hijos.

* Regula y canaliza los afectos y los sentimientos.

* Ordena las relaciones entre generaciones.

La familia no es una institucién inmutable. Pero la organizacién interna, la imagen que po-
seemos de ella y las expectativas familiares no cambian al mismo ritmo que las nuevas ne-
cesidades, lo que genera tensién y conflicto.

La transicién a un nuevo modelo de familia nos debe llevar a una reflexién de més am-
plio alcance que afecta a las relaciones del conjunto de la sociedad, de las relaciones de apoyo,
de poder e intercambio y de las estructuras que las sustentan.

El contrapeso a estas transformaciones y a las incertidumbres que generan en el grupo fa-
miliar se encuentra en la recuperacién del valor que damos a la familia. Se estd produciendo
una reivindicacién de la familia, una revalorizacién funcional del grupo familiar como pro-
veedor de apoyo y de identidad, en un espacio caracterizado por una profunda diversifica-
cién de formas familiares que ha ido acomparfiado de un cambio en las relaciones de poder.

Los factores y dimensiones que estan configurando, hoy dia, las perspectivas de futuro de
la familia en Europa, se pueden agrupar en sociodemogrdéficos, socioculturales y socioeco-
némicos.

Factores sociodemograficos

Las actuales tendencias demogréficas en la mayor parte de los paises europeos, estdn afec-
tando, junto con otro tipo de factores, a la estructura del grupo familiar y condicionando la
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modificacion de los modelos de familia que conviven en nuestro continente. Las principales
tendencias en este aspecto, se ponen de manifiesto en la reduccion del tamafio medio de la
unidad familiar, el descenso y retraso de la nupcialidad, la disminucién de la natalidad, las
rupturas conyugales y la creciente importancia de hogares monoparentales, unipersonales
y de familias reconstituidas, asi como en la proporcion de hogares cuya cabeza de familia es
una mujer. Lo que puede propiciar que los vinculos familiares y sociales sean mas débiles.

Los hijos conviven durante mds afios con los padres, debido a la duracion de la vida acadé-
mica y las incertidumbres que genera la entrada en la vida activa. Sin embargo, las relacio-
nes familiares cotidianas son menos frecuentes, porque muchas de las actividades de los
miembros se realizan fuera de casa. Por lo tanto, las pautas de relacion y las exigencias ex-
trafamiliares modifican las nuevas formas familiares. Como por ejemplo el cambio de roles
en el interior de la familia.

La funcién socializadora de la familia se comparte y se amplia, cada vez en mayor medida,
con otras instancias como la escuela y el grupo de iguales.

Factores socioculturales

La evolucién de la estructura familiar y de las relaciones intra-familiares ha contribuido
a una profunda modificacién de las representaciones de la autoridad familiar.

Se han modificado los cometidos asignados tradicionalmente a hombres y a mujeres que
cuestionan los patrones de relacién y las lineas de poder hasta hace poco vigentes en las fa-
milias espafiolas. Las relaciones de pareja tienden a ser mds equitativas y equilibradas, des-
plazando un modelo basado en la jerarquia que da el poder y la autoridad a los varones y
en el que el hombre es el principal sostén econémico de la familia, por otro en el que la de-
pendencia o subordinacién de un sexo a otro no tiene cabida. La lenta pero progresiva des-
aparicién del modelo patriarcal estd produciendo una revolucién igualitaria que nivela las
relaciones entre los cényuges y entre estos y sus hijos. Al desaparecer la relacién subordinada
de mujeres y jévenes las familias viven en un estado de constante negociacién de los dere-
chos y deberes de cada uno*

Factores socioeconomicos

Por un lado, la globalizacién, o mundializacién y el actual proceso econémico estan afec-
tando a la capacidad de los Estados para proporcionar niveles adecuados de proteccién so-
cial, produciéndose un trasvase del coste de proteccién y provisiones sociales del sector
publico al hogar.

La disminucién de este tipo de familia (familias nucleares o biparentales) se correlaciona,
en gran medida, con la evolucién del Estado de Bienestar y con la nueva economia. Nos en-
frentamos, por ello, a la necesidad urgente de redefinir la familia a partir de férmulas igua-
litarias de relacién como forma primaria de apoyo emocional y material. Mds que nunca, las
familias son requeridas como proveedoras de seguridad psicolégica y bienestar material de
las personas en un mundo caracterizado por la individualizacién del trabajo, la desestruc-
turacion de la sociedad civil y la deslegitimacién del Estado.
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Los sistemas de transferencias y los servicios publicos que han ofrecido y atin ofrecen estas
sociedades, han reducido la dependencia familiar de los individuos y ha prestado un apoyo
cierto al empleo femenino y a la vida de las mujeres fuera del hogar’, modificando no solo las
relaciones de género en su seno sino el papel del grupo familiar en los procesos de socializa-
cién y apoyo, compartiendo, en mayor medida, esta funcién con otras instituciones.

“La mayoria de sistemas se basan principalmente en un modelo en que el hombre es el sos-
tén econémico de la familia, un modelo que no refleja las nuevas realidades” (CEE, 2000)°.

A partir de la segunda mitad del siglo XX se han producido un aumento de los otros tipos
de familia debido a estos factores.

Se produce un retraso en la edad del nacimiento del primer hijo, de 25 afios en el afio
1975 a 29 en 2002, debido a que la maternidad no es el primer objetivo de la mujer, a la par
se produce igualmente un retraso en la edad del matrimonio, situdndose en 30,6 afios para
los varones y en 28,6 para las mujeres siendo la media de la Unién Europea (UE) de los 15
de 30,0 y 27,7 respectivamente y en la UE de los 25 de 29,5 y 27,2 afios.

Ademads se realiza el control de la reproduccién, la natalidad, en Espafia, se redujo en
mads de la mitad entre 1960 y 1990, de 21,7 a 10,2 nacimientos por mil habitantes, por lo que
la tasa en Espafia estd por debajo de la media de la Unién Europea. En ningtin otro pais de
la UE la tasa de nacimiento bajé tanto como en Espaia, la natalidad en Esparia ha ido dis-
minuyendo progresivamente, desde 2,86 en el afio 1976 a 1,33 en el afio 2004, una de las més
bajas de Europa.

En la tabla 1 se describen los principales indicadores de natalidad y fecundidad, en Es-
pafia, y su variacién interanual en el afio 2003 segun datos del INE.

Tabla 1. Principales indicadores de natalidad fecundidad 2003.

Indicadores de natalidad y fecundidad Tasa  Variacién interanual
Ntimero de nacimientos 439.863 +5.6

Tasa bruta de natalidad (nacidos vivos por 1.000 habitantes 10.5 +3.9
Porcentaje de nacidos de madre extranjera 12.1 +17.3
Ntmero medio de hijos por mujer 1.3 +3.2

Edad media de las madres al nacimiento del primer hijo(2002) 29.2 +0.3
Porcentajes de nacidos fuera del matrimonio 21.8 +10.7

El matrimonio no es una institucién cerrada y fuerte ante la sociedad, la separacién y el
divorcio son cada vez mds frecuentes, en Espafia las separaciones han pasado de 17.445 en
el afio 1982 a 55.362 en el 2005 (Memoria del Consejo General del Poder Judicial 2005), es
decir se han multiplicado casi por 4 y los divorcios en ese mismo periodo por més de 4 (tabla
2). Evidentemente estos datos no reflejan sélo el cambio en el concepto de matrimonio como
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institucién para toda la vida, sino que también contempla la oficializacion de situaciones
que ya existian, pero al no existir Leyes que aseguraran una solucién equitativa para las par-
tes la separacién y/o el divorcio no se hacfan patentes, pero a lo largo de estos 24 arfios se
han beneficiado de la promulgacion de Leyes.

Tabla 2. Sentencias civiles de divorcio y separacién y anulacion.

Afio Total Separaciones Divorcio  Nulidades

1982 38908  17.445 21463 -
1990 59.538  36.272 23.191 83
1995 82580  49.374 33.104 102
2005 149.367  55.632 93536 199

Debido por un lado a las separaciones/divorcios/ anulaciones y por otro a que en la fa-
milia no es el tnico sitio en el que se puede tener hijos, aparecen las familias monoparenta-
les, la figura de padre y madre no es necesario que estén siempre presentes para hablar de
familia. En la tabla 3 se puede ver la evolucién de estas familias en los cuatro tltimos afios
en relacion al estado civil de la persona de referencia, en ella se observa como el ntimero de
familias de este tipo ha aumentado un 16,6%, En funcién del estado civil de la persona de re-
ferencia los solteros/as han pasado de ser el 11,5% al 17,6%.

Tabla 3. Familias monoparentales. Ambos sexos (miles).

Ao 2002 2003 2004 2005

Total 303,20 319,80 307,20 353,30
Casadas/os 18,70 16,80 15.60 49,30
Solteras/os 34,90 39,80 39,40 62,40
Viudas/os 62,30 62,70 57,10 51,80
Separadas/os 187,30 200,30 195,10 189,80

Fuente INE (Explotacién especifica de la Encuesta de Poblacién Activa).

Si analizamos el niimero de mujeres que figuran como la persona de referencia, en el pe-
riodo 2002-2005, en las familias monoparentales se sittian entorno al 90% (Tabla 4).

Tabla 4. Mujeres como persona de referencia en las familias monoparentales (%).
Afio 2002 2003 2004 2005
Total 90,04 88,90 88,93 86,77

Fuente INE (Explotacién especifica de la Encuesta de Poblacién Activa)

Ademds debemos comentar brevemente las familias en las que las personas de referencia
son del mismo sexo y que forman una familia al estilo tradicional con sus descendientes.
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En Espafia desde el afio 2005 se puede legalizar la relacién de pareja entre personas del mismo
sexo, mediante matrimonio. Este hecho es muy reciente y no hay datos oficiales en cuanto al
nimero de parejas que han formalizado su relacién de manera oficial.

Un apartado especial serfa el fendmeno de las adopciones internacionales, solo resefiare-
mos el aumento espectacular en poco tiempo, en el periodo 1997-2005 se ha multiplicado
casi por ocho como queda reflejado en la Figura 1, esta situacion plantea igualmente cambios
en los modelos de familia.
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Figura 1. Evolucién de las adopciones internacionales 1997-2002. Fuente: Estadistica ba-
sica de medidas de proteccién a la infancia Afio 2005. Direccién General de las Familias y la
Infancia. Ministerio de Trabajo Asuntos Sociales. 2006

Como conclusién podemos decir que la familia en este siglo se enfrenta a situaciones di-
versas que van desde el cuestionamiento de la misma como tal a nuevas formas que debe-
rdn buscar su rol para evitar repercusiones negativas en el futuro de los nifios.

Inmigracién y familia, inmigrantes de primera, segunda y tercera generacién

La inmigracion es un fendmeno que va en aumento en Espafia, asi como a mediados del
siglo pasado Espafia fue un pais de emigrantes, desde hace unos afios es pais de acogida
para muchos, pero particularmente en la tiltima década el proceso se ha acelerado de manera
importante, siendo la proporcién de extranjeros residentes en nuestro pais de las mds altas
de la unién Europea.

En septiembre de 2005 habia en Esparia un 6% de emigrantes con permiso de trabajo o re-
sidencia, lo que supone el 6% de la poblacion total, pero si se miran los extranjeros empadrona-
dos a 1 de enero de 2005 suponen el 8,5% de la poblacién (ver Figura 2). La llegada de
emigrantes ha seguido una progresién geométrica, y en los tltimos seis afios ha supuesto un
incremento de méds de 2 millones de personas extranjeras residentes de manera legal las que
estdn en nuestro pais. (Plan estratégico de ciudadania e integraci6n).

Los inmigrantes de diferentes origenes, culturas y caracteristicas han pasado a formar
parte de nuestra sociedad. Han venido para mejorar sus condiciones de vida y de trabajo.
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Los inmigrantes traen grandes aportaciones a nuestra sociedad:

* Personas activas en el mercado laboral lo que ayudaré al crecimiento econémico de Es-
pafa.

* En la estructura demogréfica, dada la estructura de sexo y de edad de los que vienen
contribuyen a incrementar la natalidad y recuperar la tasa de fecundidad.

* En el campo cultural nos aportan diversidad cultural.

* Ala vez facilitan la mejora de las condiciones de vida en sus paises de origen, debido a
las aportaciones econémicas que realizan desde sus destinos.

3.000.000

2.500.000 /
2.000.000 /

1.500.000
<"—.__,———'ffr'

1.000.000
500.000 _//
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Figura 2. Evolucién de la poblacién de inmigrantes en Espafia 1997-2005. Fuente SEIE.

En otro capitulo se analiza este fendmeno de manera pormenorizada, ahora sélo queremos
exponer lo que la inmigracion ha supuesto para la familia por su repercusién en el matri-
monio, la fecundidad y la natalidad.

La llegada de personas provenientes de otras culturas ha producido una gran influencia
en la familia ya que ha contribuido al aumento de la natalidad que se produce desde 1996,
que se debe fundamentalmente a hijos de inmigrantes.

El ndmero medio de hijos por mujer en Esparia se ha elevado a 1,34 y alcaza su valor mds
alto desde 1993 situdndose la tasa bruta de natalidad en 10,73 por 1.000 habitantes frete a
10,65 de 2004. (Movimiento Natural de la Poblacién. INE 2005). Como queda reflejado en la
Figura 3, més del 16% de los nacidos tienen madre y/o padres extranjeros.
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Figura 3. Nacidos de padre y madre espafioles y de madre y/o padres extranjero 1996-

2004.

Los primeros inmigrantes acudian solos sin familia para abrirse camino, con la idea de
traer posteriormente a los que habian dejado en su pais. Muchos de ellos asf lo han hecho,
pero otros han formado otra nueva familia aqui, bien con personas de su mismo pais de ori-
gen o con espafioles esto estd suponiendo un aumento en el nimero de matrimonios en Es-
pafia. Entre los afios 1996-2004 los matrimonios entre espafioles se mantienen en una cifra
estable de 185.000 anuales el matrimonio, mientras que entre dos extranjeros se ha multipli-
cado por siete y los mixtos se han triplicado en el mismo periodo (Figura 4).
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Matrimonios con al menos un conyuge extranjero

Figura 4. Matrimonios c6nyuges espafioles / extranjeros.

Este proceso afecta a la infancia y adolescencia de manera importante debido a que en el

momento actual nos encontramos familias:

* Con hijos de inmigrantes nacidos aqui y cuya integracion serd mds facil si se sabe esta-
blecer las medidas adecuadas, aunque hasta ahora no han existido medidas claras y nos
encontramos con nifios que viven practicamente solos todo el dia, a los que se les exigen
responsabilidades no adecuadas para su edad.
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* Hijos de inmigrantes que han estado separados de sus padres una serie de afios por haber
permanecido al cuidado de sus familiares en el pais de origen y ahora se deben integrar
en una sociedad totalmente desconocida, separados del ambiente familiar, de amigos,
costumbres. en él que han crecido, extrafiando incluso a sus propios padres. Esto se debe
vigilar de manera exhaustiva ya que dependiendo de la edad en la que se produzca estd
incorporacion al nuevo pais los riesgos de posibles alteraciones son elevados.

* Hijos que vienen y ademads de lo anteriormente descrito, se encuentran con nuevos her-
manos e incluso un nuevo padre o madre.

La integracién social de los inmigrantes es uno de los retos mds importantes a los que se
enfrentan las sociedades europeas y, en concreto, la sociedad espafiola, que vive de manera
muy intensa, aunque reciente, la irrupcién del fenémeno inmigratorio.

Modelos educativos, cambios en la sociedad actual

La educacion de los hijos es la tarea primordial de la familia, evidentemente todos los fac-
tores analizados en el apartado anterior estdn condicionando la manera de educar a los hijos.

La paternidad es una de las mayores satisfacciones en la vida pero conlleva numerosos
retos y un profundo sentimiento de responsabilidad, que trasciende la red familiar y se ex-
tiende a la comunidad. (Ana Miranda Casas II Congreso La familia en la Sociedad del siglo
XXI).

Diversas investigaciones realizadas en nuestro pais'® con la participacion de padres y ma-
dres con hijos preescolares clasifican los estilos parentales en cinco tipos:

1. Padres con autoridad (autoritativos): emplean técnicas como el razonamiento, la aproxi-
macion fisica y la alabanza. Utilizan normas explicadas y consecuencias para los nifios y
para los otros tanto fisicas como emocionales de las propias acciones. No utilizan casi el
castigo fisico.

2. Padres autoritarios: centrados en el control disciplinar del nifio, emplean mecanismos de
poder como rifias, castigos... Suelen ser rigidos y muy exigentes con sus hijos.

3. Padres permisivos (indiferentes o indulgentes): emplean mdltiples estrategias educativas
de manera indiscriminada y en pocas situaciones. Son pasivos a la hora controlar el com-
portamiento de sus hijos.

4. Padres divergentes (paradéjicos): alternan la firmeza con la pasividad, son contradictorios.
5. Padres afectivos: basan la relacién con sus hijos en el amor exclusivamente.

El tipo de padres condicionan al nifio sobre todo en las primeras etapas de la infancia y
se sabe que los padres con autoridad facilitan el desarrollo psiquico y emocional y los pre-
paran a enfrentarse a las dificultades, razonar las cuestiones, estos nifios presentan menos
agresividad fisica y verbal por lo que tendrdn una buena adaptacién social, con buenos ren-
dimientos escolares y con menos depresiones.

Por el contrario los padres autoritarios educan a los hijos dentro de la coaccién, sin dar-
les la posibilidad de buscarse soluciones ante los conflictos, con agresividad fisica y psiquica
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lo que genera falta baja autoestima en los hijos, dificultades para la interaccién social, el
aprendizaje y menos resistentes a las adversidades.

En el siguiente esquema se plantean los tres modelos predominantes y sus resultados:

AUTORITARISMO AUTORIDAD PERMISIVIDAD TOTAL
“DEJAR HACER”
— El nifio se siente — Al nifio se le deja ser — El nifio se siente perdido
anulado — Alguien le gufa y sabe lo — No genera autoestima
— Siempre necesitara que hay que hacer — Cuando se les deja hacer
depender de alguien | _ Dj confianza: responden con agresividad:
NO GENERA EL NINO SE SIENTE Sobreproteccién
AUTOESTIMA SEGURO GENERA \
AUTOESTIMA EN EL
NINO Agresion mmmpp- Culpa

El autoritarismo implica anular al otro, la autoridad implica coger el papel de padres.

Aunque de todas maneras la educacién no depende exclusivamente del tipo de padres,

existen otros factores como:

La individualidad de cada nifio, es tinico y su temperamento va condicionar de igual ma-
nera su educacion.

El ambiente familiar, por la presencia o no de conflictos en él mismo

Las condiciones de la sociedad, que como se ha descrito anteriormente, ha sufrido gran-
des cambios en los tdltimos afios, la situacién demogréfica, social, econémica, la presen-
cia de guerras...

Cambios en las relaciones con los hijos: nifio/nifia/adolescente

Todo lo descrito anteriormente nos da una idea de los cambios que se estdn produciendo

en las relaciones padres - hijos, en cualquier edad del crecimiento.

Segtin una investigacion realizada por el profesor J. Elzo Imaz y otros, existen diferentes

tipos de familia en funcién de las relaciones que se establecen los padres con los hijos:

1.

Familia endogdmica, que supone el 23,7% de nuestra sociedad, serfa la familia tradicional,
en ella las responsabilidades estan claras, las relaciones entre sus miembros son buenas.

. Familia conflictiva, representa 15%, es la que peor relacién entre sus miembros tiene a

causa del consumo de drogas, cuestiones de orden sexual de sus hijos, amistades de los
mismos e incluso por las relaciones entre los hermanos.

. Familia nominal, representa el 42,9%, es la mds frecuente en nuestra sociedad, se puede

calificar de coexistencia pacifica mds que convivencia participativa. No se discute con los
hijos.
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4. Familia adaptativa, supone el 18,4% de las familias, es la mds moderna. Buscan el aco-
modo a la nueva situacion de la sociedad, al nuevo papel del hombre y de la mujer. Existe
buena comunicacién entre padres e hijos. Estos padres piden mds ayuda a las institucio-
nes. Es la familia de la negociacién, de la bisqueda del acomodo a las nuevas situaciones
que tiene la sociedad.

Podemos resumir que los hijos del principio del siglo XXI viven en una sociedad sometida
a grandes cambios a los que se tiene que ir adaptando LA FAMILIA, para conseguir realizar
las funciones que tiene encomendadas.

Un ambiente donde para los nifios y jévenes prima el consumo, los medios de comunica-
cién ejercen una gran influencia sobre ellos a la hora de tomar decisiones, son més sedenta-
rios, son la generacién, la informadtica condiciona una nueva formar de relacionarse entre
iguales; la violencia estd muy presente en la sociedad bien sexista, entre iguales, entre y
hacia padres. Hay grandes desigualdades sociales, econémicas asi como una gran diversidad
cultural.

Los padres viven entre la confusién de la autoridad-autoritarismo, tienen menos habili-
dades para la negociacién, dificultad para establecer normas y limites, menos tiempo para
la relacién diaria, para conciliar la vida familiar y laboral, tienen dificultad para establecer
una autoridad parental democratica.

Todo lo descrito en este capitulo nos da una idea de los cambios tan importantes a los que
se enfrenta la familia. Segtin el modelo educativo en el que se base la familia y del tipo que
ésta sea, las peculiaridades de los miembros de la unidad familiar, de las condiciones que se
den en la sociedad tanto culturales como econémicas y politicas se realizard la educacién de
estos hijos que formaran las generaciones futuras.

Propuestas de intervencion

Para lograr que la FAMILIA, en la sociedad actual, logre desarrollar su papel se deben ar-
ticular medidas en todos los dmbitos de la sociedad (politico, legal, sanitario, educativo...),
que deben estar vinculadas entre si.

Desde el &mbito sanitario o mejor sociosanitario se deben realizar las siguientes estrate-
gias:

* Programas que faciliten la conciliacion familiar.
* Programas de apoyo a familias con necesidades especiales (discapacidades, enfermedades cronicas).

* Programas de apoyo a familias en situacion de riesgo bio-psico-social. (Programa de Atencidn al
Nirio en situacion de Riesgo Social)

* Programas dirigidos a padres para mejorar las pautas de crianza de los nifios y adolescentes. (Es-
cuelas de padres, ” Ayudando a Crecer”)

o Programas dirigidos a nifios y adolescentes con el objetivo de dotarles de las herramientas adecua-
das para lograr un desarrollo integral adecuado, que se pueden realizar a través de las escuelas.
(Escuelas Promotoras de Salud)
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* Programas de apoyo a los profesionales de la educacidn, sobre temas prevalentes en la infancia y ado-
lescencia (violencia, consumo de téxicos...)
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1.2 ADOLESCENCIA, INMIGRACION Y VIOLENCIA
i SEXUAL.

Alfonso Antona Rodriguez
Juan Madrid Gutiérrez

1. Algunas notas previas

Durante las tltimas décadas Esparia ha pasado de ser un pais productor de inmigracién
para convertirse en receptor. Esto supone y exige la necesidad de desarrollar aproximacio-
nes tedricas y de investigacion para conocer “nuestras otras” realidades. La heterogeneidad
del colectivo inmigrante es tal que dificilmente le podremos hacer un perfil concreto. Los
procesos migratorios y la gran variabilidad de “realidades culturales” complejizan la bus-
queda de patrones fijos y nos alertan del riesgo de concepciones etnocentristas y de los po-
sibles “tintes xen6fobos”.

Las citas y datos que presentamos a continuacién, han de leerse en clave etnografica, no
son generalizaciones, sino una llamada de atencion para la puesta en marcha de estrategias
de prevencién ante un problema emergente, al que mds temprano que tarde, habrd que dar
respuesta, la violencia sexual y de género en un colectivo especialmente vulnerable, los in-
migrantes adolescentes.

Entendemos como la OMS!, por violencia sexual, cualquier acto o tentativa para conseguir
una interaccién sexual, asi como comentarios o insinuaciones no deseadas. En este sentido se
consideraria violencia sexual las acciones tendentes a comercializar o utilizar la sexualidad de
otra persona mediante la coaccién, con independencia de la relacién de ésta con las victimas o
el &mbito.

La violencia sexual puede manifestarse en una gran cantidad de actos, coacciones en la pa-
reja, sea 0 no matrimonio, violacién, acosos, abusos, prostitucién forzada, trata de personas,
matrimonio precoz, mutilaciones o incluso las inspecciones obligatorias, ritualizadas o no,
de la virginidad.

Desde la Salud Publica se han realizado diferentes estudios que se han aproximado al fe-
némeno dicotomizdndolo entre victimas y victimarios, partiendo del acontecimiento vio-
lento como delito, buscando significaciones estadisticas, etc. Estas aproximaciones necesarias
estdn y son limitadas porque la violencia va mds alld del acto violento y es mds que una cifra.
Aun asi, uno de los problemas mads significativos de la violencia sexual es la falta de una ca-
suistica fiable. En el caso concreto de Espafia, los registros son parciales, dispersos y poco fia-
bles. La disponibilidad de datos para elaborar este informe ha sido de tal complejidad que
ha hecho imposible su desarrollo de una forma generalizada, por lo que hemos tenido que
recurrir a datos parciales, con los que pretendemos un problema hasta ahora casi opaco y lla-
mar la atencién sobre la necesidad de desarrollar estudios especificos en esta linea. Unas de
las mayores dificultades para conocer datos especificos es que no existen registros o, si los
hay estdn muy dispersos o tienen poca fiabilidad.
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Probablemente la principal dificultad sea la falta de denuncias, ya sea por miedo, explica-
ciones emocionales, afectivas o culturales. Cuando se denuncia se refieren siempre a vio-
lencia fisica con secuela de lesiones, quedando la violencia psicolégica, social y cultural fuera
de la atencién y sancién juridica y social. Esto se agrava en el caso de jévenes inmigrantes.
Tener o no tener papeles es un factor condicionante. Si no se tienen, es complicado acudir a
la policia, si se tienen, las reticencias para acudir a cualquier institucién “oficial”, son muy
comunes.

2. Algunos datos para la reflexién

Segtin la Organizacion de las Naciones Unidas?, 225 millones de menores padecen abusos
sexuales.

Hasta junio del 2006° se han producido 29.835 denuncias por malos tratos producidos por
la pareja o expareja, de éstos 8.711 son extranjeros (29,19%).

El porcentaje* de menores extranjeros respecto al total de la poblacién extranjera en Espafia
supone un 16%, con un incremento con respecto a 1998 de 4,8 puntos.

En la Clinica Médical’, en el presente afio, se ha realizado una investigacién sobre una po-
blacién de 2000 mujeres (51% mujeres de nacionalidad no espafiola y un 49 % de mujeres es-
pafiolas) que acudieron a realizar una interrupcién voluntaria de embarazo. Se obtuvo una
muestra de 182 mujeres inmigrantes menores de 25 afios que declaraban haber sufrido al-
guna forma de violencia sexual. A través de un cuestionario cerrado, se obtuvieron algunos
datos que pueden resultar significativos para aproximarnos a un mejor conocimiento de la
situacion:

* Un 78% referian haber sido coaccionadas por su pareja a la hora de mantener relaciones se-
xuales coitales.

e E130,97% con pareja habitual y el 37,4% en relaciones ocasionales, declaraba haber sido obli-
gada a mantener relaciones coitales sin condén. En un estudio similar del afio 2005, en las mu-
jeres extranjeras suponia un 40% y en las espafiolas un 24%.

* Un4,81% fue amenazada y obligada a mantener relaciones coitales contra su voluntad.

* Las mujeres que ejercian la prostitucién, suponian un 14,81% de la muestra y en un 99% eran
inmigrantes, muchas de ellas con problemas en la regularizacién de la residencia.

ABUSO SEXUALSSegtin las investigaciones llevadas a cabo por el Centro Reina Soffa para
el Estudio de la Violencia, mds del 60 % de los menores victimas de abuso sexual no recibe
ayuda. La franja de edad en la que se dan mds abusos es entre los 7 y los 12 afios, en una pro-
porcién de 2 a 3 nifias por cada nifio. En el abuso intrafamiliar o incesto hay también un
mayor porcentaje de nifias victimas.

Los agresores son varones en un 80-90 % y es una persona conocida para las nifias en el
60% de los casos. La proporcion se invierte en los nifios, ya que en el 64% es una persona des-
conocida. Otros factores colocan a los menores en situacién de especial vulnerabilidad, entre
ellos destacan el que padezcan algtn tipo discapacidad, que sufran carencias afectivas, aban-
dono y/ o falta de supervision de los adultos responsables de su cuidado. El abuso sexual se
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da en cualquier nivel socioeconémico. La persistencia en algunas sociedades de valores cul-
turales que propugnan la sumisién de la mujer al varén, un tratamiento de la sexualidad
desde el punto de vista masculino y el reparto desigual de los roles favorecen, o al menos no
facilitan, que se detecte y se pueda evitar o interrumpir el abuso sexual infantil.

Por otra parte, solo un 10% de los abusos sexuales van acompafiados de agresion fisica y
ésta se da, generalmente, cuando el abusador es una persona desconocida para la victima.
Son muy pocos los abusos sexuales que dejan sefiales fisicas perceptibles en una explora-
cién médica y son mds bien las entrevistas psicoldgicas las que pueden revelar la existencia
del abuso, la verosimilitud del testimonio de los nifios y el impacto de la conducta abusiva
en el menor.

Para hacer frente a este problema, es necesario ofrecer criterios a los ciudadanos y a los
profesionales para reconocer estas situaciones y saber como actuar ante ellas. Formar espe-
cialistas que sepan como atender a las victimas desde los primeros momentos de la revela-
cién y crear dispositivos y centros de atencién especificos que ofrezcan la ayuda necesaria,
tanto a la victima como a su familia y al agresor, sobre todo si este es menor, ya que el pro-
nostico de recuperacién mejora cuanto mds precoz sea el tratamiento.

En todo el territorio nacional han sido 1.320 en el afio 2004 frente a 1.118 que se instruye-
ron en el afio 2003.

3. Estudio Centro Madrid Salud Joven”
Introduccién

Descripcién de casos registrados de adolescentes, que han acudido al Centro Madrid
Salud Joven y notifican haber sufrido algtn tipo de maltrato.

Material y métodos

Se ha estudiado una muestra de 43 adolescentes de la consulta de un profesional de me-
dicina general (médica) y de un profesional de salud mental (psicéloga), desde enero de 2005
hasta octubre de 2006. Se han identificado tres tipos de maltrato: fisico, psicoldgico y sexual,
con los siguientes criterios

a) El maltrato fisico, en nuestra muestra, se ha caracterizado por agresiones fisicas (empu-
jones, golpes en el cuerpo, araflazos) generalmente infringidas con el cuerpo del agresor
y de forma reiterada.

b) El maltrato psicolégico ha consistido en humillaciones, insultos, amenazas, tanto en pu-
blico como en privado, actitud de menosprecio, restriccion de la libertad, imposicién de
los hébitos de la victima y limitacién de la autonomia personal, con aislamiento social.

c) El maltrato sexual de la muestra se caracteriza por abusos y violaciones provocadas gene-
ralmente por personas conocidas, asi como actitudes que ofenden la intimidad de la per-
sona. Se suelen forzar contactos sexuales, que pueden incluir la relacién coital,
conseguidos con coaccion y sumisién de la victima. En algunos casos, se acttia con anu-
lacion de la capacidad volitiva de la persona por drogas no autoadministradas, en un con-
texto de ocio.
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En nuestro estudio, no hemos recogido como situacién de maltrato, las relaciones se-

xuales consentidas, en una pareja desigual en cuanto a edad, o situacién social o laboral de
superioridad o supremacia.

Caracteristicas demogrdficas de la muestra
Género: femenino 40 casos, masculino 3 casos.
Edad: entre 12 y 22 afios, siendo la edad media de 16,8 afios.

Pais de Origen: Esparia 21 casos, inmigrantes 22 casos (Ecuador 9, Pert 4, Bolivia 3, Co-
lombia 2, Reptiblica Dominicana 1, Marruecos 1, India 1, Rumania 1, Francia 1).

Tiempo medio de residencia en Espafia (para los inmigrantes): 6 afios.

Lugar de residencia habitual: la mayoria vive con su familia de origen, 33 casos, en alguna
ocasién en vivienda compartida con inquilinos u otras familias, 3 en familia monoparen-
tal, 1 con hermanos, 1 en pareja, 1 en Colegio Mayor, 1 en Centro tutelado de la Comuni-
dad de Madrid, 2 en piso compartido con amigos y 1 caso independiente.

Método

Entrevista clinica abierta, no estructurada, a través del anélisis del discurso.
Resultados

Caracteristicas biogrdficas de la muestra

Nivel de estudios: 23 son estudiantes de la ESO, 3 FP grado medio, 1 Garantia Social, 3
Bachillerato, 1 Universidad.

Fracaso escolar: abandono de estudios, sin haber completado la ESO en 3 casos y 14 con
varios afios de retraso respecto a su edad.

Ocupacién actual: Estudian 36, trabajan 4, estudian y trabajan 2, en paro 1.
Tipo de empleo: Empleadas a tiempo parcial en trabajos no cualificados.
Edad media de inicio de relaciones coitales: 15 afios, no iniciadas en 1 caso.

Pareja actual: Si en 28 casos, siendo conflictiva en 10 casos.

¢ Problemas de la familia de origen: encontramos 7 casos de padre con Dependencia Al-

cohdlica y 2 con ambos padres drogodependientes, 2 casos con madre con Trastorno de-
presivo, no estando suficientemente registrado el niimero de padres separados o divorciados.

Tipo de maltrato:

* Sexual: 11 casos.

* Psicolégico: 7 casos.

* Fisico: 1 caso.

* Fisico y psicoldgico: 9 casos.

* Psicoldgico y sexual: 7 casos.

* Fisico, psicolégico y sexual. 8 casos.

Existencia de una notificacién judicial: si en 10 casos, en todos ellos habia existido abuso

sexual.

Trastornos asociados en la victima: Trastorno por Estrés Postraumadtico (TPET) 8 casos,
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Depresién y/o Ansiedad 5, Trastorno Conducta Alimentaria (TCA) 3, Trastorno Adapta-
tivo 1, Abuso de Drogas 3, Disfuncién Sexual 3 y conducta sexual agresiva en 1 caso.

¢ Perfil psicoldgico de la victima: no existe una personalidad previa. En el momento de la
entrevista es frecuente encontrar: Baja autoestima, problemas de autoimagen, pobre per-
cepcion de autoeficacia y minusvaloracion personal y pocas expectativas de cambio y de
futuro. En general, perciben que su problema es tinico y que nadie les va a poder ayudar.
Existe una actitud de resignacién y una percepcion de desconfianza en las figuras paren-
tales.
Captacién
La mayoria acude al Centro Joven a través de amigos, en 4 casos fueron derivados por
educadores y 2 casos por la Policia Nacional.
Motivo de consulta

Atencién postcoital 19 casos, anticoncepcién hormonal 8, abuso sexual 8, sospecha de em-
barazo 4, diagnéstico de embarazo 1, trastorno de conducta 2 y trastorno emocional 1 caso.

El motivo mayoritario de consulta no estaba asociado a la situaciéon de maltrato.
Caracteristicas del agresor

Relacion con la victima: pareja 10 casos, ex-pareja 4, padre 10, madre 4, otros familiares
4, amigos 2, profesor 2, conocidos 10, desconocidos 2 casos.

Discusion
Sorprende la alta incidencia de situaciones de maltrato que se detecta en estas edades, sin
haber sido declaradas previamente.

Los datos encontrados hacen tomar conciencia de la dimensién del problema, ya que re-
percute en todas las dreas de la vida. En esta edad se estd construyendo la personalidad y se
estdn desarrollando patrones de conducta que afectan a la esfera individual y social.

La situacion de maltrato y violencia sexual genera una mayor vulnerabilidad al desarro-
llo de enfermedades y a la aparicién de trastornos asociados. En la practica, estos trastornos
suelen ser el motivo inicial de consulta o de alerta por parte del profesional.

En muchos casos, el ejercicio de la violencia ocurre en las primeras relaciones de pareja que
se establecen, siendo el joven varén quién impone la conducta a seguir y marca el inicio de
las relaciones coitales.

Algunas conclusiones y reflexiones
e La gran mayoria de la muestra (95%) pertenece al género femenino.

¢ Un alto porcentaje de casos acude por primera vez a una consulta de medicina general y
rechazan otra derivacién. En los casos derivados a salud mental por maltrato o sintomas
asociados, se detecta resistencia a cumplir el seguimiento.

* La violencia no es un motivo consciente y explicito de consulta por parte de los adoles-
centes.
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¢ Es recomendable que de una forma rutinaria y sistemadtica se incluyan en la anamnesis
preguntas que exploren la situacién familiar, escolar y de pareja.

 El mayor porcentaje de maltrato se ha detectado en la esfera sexual.

* Se detecta una resistencia al seguimiento por parte de los jévenes, por lo que a veces s6lo
se dispone de una consulta.

Limitaciones de este estudio: El objetivo inicial no era el andlisis y la intervencién tera-
péutica de los casos de maltrato, por lo que la recogida de datos no fue sistematica. Sin em-
bargo, este estudio nos hace tomar conciencia de la necesidad de estructurar la informacién
recogida y protocolizar una intervenciéon coordinada dentro de un equipo multidisciplinar.

4. La adolescencia y el proceso migratorio

En la adolescencia, en el periodo de transicién (o estado segtin algunos autores) de la in-
fancia a la adultez, se dan procesos de construccién identitaria, procesos que se articulan en
base a un discurso social hegemoénico patriarcal y sexista que legitima, a través de procesos
simbdlicos, la supeditacién de “lo femenino” a “lo masculino”. La violencia de pareja, con
independencia de otras interpretaciones, es una construccién cultural que surge y se mo-
dula en unas relaciones inequitativas de poder.

Algunas notas sobre el discurso del adolescente inmigrante a propésito de la sexualidad
(CIMOP®).

A continuacién intentaremos exponer las relaciones entre violencia, sexualidad e inmi-
gracién a partir de un estudio realizado en Espafia sobre las representaciones de la sexuali-
dad y la Interrupcién Voluntaria del Embarazo entre jévenes y adultos autéctonos e
inmigrantes latinoamericanos. Trataremos de desarrollar las hipétesis que se puedan dedu-
cir del material analizado, referente, sobre todo, a las relaciones de poder y de construccién
de la identidad de estos jévenes.

La llegada de los jévenes latinoamericanos a Espafia supone, en principio, una radicaliza-
cién de las fracturas que ya se vienen produciendo en sus paises de origen sobre sus parti-
culares culturas afectivosexuales. Estas fracturas, que son los efectos de la modernizacion
de los procesos sociales en general (econdmicos, culturales, politicos, etc...) ponen en crisis
el modelo tradicional de organizacién de la sexualidad y de las relaciones juveniles. Asf, los
jovenes inmigrantes que llegan a Espafia parecen encontrarse en una fase en la que empie-
zan a acceder a un modelo mds “transicional”, parecido, salvando las distancias, al proceso
que se produjo entre los jovenes en Espafia en los afios setenta. Este momento de transicion
es, como el propio nombre indica, un momento en el que se mezclan elementos del antiguo
paradigma con elementos de la cultura sexual mds actual o emergente. Y de esa cualidad
mads indefinida, menos sujeta a cédigos establecidos, pueden surgir determinados conflictos,
los cuales podrian derivar en formas de violencia sexual y de género. Més alld de compro-
bar si estos jovenes estarfan mds o menos expuestos en Espafia a sufrir o infligir la violen-
cia, convendria caracterizar a ésta de una forma nueva.

El hecho més decisivo en la crisis y transformacién del antiguo modelo de relacién sexual
es la pérdida de la identificacion entre sexualidad y procreacién. El modelo tradicional de se-
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xualidad resultaba ser un sistema de discursos y de practicas muy coherente, a través del cual
se construia, a la vez, un modelo de identidad para los jévenes, una definicion de la préactica
sexual como coital, una determinada vision del vinculo juvenil tendente al matrimonio y, lo
mads importante, una relacion de poder asimétrica entre el varén y la mujer. De acuerdo con
esta cultura tradicional, la sexualidad cumple un rol fundamental para integrar al joven en
la vida social adulta.

Este sistema hermético es fracturado al llegar a Espafia a partir de un dato muy concreto:
todos los jovenes que participaron en los grupos de discusion realizados mencionan que su
deseo de formar una familia debe ser aplazado en el tiempo, es decir la sexualidad deja de
estar tan marcada por la reproduccién como orientacién basica del individuo. La sexualidad
se convierte asi en un valor mds flexible, mds ludico y “secundario” ala hora de otorgar al
joven su estatuto de adulto e integrarlo en la sociedad. El consumo, en sus multiples mani-
festaciones, invade esta esfera y, por supuesto, también la de la sexualidad. Las relaciones
entre varén y mujer dejan también de estar tan profundamente codificadas por la sociedad,
y la apertura de las mujeres inmigrantes a nuevos posicionamientos en el interior o al mar-
gen de las familias es un deseo que se expres6 con fuerza en los grupos de discusion.

Al perder dicha importancia debemos suponer que la violencia de género deberia también
perder parte de su funcionalidad y de su presencia. La violencia que se ejerza en nuestro
pais deberia tender, en afios sucesivos (a medida que se inserte definitivamente la cultura se-
xual mds emergente: mds igualitaria y contractual) a descender. Dicha violencia deja de estar
auspiciada por la institucién familiar, en tanto que garante de la integracion del joven en la
sociedad adulta a través de la reproduccién (de la formacién de su propia familia). La vio-
lencia, si se ejerce, empieza a tener que ser justificada de otra manera (o a no serlo en abso-
luto) y eso es lo que se pudo comprobar en los grupos de discusion realizados: la violencia
sexual y de género, que en sus paises de origen cumplia todavia una funcién social de man-
tenimiento del orden familiar, empieza a ser problematizada por los grupos de jévenes, mien-
tras en sus paises constituia parte del sentido comtin. Todavia no podemos conocer cudl serd
la forma definitiva que le otorguen en sus imaginarios y en sus sistemas de valores, pero al
menos sabemos que no podrd ser expuesta y practicada “gratuitamente”.

Sin embargo, conviene matizar esta reflexién sefialando que, por una parte: los varones in-
migrantes estdn realizando este paso de una manera mucho mads lenta que las muijeres, de lo cual
se deriva una asincronia que puede generar conflictos importantes en el contexto de algunas
convenciones sociales, como la apertura de las mujeres a cierta poligamia. Y, por otra parte: la
flexibilizacién de los vinculos, si bien produce un relajamiento del cardcter posesivo de las
relaciones, también puede provocar una violencia de baja intensidad, que se ejerza a raiz de las
situaciones mds indefinidas en las que se producen las relaciones en nuestro pais, como por
ejemplo en las sutiles diferencias entre lo que es ser un amigo/a y lo que es ser un novio/a,
situacion bastante novedosa para estos jévenes inmigrantes y que puede incrementar los con-
flictos en torno a las responsabilidades de cada individuo participante en la relacién.
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5. El imaginario adolescente

De la misma manera que los adultos, tanto chicos como chicas tienen discursos contra-

dictorios a la hora de explicar el origen y desarrollo de la violencia. De los recogidos en el
Centro Municipal de Salud Joven, coincidentes con otras investigaciones de corte similar,
sabemos que:

E170% de los chicos, declaran estar en contra de la violencia, pero la justifican en algunos

de los supuestos que mencionaremos. Las mujeres en casi la mitad de las ocasiones se
expresan con similares argumentos. En el imaginario adolescente (inmigrante) se plantean,
en un marco simbdlico, elementos que “justifican” la violencia en la pareja:

La mujer es débil y hay que protegerla (puede ser seducida, engafiada, etc.) a través de la
autoridad que ejerce el varén.

La mujer provoca y como consecuencia el varén “cae”, se ve obligado, aun sin proponér-
selo, a cometer actos de violencia.

Momentos de locura, no tener trabajo, el uso de drogas, etc. Son algunos de los argu-
mentos explicativos que justificarian la violencia.

En la poblacién inmigrante, la cultura de origen puede condicionar el tipo de violencia:

Cuando la poblacién joven y adolescente, procede de paises en conflicto armado —decla-
rado o no-, supone que muchas de estas personas se han socializado en un contexto donde
la violencia se configura como una estrategia para establecer y dinamizar relaciones per-
sonales y afectivas.

Algunas “tradiciones culturales” como el matrimonio precoz concertado o la mutilacién
genital femenina casi no tienen resonancia en nuestro pais, probablemente enmascaradas
y filiadas con otras denominaciones. Especial atencién hemos de prestar a las cuestiones
relacionadas con la “pérdida” o “reparacién” del honor.

En un contexto hegemonico sexista y androcéntrico, la causa principal que podria expli-
car la violencia, son las relaciones de poder con supeditacién de la mujer.

La pertenencia a “pandillas” o grupos violentos incrementa la posible aparicién de facto-
res de riesgo para violencia sexual. La “enguetizacion” y proliferacién de grupos y ban-
das, con estructuras de poder piramidales y sexistas, ritos de iniciacién donde se incluye
la violencia sexual,..., se convierten en posibles elementos generadores de violencia a con-
siderar y no menospreciar.

6. Factores de riesgo

Entre los principales factores de riesgo que aumentan la vulnerabilidad de las mujeres

adolescentes a sufrir violencia sexual tenemos:

Ser joven y que exista mucha diferencia de edad con su pareja, condiciona relaciones de
poder y dependencia que pueden vehiculizar violencia.

Existen multitud de estudios’, que determinan que haber sufrido abuso sexual en la nifiez
incrementa el riesgo de victimizacion.
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¢ Tener antecedentes de violacion o sufrir abusos es un factor condicionante para ser victima
y victimario.

* Eluso y consumo de sustancias téxicas (alcohol u otras drogas), hace muy dificil que los
adolescentes puedan protegerse al no detectar sefiales de riesgo. El consumo de sustan-
cias téxicas por parte de la pareja incrementa el riesgo de aparicion de violencia sexual. Las
grandes aglomeraciones de jévenes y adolescentes inmigrantes en parques y canchas
deportivas, se convierten en espacios propicios para el exceso de consumo de alcohol y
propicio para el desencadenamiento de situaciones de violencia en general y sexual en
particular.

* Ser profesional del sexo. La prostitucién expone a las mds jévenes (chicas y chicos) a ma-
yores riesgos. Tienen mayores déficits para enfrentarse a situaciones de riesgo y prote-
gerse. La trata de mujeres es una flagrante forma de violencia sexual.

* Que un varén cometa una agresion sexual aparece en todas las condiciones socioeconé-
micas. Sin embargo, en la poblacién més desfavorecida se agudizan las situaciones de
riesgo. La falta de recursos econémicos y el hacinamiento pueden convertirse en un nicho
de factores de riesgo muy importante.

e Elfracaso escolar, bajo nivel de instruccién y falta de proyecto de vida, incrementan tanto
la posibilidad de ser victima de violencia como la eventualidad de ser agresor. La pobla-
cién inmigrante es especialmente vulnerable.

* Los niveles familiares de pobreza (no tener legalizada la residencia, horarios intensivos,
hacinamiento, etc.) obliga a muchas familias a disminuir la supervisién y control, incre-
mentando el riesgo de ser victima de violencia.

El grado de tolerancia del entorno social “préximo” y “remoto” inciden en la aparicién de
la violencia. En muchas comunidades y poblacién inmigrante, estd arraigada la creencia de
superioridad masculina que se impone y justifica a través del maltrato. Es frecuente que los
varones de algunos contextos socioculturales crean que no hay limites en el grado de dis-
ponibilidad de las mujeres en las relaciones sexuales, lo que limita las habilidades y estrate-
gias de autocontrol.

7. A modo de colofon

Se nos hace preciso remarcar la necesidad de desarrollar procesos de investigacién y re-
cogida de datos fiables para llegar a la realidad emergente que supone la violencia sexual en
poblaciones especialmente vulnerables como puede ser la poblacién adolescente inmigrante.

La implementacién de medidas de integracion social que posibiliten el trdnsito biolégico,
social y cultural de la poblacién inmigrante, como elemento de prevencién de la violencia se-
xual es una de las medidas mds rentables en términos de salud sexual y reproductiva.

Introducir programas de deteccion y prevencion de violencia de género y sexual en todos
los &mbitos y procesos de socializacion de las y los jovenes, con una especificidad y respeto
a los diversos patrones culturales, no pueden convertirse en procesos de estigmatizacion.
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Serd muy complicado modificar los significados en los que se fundamenta la violencia se-

xual sino se aborda desde una postura critica de género, mediante la construccion de las
identidades con nuevos patrones no violentos ni sexistas. Es una apuesta compleja pues su-
pone la modificacién de discursos hegeménicos condicionados por multitud de variables, al-
gunas de las cuales hemos pretendido reflejar en este informe.
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IRCY LA OBESIDAD INFANTIL EN LA SOCIEDAD DEL S. XXI.

Ana Martinez Rubio

Introduccion

Hablar hoy de obesidad se ha convertido en un t6pico. Desde que a mediados de los afios
90 la Organizacion Mundial de la Salud alert6 a la comunidad internacional sobre el incre-
mento en la prevalencia del sobrepeso en todas las edades, el ntimero de publicaciones cien-
tificas sobre el tema no deja de crecer. Junto a ellas se multiplican las recomendaciones y los
programas de salud publica que analizan la cuestién y proponen medidas para intentar fre-
narlo, recomendaciones para la alimentacién saludable y propuestas para incrementar la ac-
tividad fisica de las personas de todas las edades. El tema trasciende mucho mads alla del
campo de la medicina pues encuentra sus raices en los cambios sociales que se han produ-
cido en las sociedades occidentales, cambios que de forma casi inexorable se introducen en
los paises en transicién econdémica, ocurriendo en ellos de forma mds rdpida debido, sin
duda, al poder de la industria, de la publicidad y de los medios de comunicacion'=.

El conocimiento de la obesidad ha dejado de ser un tema puramente médico. Si bien cada
vez se conocen mejor muchos de los aspectos fisiopatolégicos derivados del acimulo de te-
jido adiposo, y el amplio niimero y grado de severidad de las complicaciones asociadas,
otras disciplinas aportan mejores explicaciones al problema que el simple desequilibrio entre
ingesta y gasto de energfa.

La epidemiologia comenzé describiendo no solo la tendencia al aumento de la prevalen-
cia que ya empezaba a ser llamativo, sino el desigual reparto entre edades, sexos y clases so-
ciales. Los andlisis econémicos que destacaron la magnitud del coste de la obesidad como
problema de salud, permitieron detectar la importancia de los condicionantes sociales y de
la macroeconomia. Estudios antropoldgicos evidenciaron la complejidad de la conducta hu-
mana en relaciéon con la alimentacion y la salud, mds alld de la psicologia individual y fa-
miliar. De modo que hoy en dia cualquier iniciativa que trate de abordar la obesidad infantil
ha de tener forzosamente en cuenta las aportaciones de otras ciencias y, a nivel préctico, ase-
gurar la participacién de muy diversos sectores sociales.

Como es necesario empezar a actuar de forma inmediata, conviene escuchar las recomen-
daciones de la Declaracién de Yakarta sobre la Promocién de la Salud en el Siglo XXI, que
aboga porque se apoyen, promuevan y sostengan aquellos proyectos de promocion de la
salud que, desarrollados a nivel local, involucren a entidades y profesionales de la propia co-
munidad, como modelos mds deseables y, con toda probabilidad, mds efectivos.

Datos sobre la prevalencia de la obesidad infantil en Espaiia.

Debido al incremento alarmante de la prevalencia de la obesidad en las tltimas décadas la
OMS acuii6 el término de “epidemia mundial”#>. En la actualidad hay el triple de personas
obesas en el mundo que en los afios 70. La OMS calculaba en 2002 que la poblacién con obesi-
dad llegaba a 300 millones de personas y que previsiblemente ascenderfa a 500 millones en 2-
4 afos 12,
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En la edad infantil también ha aumentado la prevalencia. Hay datos de muchos paises,
pero son dificiles de comparar pues no siempre se utilizan los mismos criterios para defi-
nir la obesidad ®. Sin embargo llama la atencién la rapidez del incremento interanual. Asf,
en Europa, durante los afios 70 era del 0,2%, en los 80 aument6 a 0,6% y al 0,8% al princi-
pio de los 90, pero en algunos paises, hacia el afio 2000 habia llegado al 2% de crecimiento
interanual 7.

Las cifras globales europeas del sobrepeso en la edad infantil son cercanas al 20% y Espaiia
se encuentra entre los paises con valores més elevados.

Las cifras de prevalencia de la obesidad y el sobrepeso en la infancia y la adolescencia se
han triplicado en los dltimos diez afios. El estudio PAIDOS de 1984 comunicé una preva-
lencia de obesidad infantil del 4,9% para nifios de ambos sexos entre los 6 y los 12 afios 75.
Posteriormente se han realizado otros estudios a nivel regional o con muestras nacionales,
tales como los publicados por Moreno et al (Estudio AVENA) y Serra Majem et al (Estudio
enKid), que muestra que el 13,9% de la poblacién entre 2 y 24 afios presenta obesidad y el
26,3% sobrepeso ° (Tabla 1).

Las diferencias entre los datos de estos dos estudios estriban en el criterio que se haya
empleado para clasificar la obesidad y el sobrepeso. Los resultados son mds similares si se
emplea el criterio de Cole ™.

Otras fuentes, como las Encuestas de Salud (nacionales o regionales) aportan distintos
datos, pero se trata de autoinformes, no de valores antropométricos objetivos, por lo que no
deben ser considerados a la hora de comparar cifras de prevalencia.

Tabla 1. Datos de prevalencia de obesidad y sobrepeso de estudios realizados en Espafia

Grupo Obesidad Sobrepeso
Autoria Periodo Lugar edad Varones Mujeres Varones Mujeres

Moreno et al 198595 Aragén 13 13 16
Moreno et al 1985-95 Aragén 14 21 21
Serra Majem et al (¥) 2000-02 Espafia  14-17 15,8 91 26,2 17,1
Serra Majem et al (**) 2000-02 Espafia  14-17 7,6 3,9 29,3 18,3
Moreno (Grupo AVENA) (***) 2003 5 ciudades

de Espana 13-185 5,68 3,08 20,01 16,05
Salud Escolar DGSP (*) 2002-03 Comunidad

Valenciana 6 13,7 10 28 19
Soriguer et al (1;2)1) (*) 2005 Andalucia

Oriental  5-15 91 11,7

(*) Criterios para definir la obesidad basado en tablas de crecimiento de poblacién nacional (Orbegozo). Sobrepeso: IMC
>Pc 85-94,99. Obesidad: IMC>Pc 95.

(**) Resultados del EnKid utilizando el criterio de Cole para definir la obesidad (3)
(***)Criterio de Cole para definir la obesidad.
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Segtin el estudio enKid, la prevalencia del sobrepeso junto con obesidad es del 26,3% y la
del sobrepeso aislado, del 12,4% y en todas las edades las cifras son mayores en los chicos
que en las chicas. También se observan diferencias en la prevalencia entre las distintas
regiones espafolas, estando la Comunidad Andaluza y las Islas Canarias a la cabeza de todas
ellas. Este hecho se corrobora en la Encuesta Nacional de Salud 2003, que indica que las
CCAA con cifras mds elevadas son Canarias, Cantabria, Murcia y Andalucfa.

Analisis de las causas de la obesidad infantil.

Existe abundante literatura que analiza el problema de la obesidad en las sociedades mo-
dernas. A un nivel individual, el acimulo de tejido graso se produce por un aumento de la
energia que se ingiere en forma de alimentos en relacién con la que se consume a diario por
medio de la actividad fisica, resultando en un balance positivo. Sin embargo no se trata de
una simple operaciéon matemdtica puesto que los patrones alimentarios de las personas guar-
dan relaciéon con muchos determinantes de su entorno mds cercano: el hogar. Los miembros
de cada familia comparten genes, pero también costumbres culinarias y alimenticias, estilos
relacionales, sistemas de valores y modelos educativos, todos ellos condicionados por el
nivel econémico familiar. Pero esto por si solo tampoco puede explicar el incremento del nu-
mero de personas con exceso de peso en la sociedad, lo que apunta a una pléyade de facto-
res ambientales de tipo macroecondmico: politicas sectoriales diversas (el sistema escolar, el
modelo sanitario, el disefio urbano, las subvenciones, ...) junto con los medios de comuni-
cacion, la industria y la publicidad determinan de forma profunda los comportamientos in-
dividuales limitando sus opciones.

Se puede tratar de explicar por separado cada grupo de factores para mayor claridad,
pero debe tenerse en cuenta que ninguno de los factores analizados puede por si mismo ser
la causa determinante de la epidemia de obesidad, siendo ésta el resultado de la interaccién
de varios de ellos en cada caso individual y de muchos o de la mayoria, en relacién con la
poblacién general.

Aspectos genéticos. Solamente un 5% de todos los casos de obesidad obedecen a un meca-
nismo genético, a enfermedades de tipo endocrino o a sindromes polimalformativos. Sin
embargo hay cada vez més datos de investigaciones sobre el papel de algunos genes con-
cretos en aspectos como la distribucién de la grasa corporal, la facilidad para engordar o
perder peso, en relacién con la lipogénesis o la lipolisis. Se han descrito mutaciones especi-
ficas causantes de obesidad, en los genes de la leptina, del receptor de leptina, de la propio-
melanocortina, de la prohormona convertasa y el receptor 4 de la melanocortina 2. Al parecer
existen genes relacionados con la obesidad en casi todos los cromosomas humanos. Posi-
blemente esto explica que la probabilidad de desarrollar obesidad es tres veces mayor si la
padece uno de los progenitores y se multiplica por 10 si ambos estan afectos'.

Las conductas individuales en relacién con la alimentacién empiezan a determinarse desde
edades tempranas. La lactancia natural es el paradigma que permite el autocontrol de la in-
gesta por parte del bebé, que busca el pecho cuando tiene hambre y deja de mamar cuando
se siente saciado. Sin embargo, el modelo de alimentacion artificial limita la posibilidad de
que cada lactante pueda obedecer a sus sefiales internas puesto que el control es ejercido por
las personas cuidadoras, influidas a su vez por opiniones de terceros (la industria, protoco-
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los pediatricos, libros de puericultura,...). La transicion a la alimentacién familiar y el pro-
ceso del destete es una etapa en que el bebé se pone en contacto con los alimentos propios
de su familia y su cultura y empiezan a tener influencia los factores macroeconémicos: pre-
cio de los alimentos, publicidad sobre los mismos, etc que determinan los patrones de con-
sumo familiar.

En la actualidad se describe bajo el nombre de “transicién nutricional” al conjunto de cam-
bios que se estan produciendo en las costumbres alimenticias de las personas y los paises. Se
abandonan précticas tradicionales (como la dieta Mediterrdnea) debido a la divulgacion de
modelos de otros paises y a los cambios organizativos en la vida social*. Como se dispone de
menos tiempo para cocinar en el hogar, se adquieren platos preparados o se come fuera de
casa. Entre los resultados de esta transicion podemos destacar que:

- Ha habido un aumento del consumo de carne roja y de grasas saturadas, mientras que el
consumo de platos de origen vegetal ha descendido. En la poblacién infantil, el estudio
EnKid observa que solo el 21,3% de los chicos y el 29,7% de las chicas realizan consumos
adecuados de verduras15 y aunque el 98,4% toma a diario algo de fruta, s6lo el 14% de chi-
cos y el 15,7% de chicas consumen las 3 porciones de fruta que se recomienda.

- El consumo de bolleria industrial, pasteles y galletas es elevado: el 96,4% de la poblacién
toma una racién al dfa. E1 88,2 % consume mds de 2 aperitivos salados a diario. Y los dul-
ces y golosinas son ingeridos a diario por el 99,4% en cantidades altas (4 raciones).

- Las bebidas dulces (zumos envasados y refrescos) son muy populares en la actualidad y
suelen sustituir al agua de bebida y en muchas ocasiones a la leche. Su papel en la géne-
sis de la obesidad ha sido ampliamente estudiado ya que su contribucién a la energfa total
del dia llega al 8% debido a su alta concentracién en azticares pero sin aportar nutrientes
esenciales.

Los cambios demogréficos (aumento del nimero de hogares monoparentales, descenso de
la natalidad, familias reconstituidas,...) junto con otros cambios en el funcionamiento social
(mds mujeres trabajando fuera del hogar, horarios laborales,...) dan lugar a estilos educati-
vos mds permisivos, lo que en relacién a los hébitos de alimentacion se traduce en permitir
que nifios y nifias desde corta edad pueden elegir lo que van a comer, optando a menudo por
alimentos dulces, productos de bolleria y alimentos-servicio muy publicitados, o bien se co-
cinan sus platos favoritos.

Ha disminuido el nimero de comidas que se realizan en familia debido a los horarios
laborales y escolares y en cambio se han incrementado las oportunidades para comer fuera
de casa, sobre todo en comedores escolares y en restaurantes de todo tipo, pero especial-
mente en establecimientos de comida rdpida que han proliferado mucho y ofrecen alimen-
tos de alta densidad energética a precios muy asequibles.

Un aspecto que ha sido bastante estudiado es la contribucién del desayuno al equilibrio
de la energfa ingerida a lo largo del dfa. Un desayuno escaso suele asociarse a consumos in-
adecuados de alimentos a lo largo del dia y es mds frecuente detectar sobrepeso u obesidad
entre niflos o nifias que no desayunan. El porcentaje de menores que toman desayuno
decrece a lo largo de la adolescencia'®.
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Ademads hay muchas circunstancias que contribuyen a que los mecanismos naturales de
control del hambre y la saciedad no puedan funcionar adecuadamente. Esto ocurre cuando
se come mientras se hace otra cosa (caminar por la calle, ver la television o una pelicula en
el cine) o cuando se picotea entre horas. Pero también los alimentos y bebidas dulces tienen
poco poder saciante’”. Este hecho y la abundancia y variedad de productos existentes en el
mercado empujan a las personas al “sobreconsumo pasivo” de alimentos y energfa.

Si la alimentacion inadecuada es uno de los pilares en que se apoya la obesidad, el otro es
la inactividad, el sedentarismo. Nuestra sociedad mecanizada ha eliminado muchas de las
oportunidades para gastar energia. El uso masivo de los vehiculos particulares hace que sea
muy escaso el porcentaje de escolares que van al colegio caminando o en bicicleta. Otras
oportunidades para los juegos activos se ven limitadas tanto por los horarios de los proge-
nitores, que no pueden acompafiar a sus hijas e hijos, como por la escasez de espacios ade-
cuados y seguros. Por el contrario, el desarrollo de las nuevas tecnologias de la comunicacién
han tenido un gran éxito entre la poblacién infantil y adolescente, de las que son grandes con-
sumidores. La television, los videojuegos, los ordenadores y el teléfono mévil proporcionan
entretenimiento sin necesidad de moverse. Existe una relacién directa entre el nimero de
horas que se dedican a estos pasatiempos y la obesidad!®?. El informe del Observatorio de
las Telecomunicaciones y de la Sociedad de la Informacién de 2005 muestra que el 50,6% de
los nifios y nifias entre los 10 y los 15 afios tiene teléfono moévil (usandolo diariamente el
30,9%), €1 57,7% posee videoconsola. En el 69,4% de los hogares con poblacién infantil existe
al menos un dispositivo de DVD, sobre todo si la edad de los menores es 0-5 afios.

Por su parte, un informe de la Asociacién para Investigacion de los Medios de Comuni-
caci6n indica que en la poblacién entre 11 y 13 afios, el 77,5% dispone de videojuegos y les
dedican 188 minutos a la semana (casi 27 diarios)

La publicidad tiene un gran impacto en estas etapas de la vida y a menudo llega a la po-
blacién infantil a través de las pantallas. En determinadas edades, los menores son muy in-
fluenciables y los anuncios promueven el consumo de alimentos de alto contenido
energético. Ademads, los medios de comunicacién pueden transmitir modelos de alimenta-
cién y estilos de vida poco saludables aunque también puedan ser vehiculos de conoci-
miento.

Para la poblacion infantil, su entorno social mas inmediato es el escolar. En él coexisten fac-
tores protectores (contenidos curriculares sobre salud y alimentacion, clases de actividad fi-
sica sobre todo) con algunos riesgos, tales como la presencia de cafeterias, kioscos y maquinas
expendedoras de golosinas y refrescos.

Por su parte, el barrio o municipio en que vive cada familia puede presentar numerosas
barreras para la adopcion de estilos de vida saludables, tales como tréfico excesivo, ausen-
cia de espacios protegidos para el juego y escasez de instalaciones deportivas.

Este entorno fisico estd determinado de forma poderosa por un marco social en que los in-
tereses econémicos condicionan el tipo de establecimientos comerciales, de restauracién y de
ocio que proliferan, el disefio de las ciudades, la planificacién del trafico, la publicidad, los
medios de comunicacién y la industria. El nivel econémico del pais influye en el tipo de
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sistema sanitario que se adopta, el modelo educativo, la renta familiar, el desarrollo de de-
terminados sectores de la industria, las subvenciones ptblicas y un largo etcétera que deben
ser tenidos en cuenta a la hora de planificar acciones a nivel de salud publica, puesto que las
personas no pueden cambiar de hdbitos si continuamente existen en su entorno presiones
para actuar en sentido contrario 2.

Desigualdades y obesidad infantil: Algunos datos y reflexiones.

Analisis de las diferencias en relacion a la clase social

El principal determinante de la salud es el nivel socioeconémico. Las cifras de prevalen-
cia de la obesidad son mayores entre los estratos mds desfavorecidos de la sociedad, afec-
tando a la poblacién de nivel bajo y a las minorias en las sociedades o paises mads
desarrollados y a las clases altas en los paises mds pobres. Esto ha sido corroborado en el es-
tudio enKid® que observa que los hijos e hijas de mujeres con menor nivel educativo consu-
men mds carnes, frutos secos, dulces y golosinas, aperitivos salados y refrescos, mientras
que los consumos mds elevados de verduras se dan en las familias en que la madre tiene
mayor nivel de estudios

El nivel econémico condiciona los tipos de alimentos que compran y consumen las fami-
lias. No es una simple cuestién de precios, sino de qué establecimientos hay en determina-
das zonas o barrios y qué tipos de alimentos estdn disponibles en ellos. Pero a la hora de
hacer la compra influyen de manera poderosa el nivel cultural o mds bien del “capital edu-
cativo” que tiene la familia, sobre todo en relacién con los conocimientos sobre salud.

Los alimentos mds baratos como los cereales refinados, los azticares y las grasas, aportan
mucha energia y ademds resultan muy apetecibles. Existe por tanto una relacién inversa
entre el precio de los alimentos y su carga caldérica®. Como ademds estos tipos de alimentos
tienen escasa capacidad para producir saciedad, no es extrafio que esto favorezca la ganan-
cia ponderal. Sin embargo, estos alimentos baratos, agradables al paladar, de alto valor ca-
l6rico y facilmente accesibles aportan nutrientes de peor calidad (menos proteinas, menos
vitaminas y minerales, mds proporcién de grasas saturadas y azticares), es decir que una
dieta mds barata suele ser de peor calidad, de modo que la poblacién desfavorecida que con-
tinua consumiendo estos alimentos tiene mayores riesgos para su salud (en cuanto a posi-
bilidad de enfermedades futuras: diabetes, trastornos cardiovasculares, obesidad, ...) con lo
que se acentdan las diferencias 2.

En los barrios mds populares resulta dificil que los menores puedan jugar en la calle. El
trafico, la edificacién en vertical y con escasos espacios para zonas verdes y paseo, el mobi-
liario urbano deteriorado y la inseguridad son los factores determinantes.

Pero también influye el que las madres, ocupadas en su doble jornada laboral (al llegar del
trabajo deben realizar las labores domésticas), no tienen tiempo de acompaiiar a sus hijas e
hijos a jugar o a practicar deportes y optan por dejarles entretenidos con la television.

Las ciudades son cada vez mds extensas, y el precio de la vivienda es mds accesible en ciu-
dades dormitorio que hacen a la ciudadania més dependiente de los vehiculos a motor. Ala
jornada laboral de los progenitores hay que afadir el tiempo invertido en el camino. No
queda tiempo para jugar con los hijos e hijas.
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Analisis de las diferencias en relacién al género

Los datos del estudio enKid indican una menor prevalencia de la obesidad y el sobrepeso
en las nifias y adolescentes en todas las edades. Probablemente esto se debe a dos hechos: que
los progenitores perciben antes el exceso de peso en sus hijas que en sus hijos, lo que les
lleva a adoptar medidas de control y que las nifias asumen desde edades muy precoces los
ideales estéticos dominantes en nuestra sociedad que convierten la delgadez en el objetivo
deseable.

El primer aspecto parece ser corroborado por las Encuestas de Salud que presentan datos
de prevalencia inversos, es decir, que la persona entrevistada tiende a “normalizar” el exceso
de peso de los varones.

Existen algunas diferencias en el consumo de alimentos entre nifias y nifios pero son poco
significativas. En cambio es interesante destacar las diferencias del patrén de utilizacién de
las nuevas tecnologias de la informacién. Los varones se inician a edades mds tempranas (7-
9 afios) y se dedican sobre todo al ocio ladico (videojuegos). Las chicas las utilizan a partir
de los 12-13 afios, se inclinan por los aspectos comunicativos (teléfono, chats) y usan inter-
net en mayor medida que los chicos para sus tareas académicas.

También hay diferencias en relacién con la actividad fisica. Si bien el porcentaje de la po-
blacién infantil y adolescente que practica algun deporte es muy bajo, este hecho es més lla-
mativo en las chicas. Es posible que los deportes mds convencionales que se practican en la
escuela no resulten atractivos en si mismos o porque se practican segiin modelos competiti-
vos tradicionalmente “masculinos”. Es posible que otras actividades lddico-deportivas ten-
gan mds éxito. En un estudio europeo sobre hébitos de salud en la adolescencia, se observa
la tendencia a disminuir la actividad fisica si cabe atin mas al llegar a esa etapa, lo que con-
duce a la hipétesis de que la préctica deportiva compite con otros entretenimientos de esas
edad, fundamentalmente la interaccién con los chicos 2.

Algunas conclusiones y propuestas

El pensamiento dominante de tipo médico, basado en la fisiologfa y las conductas atribuye
la apetencia por alimentos de alta densidad energética a desequilibrio de neurotransmisores.
El exceso de consumo de azticares y grasas afiadidos, a alteraciones del mecanismo de la sa-
ciedad y a la sobrealimentacién pasiva. La aficién a postres y dulces es vista como una ma-
nifestacion de una personalidad adictiva o como consecuencia del estrés o la depresién. La
dificultad de seguir dietas saludables se intenta explicar por la facilidad de acceso a grandes
supermercados, estrategias de marketing o la distribucién de los alimentos. Sin embargo en
el fondo se puede reducir a una cuestién econémica: las dietas mds saludables son siempre
mds caras.

Por eso, mantener el discurso tradicional médico-paternalista de recomendar a las fami-
lias de bajo nivel que modifiquen sus estilos de vida y sus patrones de consumo alimenta-
rio con el fin de que disminuyan los riesgos para su salud futura es poco realista y estd
condenado al fracaso puesto que las personas no pueden cambiar sus hébitos si existe un
condicionante tan importante como el econémico. La educacién para la salud debe mante-
nerse, sin duda, pero no debe ser el tinico pilar de accién?. Es fundamental un compromiso
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mads claro de las administraciones para intentar compensar el desequilibrio de los precios.
Hay algunas propuestas acerca de poner tasas a los alimentos considerados poco saluda-
bles? pero probablemente sea preferible apostar por medidas en positivo, como subvencio-
nar frutas y verduras.

En lo referente a las estrategias para facilitar que la poblaciéon de cualquier edad
pueda llevar una vida mds activa, también es necesario desarrollar compromisos entre los di-
versos estamentos sociales, como demuestran las diversas iniciativas actualmente en fun-
cionamiento que podrian servir de modelos a aplicar en nuestro entorno y que han sido
analizadas en varias publicaciones 222,
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1.4 B2 CONDICION DE INMIGRANTES
gl 1°, 2° Y 3* GENERACION

Fabriciana Ada Prada
Maria Caridad Bocija
Marcelina Regadera
Angel Sdnchez Milla

La inmigracion requiere de una andlisis desde los aspectos que afectan a la infancia con-
siderando diferentes perspectivas: el nifio que llega con su familia, los nifios que nacen hijo
de padres inmigrantes y los hijos de estos tltimos. Por otra parte, debemos considerar a
aquellos adolescentes o preadolescentes que sin adultos responsables que les acompafien
procedentes de otros paises, fundamentalmente magrebies, y administrativamente de forma
irregular vienen principalmente en busca de incorporrase a un mundo laboral que les per-
mita dar un soporte economico a su familia.

1. Teoria de fondo
Las Migraciones Internacionales. Espafia de pais emigrante a pais de inmigrantes.

El termino inmigrar proviene del latin "inmigrare", que significa llegar a un pais para es-
tablecerse en él, los naturales de otro, casi siempre por motivos laborales.

El hombre desde sus origenes ha sido un ser migratorio, en el mundo antiguo es cono-
cido el deber de “hospitalidad” hacia el forastero como un aspecto caracteristico de la idio-
sincrasia de los pueblos semitas y mediterrdaneos, los beduinos del desierto y los pueblos
némadas, los hebreos, los griegos y los romanos acreditan sus costumbres hospitalarias ate-
niéndose a razones humanitarias y por motivos religiosos!.

El hecho de emigrar en si, requiere tres factores fundamentales: la desigualdad econé-
mica, la movilidad social y el coraje personal.

Siempre han existido pobres y ricos, pero la diferencia estd en que ahora las poblaciones
desfavorecidas del Tercer Mundo ven, escuchan y sienten cémo viven, o “dicen” que viven
los habitantes de los paises ricos, no es de extrafiar que sigan llegando al Primer Mundo po-
blaciones mds desfavorecidas atraidas por el "encantamiento producido por los medios de
comunicacién" que enmascaran los peligros de los paises ricos como son: explotacién, duros
trabajos, asi como los rechazos xené6fobos y racistas?.

Los inmigrantes seguirdn llegando a Europa por las vias que puedan y a Espafia, de ma-
nera regular e irregular, como ocurre cada dia en las pateras provenientes de Africa Sub-Sa-
hariana y Marruecos.

El fenémeno de las migraciones no debe entenderse como "algo negativo" es una posibi-
lidad de enriquecimiento mutuo; no sélo econémico, sino también cultural.

En Julio de 2006 segtin datos del Instituto Nacional de Estadistica los inmigrantes mds
frecuentes en Espafia son: marroquies, seguidos por ecuatorianos y rumanos; las provincias
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con mayor poblacién de inmigrantes son en primer lugar Andalucia, seguida de Catalufia,
Madrid y Valencia. En relacién a Europa los paises con mayor poblacién de inmigrantes son:
Alemania (8,9%), Espafia (8,7%) y Grecia (8,1%).

Espatia racista o solidaria y acogedora

Es necesario recordar que el término "racismo" es una actitud de desconfianza, se discri-
mina a otro por pertenecer a un grupo distinto. La xenofobia es mds general, es una sensa-
cién de extrafieza, es la manifestaciéon del racismo.

Esparia tiene una historia de extrema intolerancia y de extrema generosidad universalista,
en todo caso los dos extremos conviven en tension dialéctica dentro de una misma historia’.

Europa racista o solidaria

La sociedad europea nos viene mostrando esas dos caras ambivalentes de la globaliza-
cién: la universalizacién integradora con su rostro solidario y abierto y el particularismo
fandtico de la limpieza étnica, del fanatismo terrorista, del surgimiento de violentos neona-
zis y del racismo contra los inmigrantes y diferentes.

Pero por suerte no todo en Europa es Racismo; la Solidaridad es un hecho a imitar, tal es
el caso de la Manifestacién de 200.000 personas en Paris, con el presidente Mitterrand a la
cabeza, para protestar por la profanacién de tumbas judias, ademds la masiva manifestacién
en Viena con velas encendidas en protesta del discurso racista y anti-inmigrantes del popu-
lista Jorg Haider*.

El término inmigrantes de segunda generacién tiene sus origenes en los EE.UU. Es cono-
cido, que el crecimiento de la nacién americana como gran potencia se debi6 a la inmigra-
cién principalmente europea recibida durante la segunda mitad del Siglo XIX. La
inmigracién en Espafia es mds tardfa que la de los paises de Europa Nor-Occidental.

* Inmigrantes de 1° generacion: Son aquellos inmigrantes que llegan al pais de destino como
fuerza de trabajo elemental, expulsada de sus paises por malas condiciones laborales y con
el suefio de obtener mejores salarios y lograr una calidad de vida.

e Inmigrantes de 2° generacion: Atafie a los hijos que les han nacido en Esparia a los inmi-
grantes, o a los hijos traidos por los inmigrantes, antes de iniciar su socializacién escolar,
estos jovenes que no se integran al hacerse adultos en el pais de destino, son conocidos
como la segunda generacion, ésta es susceptible de estudio, dado lo reciente de nuestra
inmigracion, es todavia muy poco numerosa.

e Inmigrantes de 3* generacién: Serian los futuros hijos de los inmigrantes de 2* generacion,
que son incipientes atin en Espafia®®”.

e Otro grupo es el conformado por los chicos (pocas veces son chicas, aunque depende de
los paises y culturas de origen) que realizan la aventura migratoria solos, son los conoci-
dos como menores extranjeros no acompariados (MENA )}
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* Migracion Infancia — Adolescencia

Los escolares y adolescentes arriban a Espafia por efecto de las politicas de reagrupa-
miento o por la necesidad legal de estar en el pais antes de la mayoria de edad para tener
algun derecho.

Estos menores sufren fuertes tensiones por desculturizacién y crisis en la construccion de
su identidad, asi como por contradicciones entre la cultura familiar de origen y las formas
culturales adolescentes actuales. Junto a sus diferencias como personas o grupos sociales,
han de considerarse tres situaciones diferentes:

La necesidades y problemas de los nifios de origen extranjero van a depender de su edad,
de la existencia o no de familia, situacién legal, apoyos,..., y a su vez se pueden generar
diferentes situaciones y conflictos (escolarizacion,...).

Uno de ellos la violencia de las bandas juveniles procedentes de paises iberoamericanos
pertenecientes a la 2° generacién de inmigrantes’, por ello proponemos a los Ayuntamientos
que a través de sus asistentes sociales y profesionales cualificados interacttien para favore-
cen la culturalizacién de estos adolescentes.

La existencia de “guetos” y el conjunto de chabolas marginales alrededor de las grandes
ciudades ya que estos propician estallidos violentos por parte de jévenes desocupados
carentes de una formacién que les permita acceder al mercado laboral™.

Otro puede ser la atencién a los MENA.

Migracion de Menores No Acompaiados

Desde finales de los afios noventa, existe un nuevo tipo de migracién: la de nifios que cru-
zan el mar Mediterrdneo con intencién de buscar la vida en Europa. La mayoria proviene de
Marruecos, Africa Sub-sahariana.

Los MENA estdn haciendo uso de sus propios recursos a la hora de emigrar, no sélo en las
estrategias de entrada, si no también en las redes sociales que la sustentan, en gran medida
independientes del control de los adultos. A ello hay que sumarle la agilidad en movimien-
tos y el dinamismo de las redes de informacién y apoyo entre los menores, que son parte de
las operaciones de resistencia al control estatal, social y familiar que se cierne sobre su futuro.

Los menores acaparan con celo la informacion que se transmite en la red de sus amigos
sobre qué centros son mds adecuados, qué hay que decir en las declaraciones ante la policia,
dénde se puede ganar dinero fécil sin excesivos compromisos. Dependiendo de sus objeti-
vos y sus necesidades coyunturales, los menores decidirdn acogerse a la proteccién oficial y
entrar en un centro de atencién al menor, o escaparse y ganar dinero aunque sea sin los
correspondientes permisos!.

Los Centros de Acogida atiende a aquellos nifios, nifias y adolesecentes que no disponen
de un medio familiar que garantice su proteccion mientras se resuelven los problemas que
dieron origen a su situacion o se encuentra otra alternativa para su atencién'.
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Indicadores de Salud de la poblacién Infanto-Juvenil que ingresa en un Centro de 1 * Aco-
gida en el afio 2003

Introduccién

El término “indicador” es un instrumento capaz de proporcionar una informacién general
sobre los aspectos a estudiar?s.

Los indicadores de salud a analizar reeferentes a los MENA estdn relacionados con: el
sexo, las medidas antropométricas, el estado de la denticion, deteccién de patologia, enfer-
medades de la piel - parasitosis, antecedentes de malos tratos, si presentan problemas de
salud mental, consumo de algtin tipo de téxicos, serologia y pruebas frente a determinadas
enfermedades infecciosas (VIH, VHB, VHC, RPR, Mantoux), estado del seguimiento de
calendarios vacunales, embarazos, etc.

La Educacion para la Salud ha estado estrechamente ligada a la prevencién de la enfer-
medad, como medio susceptible de modificar los comportamientos identificados como fac-
tores de riesgo de determinadas enfermedades'.

En nuestra sociedad consideramos diversos factores sociales relacionados con la Salud:
1. Modelo socioeconémico y condiciones de vida.

2. Sistema normativo de la Sociedad en que vivimos (valores sociales, modelos culturales,
pautas de conductas). Hoy se detecta tanto en la teorfa como en la préctica una tendencia
a superar de forma positiva la asignacién de roles y mundo, lo que permitiria a hombres
y mujeres construir una identidad personal mas completa'®.

3. El proceso de socializacién por el que se aprende este sistema normativo.
4. El entorno préximo en el que viven las personas.

Objetivo

Avanzar en el conocimiento del estado de salud de los menores extranjeros no acompa-
fados y establecer las necesidades para la atenciéon de su salud.

Metodologia

La investigacién se basa en un estudio descriptivo de la poblacién de origen extranjero que
ingres6 en el Centro de 1* Acogida de Proteccién “Hortaleza” durante el afio 2003.

Para conocer el estado de salud que presentaban al llegar al centro, se les realiz6 un cues-
tionario (de elaboracién propia), con la ayuda de un intérprete, sobre antecedentes perso-
nales y familiares, alérgias, hébitos, si habian sido vacunados al entrar en Espana,...,
exploracion fisica y pruebes complementarias segtin el protocolo de atencién

Resultados

En el afio 2003 fueron atendidos 271 menores en el Centro de 1° Acogida “Hortaleza”.

E1 83.4% de los adolescentes atendidos eran inmigrantes no acompafiados indocumenta-
dos, que carecian de hébitos higiénicos, alimentarios y educacion reglada. Ademds, nunca ha-
bian asistido a una consulta médica, en sus paises de origen.

Se les realizé un examen fisico y analiticas para descartar anemia enfermedades infecto-
contagiosas como VIH, hepatitis B y C, enfermedades de transmisién sexual, etc.

El sexo predominante fue el masculino (73 %).
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Respecto a la somatometria, peso y talla, se utilizaron para su valoracién las curvas y ta-
blas de Crecimiento de la Fundacién Orbegozo segtn la fecha de nacimiento que comuni-
caron, que se valoré conjuntamente con los criterios de Tanner. E1 45,3% presentaban retraso
en ambos pardmetros simultaneamente y el 32,4% se correspondian con el peso y la talla
correspondientes a su rango de edad (Figura 1).

Figura 1. Crecimiento y desarrollo de los menores.

PESO NORMAL'Y 324 %
TALLA NORMAL

PESO NORMAL'Y
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PESO BAJO' Y 162 %
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PESO BAJO Y .
BAJA TALLA 453 %

La higiene buco-dentaria es de vital importancia, conocemos por estudios recientes que
la enfermedad paradontal ocasiona enfermedades endocardicas. Del total de menores el 65
% presentaban caries.

En los menores atendidos encontramos patologias en un 9%. Las mds destacadas fueron:
soplo sistélico II/VI. ambliopia del ojo izquierdo, asma broquial (8), esquizofrenia hebefré-
nica (3)

La tuberculosis es mds frecuente en la poblacién inmigrante que en la poblacién autéctona
de los paises industrializados donde emigran y contribuyen de forma significativa al au-
mento del nimero de casos. Tras revisar las series espafiolas de tuberculosis en inmigrantes
se llega a las siguientes cifras: la tasa de PPD positivos mayor o igual que 10 mm en adultos
es del 43-45%, con cifras que llegan hasta el 73 % en africanos sub-saharianos y marroquies®.

Se les realiz6 la prueba de tuberculina, Mantoux, a 191 adolescentes dando como positi-
vos el 9 % y negativos el 61 %.

Durante el periodo estudiado ningtin adolescente inmigrante precisé la atencién en la
unidad de referencia de medicina tropical del Hospital Ramoén y Cajal's.

No se detectaron casos de infeccién por el VIHV.

Del total de chicas y chicos atendidos, el 25 % presentaban enfermedades dermatol6gi-
cas; la mayor incidencia fue la pitiriasis versicolor, seguido de acné juvenil; la epidermofitosis
y las verrugas vulgares. Todas estas afecciones fueron tratadas tanto por via oral como por
via topica.

A todas las menores que ingresan en el Centro de 1* Acogida se les realiza el test de em-
barazo. De las 73 chicas el 8% estaban embarazadas la mitad decidi6 llevar a término el em-

117

o



Orig Libro SIAS-OK 2 2o0k.gxd:Maquetacién 1 12/2A08 20:54 P&gina 118

Informe Salud Infancia Adolescencia y Sociedad. SIAS 5

barazo y la otra mitad interrumpirlo (IVE) previo consenso del equipo multidisciplinar del
centro y la psiquiatra.

Del total estudiado solo el 7 % presenté anemia ferropénica.

En nuestro estudio las y los adolescentes que sufrieron malos tratos constituyeron el
12,6%. Sélo los malos tratos fisicos eran acompafiados de parte de lesiones.

En relacion a los diagndsticos psiquidtricos hemos encontrado que el 12% de las chicas/ os,
en nuestro Centro de 1* Acogida padecian algtin trastorno mental, sélo 3 fueron tratados en
el CSM “Hortaleza”, el resto en la Unidad de Adolescente del Hospital “Gregorio Marafién”

(Tabla 1).
Motivos consulta Numero Motivos consulta Numero
Trastornos de conducta 10 Conducta antisocial 1
Sindrome depresivo 4 Hiperactividad 1
Tastorno de personalidad 3 Bulimia 1
Depresion 3 Esquizofrenia hebefenia 1
Anorexia 2 Sindrome ansidedad-depresion 1
Intentos autoliticos 2 Centro de Salud Mental “Hortaleza” 3

Los consumos de drogas son conductas relativamente frecuentes entre los adolescentes y
jovenes tanto espafioles como extranjeros. Una parte muy importante de ellos ha tenido con-
tacto con sustancias tales como: el alcohol, tabaco, cannabis o haschish, disolventes e inha-
lantes, cocaina, heroina, MDMA o éxtasis. A pesar del cardcter pretendidamente ludico al
que se asocian los consumos de drogas que realizan los jévenes, un porcentaje significativo
de los mismos, manifiesta ingerir e inhalar estas sustancias para evadirse de los problemas
personales o para superar sus dificultades de relacién con los demds. El riesgo percibido por
ellos continda siendo bajo en particular de sustancias como el alcohol, el hashish y los inha-
lantes que tienen altos niveles de uso entre los mismos”.

De los 271 menores estudiados el 64,2 % consumian algtin tipo de sustancia toxica. Dada
la variedad de consumo, decidimos establecer cuatro categorfas: A) Fumadores (sélo tabaco);
B) Tabaco + Hashish (tabaco + cannabis); C) Vistos por el CAID (Centros Integrales de Aten-
cién al Drogodependiente) aqui se incluyen a los politoxicémanos fumadores + hashish + co-
caina + heroina + alcohol y éxtasis y D) No vistos por el CAID (Aquellos que no se han
valorado por el CAID pero que presentan policonsumo). (Tabla 2).

Tabla 2. Tipos de toxicomania (numero de menores).

Atendidos en el CAID Nimero Consumos Niumero
Si 10 Tabaco + haschis 63
No 33 Tabaco 68
No fumadores 97
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Los inmigrantes que ingresan en el Centro de 1* Acogida carecen de informacién y de las
vacunas que les corresponden de acuerdo a su edad, es norma de nuestro Servicio de
Enfermeria que cada menor al incorporarse a su recurso de destino lleve consigo la cartilla
de vacunacién actualizada con las vacunas de: Hepatitis B y la del Tétanos Difteria en su 1°
dosis y con las recomendaciones para que sigan el ciclo correspondiente a cada una.

De los 271 que pasaron por nuestra consulta, el 67,5% se vacund, el resto (32,5%) no lo
hizo porque ya tenian su calendario actualizado. (Figura 2).

Figura 2. Vacunaciones (frecuencia).
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Estilos de vida saludables en nifios y adolescentes. Factores relacionales

El estilo de vida de una persona estd compuesto por sus reacciones habituales y por las
pautas de conducta que ha desarrollado durante su proceso de socializacién. Los estilos de
vida tienen que ver con los hébitos dietéticos, ejercicio fisicos, consumo de drogas, afronta-
miento de situaciones psiquicas (conductas sexuales, violencias, duelos, situacién de estrés...)
utilizacion de los servicios médicos sociales, educativos...

La responsabilidad de educar no depende sélo de los padres, para ello es necesario “la
tribu entera” en nuestro pais se dan todas las condiciones, hay que saber buscar el punto de
equilibrio entre todos los miembros de la sociedad®.

Discusién
De los indicadores de salud analizados en los 217 menores extranjeros no acompafiados

atendidos en el Centro de Acogida de la Comunidad de podemos concluir que los aspectos
relacionados con la salud

El sexo predominante es el masculino (73%), aunque un importante niimero son mujeres
(27%) 6 embarazos, tres siguieron su curso y en los otros se realiz6 la interrupcion voluntaria.

Los estados carenciales segtin las medidas antropométricas realizadas el bajo peso y baja
talla representaba el 45,3%, el 7% present6 anemia ferropénica, caries dental se presenta en
el 65% debido también a una falta de habitos de higiene bucodental,
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En relacién a las patologias detectadas las que predominaron fueron el soplo sistélico
II/VIy la ambliopia, en el 9 % de los menores estudiados.

La prueba de la tuberculina fue positiva en el 13% de los estudiados en ninguno de ellos
estuvo presente la tuberculosis activa.

Enfermedades de la piel de mayor incidencia fueron las de origen micético.
Un 12,6 % de los adolescentes habian sufrido malos tratos.

De los diagnésticos psiquidtricos encontrados los mds relevantes fueron los trastornos de
conducta, seguido de las depresiones y los intentos autoliticos,

El 64,2% consumi6 algtn tipo de drogas legales e ilegales mientras que el 35,8% no eran
consumidores.

Del total de menores el 67,5% fueron vacunados frente a la hepatitis B, tétanos y difteria,
el resto tenfan un adecuado seguimiento del calendario vacunal.

Los problemas de salud de los adolescentes inmigrantes son similares a los de la pobla-
ci6én autdctona?'y en ellos prevalecen las enfermedades odontolégicas y cutdneas como con-
secuencia de una ausencia o inadecuada higiene?.

En literatura revisada, no existen estudios descriptivos detallados en poblacién adoles-
cente, por ello consideramos la necesidad de investigar sobre el estado de salud de los me-
nores inmigrantes no acompafados que acceden a nuestro pafs.

Conclusiones

Educar desde la primera infancia en la cultura de la denuncia, para que las/los nifios y
adolescentes ante cualquier agresién puedan buscar ayuda.

Todo esfuerzo es vélido para prevenir las explosiones sociales de violencia, y que en la me-
dida en que cada inmigrante se sienta parte de la sociedad acogedora y colabore en su
desarrollo futuro, su adaptacion y felicidad serdn la expresién maxima de la Calidad de Vida
alcanzada en su nuevo entorno.

Proponemos crear un protocolo de actuacién a nivel nacional de cardcter funcional para
todos los Centros de 1 * Acogida en Espafia, ello permitird tener una base de datos adecuada
para realizar un estudio epidemiolégico de las entidades nosolégicas mds frecuentes en los
adolescentes inmigrantes.
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1.5 LAS RELACIONES SEXUALES EN LA ADOLESCENCIA
Y JUVENTUD TEMPRANA:VIVENCIA DE LA SEXUALI-
DAD, LAS PRACTICAS DE RIESGO SOCIOSANITARIO
Y EL USO DE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS

Fernando Conde Gutiérrez de Alamo

En este articulo se trata de dar cuenta de algunos de los indicadores mds relevantes acerca
de los comportamientos “heterosexuales” de los jovenes y las jovenes y de algunas de las lla-
madas précticas de riesgo “sociosanitarias” asociadas a los mismos.

Conviene subrayar la generalizacion creciente de las relaciones heterosexuales completas
entre los y las jévenes menores de 25 afios y la cada vez mds temprana edad de inicio de las
mismas. Pese a una disparidad de datos entre encuestas, el conjunto de indicadores cuanti-
tativos apunta en esta direccion. Por ejemplo, las encuestas del INJUVE evidencian un claro
crecimiento del niimero de jévenes sexualmente activos en todos los tramos de edad consi-
derados (Tabla 1).

Tabla 1. Evolucién de los que declaran haber tenido relaciones sexuales completas en cada
grupo de edad por género (% de cada edad y sexo).

Edad IJE-1996 IJE-2000 IJE-2004(%)
Varones  Mujeres Varones  Mujeres Varones Mujeres
15-17 14 10 17 13 32,8 23,4
18-20 50 35 50 42 77,7 72,9
21-24 74 64 76 54 92,2 89,3
25-29 87 82 84 78 96,4 95,6
Total 60 52 62 53 82,0(62,75%)  79,1(60,04*)

Bases: IJE-1996 e IJE-2000, toda la poblacién. IJE-2004 No les importa responder a preguntas sobre sexualidad.

(*) El fuerte incremento del 2004 se debe a que la base no es la totalidad muestral sino s6lo
los que voluntariamente han querido contestar las preguntas relativas a la sexualidad. Co-
lectivo que significé un 76,5% del total de encuestas sin que existiera ninguna variable que
se mostrarfa mds discriminante y explicativa de la no respuesta. (Entre paréntesis hemos
puesto el porcentaje que representa las contestaciones afirmativas sobre el total de encues-
tados)
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Asimismo, los citados estudios muestran un adelantamiento igualmente progresivo de la
edad de inicio de las citadas relaciones al punto de que la tltima encuesta Schering del 2005
adelanta la edad media a los 16,7 en los chicos y a los 17,2 en las chicas con el consiguiente
desarrollo de una fuerte presién social desde sus coetdneos hacia la realizacién de relaciones
heterosexuales a edades cada vez mds tempranas.

1. La emergencia de una nueva forma joven de vivir la sexualidad

El citado crecimiento de las relaciones sexuales en los y las jovenes ha ido acompafiado de
un cambio cultural muy importante. La realizacién de una amplia investigacion cualitativa
a lo largo del 2005 en jovenes de 14 a 25 afios sefiala la emergencia de un nuevo modelo de
relaciones y comportamientos afectivo-sexuales en los y las jovenes que se expresaria en
toda una serie amplia y diversa de dimensiones (imaginario de la reproduccién, creencias
sobre la sexualidad, proyectos de desarrollo personal y de constitucién de relaciones de pa-
reja...) entre las que, en este texto, interesarfa subrayar las siguientes:

- La existencia de un espacio propio y legitimo, “normalizado”, para la sexualidad joven
como una cuestién, ademds, totalmente desligada de posibles objetivos reproductivos.
Hasta cierto punto, esta cuestion puede parecer tan obvia, tan “natural” que puede llevar
a olvidar el hecho de que hasta hace unos 15 afios, aproximadamente, el reconocimiento
social y publico de dicha sexualidad joven no existia.

- La vivencia singular de dicho espacio de la sexualidad como uno de los “d4mbitos” con-
tempordneos de construccion mds auténoma de una identidad personal y del descubri-
miento / compromiso con el “otro”, como desarrollaremos més adelante.

- Lavivencia de la sexualidad como uno de los principales espacios de crecimiento y apren-
dizaje juvenil, de su constitucién como sujeto responsable.

En las ultimas décadas se han sucedido en Espafia toda una serie de concepciones sobre
la sexualidad, toda una serie de discursos al respecto que, por un lado, permiten observar la
complejidad social de este fenémeno de la sexualidad, lejos de todo naturalismo y de todo
biologicismo y, por otro, permiten reflexionar sobre la singularidad de las nuevas vivencias,
de las nuevas concepciones adolescentes y juveniles a este respecto.

2. La vivencia y las funciones de la sexualidad joven
En el marco citado, conviene sefialar algunas otras cuestiones que ayudan a comprender
la actual vivencia juvenil de las relaciones afectivas y sexuales:

- Sensacién de fragilidad y precariedad en el conjunto de relaciones afectivas.

- Desarrollo de un fuerte componente individualista en la cultura social y personal domi-
nante. Concepcién que conlleva la existencia de una cierta distancia y de una cierta des-
confianza inicial con el “otro” u “otra” que hay que superar para anudar dicha relacién.

- Desarrollo de un modelo social y de educacién familiar muy paternalista que instala a los
jovenes en una especie de burbuja, en una especie de “parque tematico”.

En este marco, las nuevas generaciones juveniles tienen que buscar a ciegas,un camino
de aprendizaje que les vaya constituyendo como “sujetos” auténomos, como “sujetos res-
ponsables”.
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Camino de aprendizaje que los y las jovenes parecen estar desarrollando de forma cre-
cien-te en el &mbito de las relaciones afectivo-sexuales, ante la dificultad y/o imposibilidad
de hacerlo en otros espacios més tradicionales (sistema educativo, &mbito familiar, dmbito
laboral...). O dicho de otra forma, la sexualidad aparece como un espacio intimo y acotado
donde los jévenes pueden expresarse y aprender a conocerse a st mismos y a los “otros”, un
espacio en el que se van enta-blando ciertas y progresivas relaciones de confianza, un mundo
donde el joven se va haciendo y midiendo cada dia, donde se va construyendo como sujeto
en su relacién con los otros, en los éxitos y fracasos de estas relaciones. Experiencia de la se-
xualidad que “implica correr un riesgo”.

En una palabra, en el actual entorno socio-cultural el &mbito de las relaciones afectivo-se-
xuales quizds constituye la principal “escuela de vida” de los y las jévenes.

3. Hacia una reconfiguracion de los roles de género

La emergencia de un nuevo modelo de sexualidad juvenil va asociada a un intenso pro-
ceso de reconfiguracién de los roles de género que si bien no es un proceso acabado, ni
mucho menos, ni evidencia una fuerza similar en unos y otros grupos sociales, tiene un ho-
rizonte muy claro: unas relaciones de género mucho mds igualitarias como defienden, con
fuerza militante, muchas chicas jévenes.

En el desarrollo de este proceso hacia una mayor igualdad de género entre los y las jéve-
nes se producen ciertas diferencias de genero, de edad, de nivel educativo y de clase social
pero dichas diferencias no anulan la orientacién general de proceso hacia unas mayores re-
lacio-nes de igualdad.

En efecto, una determinada configuracién de rol de género masculino y femenino con-
lleva una construccién especifica del sujeto en tres campos fundamentales:

- El de la construccién de la “identidad” de género.
- El de la dimensién de “poder” asimétrico entre el género masculino y femenino.
- El de una configuracién del “vinculo” entre ambos géneros concebido como una cues-

tién atravesada prioritariamente por el “deseo sexual”.

Asimismo, para que la citada “caracterizacién” y asignacion de roles de “género” fun-
cione adecuadamente dicho proceso de asignacién debe permanecer “invisible” a los ojos de
la sociedad de forma que la citada “asignacién de rol/género” se perciba y se viva como
“natural”

El conjunto de opiniones y discursos juveniles que a este respecto hemos encontrado en las
diversas investigaciones que venimos realizando en estos tltimos afios, permite observar un
proceso emergente de reasignacién de roles en todas y cada una de las dimensiones sefialadas.

Se ha roto con la idea de que la citada asignacion de “género” sea algo “natural”, dado e
inamovible con lo que se abre la puerta al cambio en la asignacién de los roles de género.

Es observable una modificacién en la estereotipia asociada con los pares activo (mascu-
lino)/pasivo (femenino). En bastantes casos, las jovenes desarrollan una iniciativa y unos
comportamientos tan “activos” o mds “activos” que los propios chicos.
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El citado cuestionamiento se produce en paralelo a otro golpe directo en el corazén de la
tradicional caracterizacién asimétrica de los géneros: la dominacién masculina en la defini-
cién.

De ahi que el modelo ideal de pareja de fuerza creciente es la construida a partir de la “in-
dependencia” y “autonomia” de cada parte, de un modelo de pareja que algunos denomi-
nan “pareja consentida”, es decir, de la pareja basada en la primacia del individuo y
construida sobre el supuesto de las relaciones de igualdad entre ambos miembros de la
misma.

En este contexto, las investigaciones cualitativas sefialan que los roles de género mds tra-
dicionales van asociados a un mayor comportamiento de riesgo. De ahi la necesidad de in-
corporar la igualdad de género en los programas de Educacién Sexual.

4. El uso de los medios anticonceptivos

Alo largo de la década de los 90 se ha ido progresivamente incrementando el uso de dis-
tintos métodos anticonceptivos entre los jévenes hasta alcanzar una cifra muy importante,
tal como puede observarse en la tabla adjunta construida a partir de los datos de las En-
cuestas del INJUVE y de Schering.

Tabla 2. Evolucién en el método anticonceptivo utilizado en las tltimas relaciones.

Método anticonceptivo utilizado en tltimas relaciones 1992 2002* 2004 2005 *

Preservativo o condén 73% 75,7% 79,4% 80,8%
Pildora anticonceptiva 25% 214% 17,3% 16,6%
DIU, dispositivo intrauterino o sterilet 2,8% ,68% 1,1% -
Pildora del dia siguiente - - 0,2% -
Coito interrumpido 34% 19% 0,3% 1,5%
Métodos naturales (Ogino, Billings, temperatura) 0,5% - 0% -
Doble método - 4,2% - 2,1%
Otro 21% 0,08% 04%  2,3%

Fuente: Informes de Juventud (1992 y 2004). Elaboracién propia a partir de estimacién estadistica basada en los datos re-
sultantes de la Encuesta Schering de sexualidad y anticoncepcién en la juventud espafiola de 2002 y 2005.
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El tinico método anticonceptivo cuya presencia crece a afio tras afio entre los jovenes es el
preservativo masculino. El resto de métodos (pildora, DIU, Diafragma, parches...) se aso-
cian con edades mds adultas, con mujeres en relacién de pareja institucionalizada e, incluso,
con mujeres que ya han tenido hijos. Situacién muy lejana, en todos los casos, a la mayoria
de jovenes representadas en los grupos, lo que se traduce en una caida relativa de los mis-
mos a lo largo de los tltimos 15 afios.

El hecho de que dichos métodos requieran de una revisién ginecoldgica, de un cierto con-
trol médico, aleja asimismo a las actuales generaciones juveniles de su utilizacién. Asimismo,
un amplio sector de jévenes asocia dichos métodos con problemas estéticos y de salud, se

s s s

dice que “engordan”, “afean”, “hacen perder la silueta”, “tienen contraindicaciones”, “pue-
den generar cdncer” lo que disuade atin méds para su utilizacion.

Ahora bien, de la misma forma que hay mds niamero de jévenes que utilizan el preserva-
tivo, también los hay que “alguna vez” tienen relaciones sexuales sin preservativo con el
consiguiente incremento de riesgo sociosanitario a este respecto.

Por ejemplo, la 2* Encuesta Schering apunta cémo un 37% de los entrevistados y un 26%
de las entrevistadas afirman no haber utilizado el preservativo. Datos similares podemos
encontrar en Real Heredia (2003), en Herndn (2002) y en otras encuestas realizadas en estos
altimos afios.

Datos atin mds preocupantes si tenemos en cuenta que existe todavia un cierto sector de
jovenes que realizan un mal uso del preservativo. En la citada encuesta de Sevilla evidencia,
por ejemplo, que un 17,7% de los encuestados, 14% de los chicos y un elevado 21,6% de las
chicas, consideran que el preservativo es eficaz aunque se coloque tras la penetracion.

Las razones de esta evolucién parecen ser varias:
- Una cierta caida de la presencia simbdlica del VIH-sida en la vida de las nuevas genera-
ciones juveniles.

- Un desarrollo muy desigual de los programas de educacion afectivo-sexual en el conjunto
del sistema educativo que sefiala la existencia de fuertes déficits informativos y formati-
vos a este respecto.

- La propia evolucién de las relaciones afectivo-sexuales de los jovenes hacia modos de re-
lacién en los que se encuentran mayores dosis de “justificaciéon” del no uso del preserva-
tivo por la confusién existente entre la “confianza” en el otro y la “responsabilidad” ante
el otro y ante uno mismo.

5. Los principales espacios de riesgo en el desarrollo de las relaciones afectivo-sexuales

La investigacion cualitativa que hemos mencionado (Conde 2005), permite sefialar la exis-
tencia de toda una serie de dimensiones trasversales que refuerzan el riesgo de los embara-
zos no deseados.

1. La baja conciencia y percepcién de riesgo asociado en las relaciones heterosexuales.
2. La fuerte presién hacia lo coital.

3. La pervivencia de una estereotipia de género que dificulta el “no” de la chica joven ante
la posible propuesta del varén de mantener relaciones sin proteccion.
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4. La creencia en la “naturalidad” de las relaciones sexuales que conduce a dejarse llevar por

la fuerza de los denominados “instintos” sin querer tampoco introducir en las mismas un
“plastico”, una “goma” , un preservativo.

. El desarrollo de una “aceleracién” de los tiempos de la relacion afectiva que tiende a ade-

lantar la realizacién del acto sexual sin que haya habido practicamente tiempo para dia-
logar sobre las medidas de proteccién y anticoncepcién a adoptar en paralelo.

. Los lugares inadecuados para el desarrollo de los encuentros sexuales, para el desarrollo

de las relaciones heterosexuales. En la encuesta de Real Heredia (2003) cerca de un 43%
de j6venes declaraba haber mantenido relaciones sexuales en lugares poco adecuados
para dicha prictica.

. La presencia del “alcohol” ya sea en el marco de un cierto “forzamiento” de la situacién

por parte del vardn, ya sea en una situacién de mayor complicidad de lajoven. (Un 13-14%
de jovenes justifica el no uso del preservativo por esta razén).

De una forma mads particularizada en relacién con unos u otros momentos y fases en el

desarrollo de las relaciones afectivo-sexuales, cabria sefialar la existencia de los siguientes
riesgos especificos:

(¢}

En la primera vez:

Laidea de que la “primera vez” debe ser un encuentro natural y espontdneo. Idea que des-
plaza el uso del preservativo de la citada relacion. (En torno a un 20% de jévenes aducen
los “imprevisto” del encuentro sexual para justificar el no uso del preservativo”).

La idea de la primera vez como rito de paso a una juventud mds adulta. Idea que aso-
ciada a una presion social para hacerlo cuanto antes, promueve el desarrollo de las rela-
ciones heterosexuales completas a edades cada vez mds tempranas en las que la gestion
de los riesgos es mds dificil.

La creencia, mds minoritaria, de que en “la primera vez” hay menos riesgo de quedarse
embarazada que en ocasiones ulteriores.

En el conjunto de relaciones asociadas a las relaciones de “pareja” mds o menos ocasional:

La “confianza” parcial existente entre los miembros de la pareja que lleva a pensar que no hay
riesgos de ETS en la relacién y que, en caso de embarazo no deseado, se va a tomar una de-
cisién conjunta a este respecto (con los métodos anticonceptivos de emergencia al respecto).

El ideal roméntico del amor-fusién. En un momento en que el vinculo afectivo se consi-
dera mds importante que el posible riesgo para la salud, el ideal romdntico del “amor-fu-
sién” induce al no-uso del preservativo como la mejor muestra de entrega y confianza en
el “otro/a”.

En el conjunto de relaciones asociadas a la pareja mds estable y comprometida:

Existencia de un tiempo de “incertidumbre” entre el momento en el que el preservativo
se usa cotidianamente y el momento en el que la chica decide, por ejemplo, tomar la pil-
dora. Momento “vacio” de proteccién.
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o El deseo preconsciente de los hijos como anclaje y/o sustituto de la falta de otro tipo de
proyecto personal. En ciertos sectores de clases medias y medias bajas, sectores sociales
con una sobrerrepresentacién de las interrupciones voluntarias del embarazo, los actua-
les procesos de cambio social y cultural se han traducido en una pérdida de la capacidad
de generar proyectos personales. Los hijos aparecen como uno de los proyectos que pue-
den suplir el citado vacio. De ahi que se mantengan relaciones heterosexuales sin protec-
cién para tentar, en cierto modo, al destino y una vez tentado tomar la decisién de
continuar o no el embarazo.

6. El crecimiento de las Interrupcién voluntaria del embarazo (IVE)

El crecimiento de las IVE en las j6venes menores de 24 afios ha sido muy importante en
Espafia a partir de 1995-1996. Pese a ello, la tasa de IVE es inferior a la de muchos otros pa-
ises europeos de nuestro entorno.

El andlisis de la evolucién de la tasa de IVE en Espafia permite observar la existencia de
cuatro etapas bdsicas: tres muy claras y delimitadas y una, la actual, mas emergente e hipo-
tética: A) Entre 1986 y 1992 existe un ligero crecimiento en la tasa de IVEs en todos los seg-
mentos de edad. B) Entre 1992 y 1997 se observa un cierto estancamiento general de la tasa
de IVES en todas las edades. C) Entre 1997 y 2002 se observa una cierta bifurcacion de las
tasas de IVE. Crece mds en las mds jévenes, en las menores de 30 afios, que en las mayores
de dicha edad. D) Por ultimo, a partir del afio 2002 se observa en el seno de las menores de
29 afios una cierta divisién: mientras en las jovenes de 20 a 29 afios, se observa una relativa
contencién en las tasas de crecimiento de las IVE; en las menores de 19 afios se mantiene el
incremento en la tasa de crecimiento de las IVE iniciado en el 1997.

6.1. El punto de inflexion de 1994-1997

(Qué es lo que ha podido pasar entre 1994 y 1997 que pueda ayudar a explicar estos cam-
bios? En mi opinidn, en dichos afios han coincidido en el tiempo cuatro procesos de carac-
teristicas muy diferentes:

1. Fortisimo crecimiento de la inmigracién por razones “econémicas”, de especial in-
cidencia en las edades juveniles. Distintas estimaciones realizadas sittian las cifras de un 40-
50% como la horquilla de datos mds probable en el 2004.

2. Transformacién en las condiciones de vida juvenil con un importante crecimiento del
trabajo asalariado en condiciones de fuerte temporalidad y un correlativo y significativo
abandono de los estudios en amplios sectores de las llamadas clases medias y medias bajas.
Los datos relativos al perfil sociodemografico de las jévenes menores de 24 afios que han
practicado una IVE son plenamente coincidentes con estos cambios:

a) Disminucién de las IVE en las jovenes con estudios superiores; b) Cierta contencién o
muy ligero crecimiento de las IVE en las j6venes analfabetas y / o sin estudios; ¢) Crecimiento
muy significativo en las jévenes con un nivel de estudios equivalente al primer grado en la
totalidad de jévenes de 15 a 24 afios y del segundo grado en las jovenes de 15-19 afios.

Es decir, en los jovenes que podriamos situar en la zona de la “vulnerabilidad social” mds
directamente afectada por los citados cambios en el trabajo.
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3. La citada afirmacién progresiva de una sexualidad joven cada vez mds temprana y gene-
ralizada en un momento, ademds, en el que los adolescentes intensifican los “ritos de en-
trada” en la juventud.

4. Importante caida del esfuerzo institucional y educativo en el &mbito de la Educacién para
la Salud en el &mbito afectivo-sexual.

6.2. El punto de inflexion del 2002

Alaluz de todo lo que venimos sefialando hasta ahora, cabria deducir que el crecimiento
de las IVES entre las j6venes deberia ser mucho mds elevado que el que recogen las citadas
estadisticas. De hecho, si descontamos las cifras de IVE asociadas a las j6venes inmigrantes,
no estd muy claro que se haya experimentado un crecimiento significativo de las IVE entre
las jovenes autéctonas.

(Qué ha ocurrido, pues, en estos dltimos afios para que dicho crecimiento no se haya pro-
ducido?, ;Qué ha ocurrido para que a partir del 2002 se haya detenido la curva de creci-
miento en las mayores de 20 afios y se mantenga en las menores de esas edad?

A mi juicio, la respuesta es doble:

- Porunlado, las y los jévenes son crecientemente responsables, una vez “superada” la ex-
plosion de la adolescencia. De hecho, todos los indicadores de riesgos sociosanitarios con-
centran los mismos en las edades méds adolescentes.

- Por otro lado, la creciente utilizacién de los métodos anticonceptivos de emergencia puede
estar incidiendo en la citada inflexién:

En efecto, aunque todavia no disponemos de una serie histérica para constatar con plena
seguridad esta hipétesis, todo apunta hacia la misma. Como es sabido, los métodos anti-
conceptivos de emergencia inician su andadura en Espafia hacia el segundo semestre del
2001. De dichas fechas al dia de hoy, la distribucién de dichos métodos, segin IMS, ha ex-
perimentado la evolucién que se muestra en la Tabla 3. Datos que expresan un crecimiento
anual sostenido de unas 100.000 unidades afio y que se traduce en que, en las investigacio-
nes cualitativas, la opinién mayoritaria es la que considera los métodos de emergencia como
un método vdlido, como la tltima “tabla de salvaciéon” antes de la posible decisién de una
interrupcién voluntaria del embarazo.

Tabla 3. Evolucién de los anticonceptivos de emergencia en hospitales y farmacias en
miles de unidades.

Ano Total Crecimiento
2001 160,2 193%
2002 309,1 127%
2003 393,7 123%
2004 4844 -

2005 (hasta agosto) 4246

Fuente: IMS. Los datos de Hospitales corresponden a una muestra de 110 hospitales que
cubren aproximadamente el 25% de camas.
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Por otro lado, si adoptamos los datos de Catalufia como patrén generalizable a toda Es-
pafia, tendriamos que el 63% de usuarias de los citados métodos serian jévenes menores de
24 afios. Aplicando este dato tendriamos que la ratio entre métodos de emergencia utiliza-
dos e IVE practicadas serfa de 6,1 en el 2002 y de 9,1 en el 2004, o lo que es lo mismo, por cada
IVE practicada en el 2002 se habrian distribuido 6,1 pastillas postcoitales y en el 2004 9 uni-
dades, inflexionando a la baja el citado crecimiento de las IVES. Asimismo, en la medida que
las menores de 18 afios tienen mds dificultad de acceso a las mismas cabe pensar que dicho
efecto se ha concentrado mds entre las jévenes de 20 a 29 afios, como manifiestan los datos
de las IVEs practicadas.

Por dltimo subrayar que las investigaciones cualitativas mencionadas sefialan que los y las
jovenes que han acudido a un Centro Sanitario para acceder a los métodos de emergencia son
los que se han manifestado mds informados y mds responsables en sus comportamientos
afectivo-sexuales evidenciando en el desarrollo de las reuniones una actitud proactiva de
informacién al resto de los jévenes al punto de aparecer como lideres de opinién en los com-
portamientos sexualmente méds responsables.

Este hecho junto con las experiencias positivas de otros paises (Virtudes, 2004) en rela-
cién con una mas amplia distribucion de los citados métodos, nos lleva a pensar que el faci-
litar el acceso a los mismos puede ser, junto con el refuerzo de la Educacién para la salud en
el sistema educativo, una de las mejores vias para fomentar una sexualidad més libre y res-
ponsable que, al mismo tiempo, disminuya los riesgos sociosanitarios asociados ala misma,
si ésta se realiza sin las medidas de proteccién adecuadas.
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|eY ACCESO Y ACCESIBILIDAD A LOS SERVICIOS DE
il ATENCION PRIMARIA DE LA POBLACION MATERNO
INFANTIL MIGRADA DE LA CIUDAD DE VALENCIA:
UN ESTUDIO CUALITATIVO

Lligam Recerca™*
1. Introduccién

Durante los tltimos afios, el Estado espariol ha pasado de ser agente emisor de poblacién
a ser receptor. Este cambio, por lo demds muy acelerado, ha provocado la visibilizacién de
algunas deficiencias preexistentes en el sistema sanitario de atencién ptblica', pero también
en la educacidn, servicios sociales y otros servicios. El andlisis de las dificultades en el acceso
a los servicios sanitarios se erige como punto clave, ya que segtin la ley vigente, la poblacién
migrada tiene derecho a la atencién sanitaria, especialmente en situaciones de urgencia, y
ante los dos colectivos en los que centramos nuestra investigacion: las mujeres embarazadas
y sus hijas e hijos.

Adn suponiendo que el acceso a los servicios sanitarios se da en igualdad de condiciones
para la poblacién migrada? muchas veces ésta se encuentra ante una cultura de la salud for-
mada por unos valores, creencias y practicas diferentes a las de su pais de origen. Esto puede
originar no pocas dudas y reacciones frente a un trato que, en ocasiones, puede ser conside-
rado homogéneo®.

Es fundamental destacar el papel de la administracién en la atencién a la poblacién mi-
grada, en especial a las madres e hijos/as, ya que es mediante el padrén municipal como se
consigue la tarjeta sanitaria®. Atin asf, algunos ayuntamientos son reacios a facilitar la ins-
cripcién en el padrén de las y los migrados sin documentos. Esto, junto a la persecucién po-
licial de la migracién indocumentada, facilita la existencia de dificultades para conseguir
que toda la poblacién migrada pase por las dependencias del padrén para obtener la tarjeta
sanitaria. Una vez conseguida esta tarjeta, la utilizacién de los servicios de salud no estd ase-
gurada. Como han demostrado algunos estudios anteriores, el desconocimiento de la ley,
las diferencias culturales®, la sensacién de exclusién y barreras idiomadticas®’, geograficas y
administrativas® suponen obstdculos para la utilizacién de los servicios de salud. Es en este
sentido que se diferencian la facilidad en el acceso de la posible accesibilidad a los servicios
sanitarios.

2. Apuntes estadisticos de la poblacién migrada en la ciudad de Valencia.

La ciudad de Valencia es un buen ejemplo de la acogida de poblacién migrada a lo largo de
los tltimos afios. Las cifras del Padron reflejan un aumento de la poblacién extranjera superior
al mil por cien entre 1996 y 2004, en un proceso que sigue siendo masculino en el agregado de
nacionalidades. Un andlisis mds profundo permite observar que la masculinidad del proceso
migratorio se concentra en algunas nacionalidades, mientras que otras estdn esencialmente re-
presentadas por mujeres. Este tiltimo es el caso de las nacionalidades suramericanas.

** Lligam Recerca son: Josep Miquel Bisbal i Sanz, Raquel Ferrero i Gandia, Jordi Giner i Monfort i Arantxa Grau i
Mufioz.
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Por edades, la poblacién de mujeres migradas en edad fértil, considerando edad fértil
entre los 15 y 49 afios, presenta unas caracteristicas diferentes de la valenciana. Mientras que
las primeras suman un 80% sobre la poblacién total de mujeres migradas, las mujeres de la
ciudad de Valencia suman un 49%. Hablamos, pues, de dos poblaciones de diferente es-
tructura, y que, a una fecundidad igual, presentardn diferencias en su natalidad. asf se en-
tiende que los nacimientos de mujeres migradas supongan el 14% del total de nacimientos
de la ciudad de Valencia, cuando la poblacién en edad fértil solamente supone un 6,3% del
total de mujeres en edad fértil de la ciudad de Valencia. Las mujeres suramericanas se con-
centran, en mayor medida que el resto de nacionalidades, en esta franja de edad. La distri-
bucién por edades de los nacimientos también es diferente segtin si consideramos la
poblacién valenciana o la de nacionalidad extranjera, con una tendencia clara a concentrarse
los nacimientos en los tramos de edad mds jévenes.

Tabla 1. Porcentaje de nacimientos de madre extranjera en la ciudad de Valencia, 2002-2004.

Afo Poblacion

2002 Valencianas 1,69 534 1955 4348 2590 3,70 034 100
Extranjeras 744 2721 31,24 2210 9,67 234 0,00 100
2004 Valencianas 1,64 567 21,47 4326 2447 335 0,15 100
Extranjeras 5,23 25,09 3254 2480 982 2,51 0,00 100

Fuente: Elaboracién propia a partir de Institut Valencia d’Estadistica (IVE)

Todos estos datos implican que hay una poblacién que podriamos considerar objetivo
prioritario en la atencién materno infantil, que es la suramericana, por su ntimero y compo-
sicion. Ademds, es claramente la poblacién extranjera mds numerosa en edades de atencién
pedidtrica, y la que mds deberia estar utilizando los servicios de ginecologia y obstetricia.
Destaca especialmente el colectivo de mujeres ecuatorianas, que supone un 44% del total de
mujeres suramericanas, y mds de un 29% del total de mujeres migradas. La poblacién
extranjera menor de edad es menos importante, proporcionalmente, que en la poblacién
valenciana. La ecuatoriana es la nacionalidad que mds se aproxima a la cifra valenciana de
menores de quince afios sobre la poblacién total, alrededor del 18%.

3. Aspectos metodolégicos. Disefio metodoldgico y trabajo de campo.

Se realizaron diferentes grupos de discusion, en el marco del proyecto MAIIN, con el obje-
tivo de trabajar las dificultades de acceso de la poblacion migrada. Esta técnica de investi-
gacion fue complementada con una encuesta dirigida a las y los profesionales que trabajan
en atencién primaria en los centros de salud de Valencia y con entrevistas semidirigidas a
informantes clave.

El grupo de discusién es una reunién entre siete y once personas, convocadas expresa-
mente para hablar sobre una temadtica concreta, con el fin de captar y analizar los discursos
ideolégicos y las representaciones simbdélicas que se asocian a un fenémeno social. En el
grupo de discusion se habla, se discute, se intercambian discursos y es precisamente este
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intercambio el que sirve para captar la experiencia colectiva. La confrontacién discursiva de
los miembros del grupo hace emerger las imdgenes y simbolos vinculados, en nuestro caso,
a las necesidades y dificultades de acceso a los servicios sanitarios de atencién primaria.

En total se organizaron tres grupos de discusion. Los tres grupos de discusién a los que
hacemos referencia se sometieron a unos criterios de seleccién especificos. En primer lugar,
debia tratarse de mujeres cuya nacionalidad no fuese espafiola, con hijos o hijas a su cargo,
nacidas o no en territorio espafiol. En segundo lugar, debian ser usuarias o potenciales usua-
rias de los servicios de atencion primaria del Servei Valencia de Salut. Y por tltimo debian
residir en la ciudad de Valencia. Los tres grupos poblacionales para realizar los grupos de dis-
cusién respondian a las principales nacionalidades por continentes que viven en la ciudad
de Valencia, segtin los datos del Padrén de 2004, esto es: Ecuador, que es la nacionalidad
mds numerosa entre los paises de Suramérica (9.212 mujeres); Rumania, que es el pais de
Europa del este que mds poblacién aporta (1.389 mujeres); y Marruecos, que suma una ter-
cera parte de la poblacién africana (818 mujeres). Otros factores, como las diferencias cultu-
rales, religiosas e idiomadticas, también fueron claves para la seleccién de los grupos,
intentando ofrecer un abordaje integral de la atencion primaria en los centros de salud de la
capital valenciana.

Las conversaciones de las asistentes se grabaron y se transcribieron posteriormente con el
fin de analizar de manera sistemdtica los discursos de la reunién. El andlisis del discurso
puede entenderse como la biisqueda de un sentido, un esfuerzo de objetivacién del contexto
de produccién de las expresiones discursivas. Hay que decir que un discurso no tiene un
tnico sentido, sino mdltiples, y se trata de extraer los diferentes significados y simbolos que
se encuentran explicitos e implicitos en el habla de las participantes. El enfoque cualitativo
permiti6é obtener informacién sobre las principales necesidades y demandas de cambio en la
asistencia sanitaria de estos grupos de poblacién, heterogéneos y diversos en sus caracteris-
ticas y en sus maneras de relacionarse con el sistema sanitario valenciano.

4. Valoracidn de las dificultades de acceso a los servicios de atencién primaria

Podemos decir que los discursos de los grupos, al igual que la estructura de la poblacién
migrante, son heterogéneos en sus contenidos, aunque coincidentes en determinados pun-
tos. A continuacién presentamos algunos de los ejes de andlisis mds relevantes identificados
en la investigacion para cada uno de los grupos entrevistados.

4.1 Analisis del Discurso de las Madres Marroquies
" . 2 . ~ ”
Cuando ven que eres extranjera estd un poco mal, si te ven con el pafiuelo, peor

4.1.1 La experiencia del propio cuerpo: el hijab como estigma

En el cuerpo se inscriben las representaciones, simbolos y significados de la cultura. La re-
lacién del individuo con su propio cuerpo queda mediada no solamente por la propia ex-
periencia subjetiva, sino también por un sistema cultural que proporciona las normas y
valores con los que gestionar el organismo. La manera de cuidar el cuerpo, de alimentarlo,
de vestirlo, de decorarlo e incluso de mostrarlo a los demads, responde a una reafirmacién de

los preceptos culturales que compartimos con nuestro grupo de referencia’. Las mujeres ma-
rroquies musulmanas responden a su cultura ocultando su cuerpo con ropas, la tela y
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especialmente el pafiuelo musulman o hijab separa y protege el cuerpo de la mirada de las
otras mujeres y sobretodo de los otros hombres. Con esta separacion, con esta proteccién
reafirman su identidad social erigida en la religién musulmana:

“tengo algo bueno que estoy protegiendo, para mi la mujer es una belleza y se protege a st misma,
como si fuera un respeto para si misma y para los demds también.”

Fragmento de la trascripcion del grupo de discusion con mujeres marroquies.

Esta norma cultural entra en verdadero conflicto con la diagnosis médica de nuestros cen-
tros de salud que exige, a menudo, el contacto visual con el cuerpo desnudo del usuario o
usuaria. Este choque cultural puede verse traducido en la desercion de algunos servicios
asistenciales en los que la demanda de la desnudez resulta explicita, este es el caso de los ser-
vicios de ginecologia y obstetricia, donde no sélo se mira el cuerpo externo de la mujer, sino
también los 6rganos genitales, simbolo de la propia intimidad.

“El primero era cesdrea, entonces pues solamente el hecho de que venga el ginecélogo para verte por
abajo, para mi era, no era normal, y le dije pues a la enfermera: “yo tengo cesdrea, ;por qué hace falta
que...?”, me dijo: “pues nosotros lo queremos ver todo”, ast, te da una sensacion... entonces tienes ese
llanto”

Fragmento de la trascripcion del grupo de discusion con mujeres marroquies.

Estas situaciones conflictivas se agravan, en el caso de las mujeres marroquies, con la pre-
sencia de un objeto estigmatizante como es el pafiuelo.

La categoria analitica de estigma, fue definida por Erving Goffman'® como atributo des-
acreditador que poseen determinados individuos, que se hace patente en las relaciones cara
a cara. Efectivamente, las mujeres musulmanas acuden a los servicios sanitarios con la cabeza
tapada con un pafiuelo, este rasgo tan distintivamente visible, hace emerger, en el personal
que las atiende, todo un esquema de prejuicios resultado del rechazo hacia una préctica cul-
tural diferente:

“cuando te ven con el pariuelo creen que tienes la mente borrada, porque es que te tratan, tengas
titulo de bachillerato, de... jcualquier cosa! Hasta si eres médico, lo que sea, pero al verte con el pa-
fiuelo te tratan como si era tonta, hay gente que te dice: * ; Tii entiendes?, ;Tii, no sé qué?” Te tratan
como si eres tonta y no entiendes nada.”

Fragmento de la trascripcion del grupo de discusion con mujeres marroquies.

Ejemplo claro de ese proceso desacreditador es el cuestionamiento de la practica por las
propias profesionales, hecho que no suele ocurrir en las relaciones cotidianas. Esta es la ca-
racteristica principal del estigma, activarse desde el primer contacto, desacreditando a quien
le es atribuido y por tanto dotando al que lo atribuye de la capacidad de redefinir las nor-
mas que rigen los encuentros interpersonales “normales”.

“Después de parir, o antes de parir, te preguntan: “;y por qué lo llevas? ;y por qué? ;no vas mds
comoda? ;y por qué no sé qué?” Intentas explicarles mil veces que eso yo lo puse porque yo quiero.

21

Uno por cien, pues lo entiende, otras creen que estds, que serd por el marido, por el padre, no sé qué”.
Fragmento de la trascripcion del grupo de discusion con mujeres marroquies.
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4.1.2 La pérdida del cuerpo propio y su apropiacién institucional

Cuando una persona traspasa la puerta de entrada de una institucién gestora de la salud,
activa un proceso de pérdida del control de su propio cuerpo en el que la capacidad de de-
cidir es asumida por la practica sanitaria, sistema cultural al cual se le reconoce la legitima
potestad de decidir sobre los cuerpos individuales!. En otras palabras, cuando atravesamos
esa frontera sim-bdlica que es la entrada al hospital, el cuerpo deja de ser cuerpo propio, in-
dividual, para convertirse en un cuerpo cosificado. Este proceso de pérdida y apropiacién re-
sulta especialmente traumédtico cuando miembros migrados de otras culturas entran en
contacto con este saber médico.

El grupo de discusion realizado con mujeres marroquies giré entorno a un eje funda-
mental: la experiencia del parto en los centros de salud, que en su memoria biografica es
asociada a imdgenes, sensaciones y sentimientos muy dolorosos. La explicacién a esta ex-
periencia traumatica, reside en la disociacién del cuerpo que pasa a ser objeto, foco de asis-
tencia e interés de la mirada médica, negando asi la propia individualidad de la
parturienta'?. Este distanciamiento simbdlico del individuo, viene asociado a la potestad
para manipular aquel cuerpo objetivizado sin atender a las necesidades individuales, y por
lo tanto conlleva que el rechazo a la exposicién publica del cuerpo desnudo que hacen las

mujeres musulmanas, parezca un sinsentido contrario a la légica asistencial y a la norma-
lidad:

“Es que choca al personal que estds desnuda, y quieres el pafiuelo. Digo, pero es que hay, cada cosa
tiene su momento. Que tenga que parir por abajo, es normal. Pero a mi, personalmente, me da mds con-
fianza tener el pafiuelo (...)Pero si desde el principio te lo quitan, te dejan sin nada, y te dicen: “nos-

4

otros no pasa nada”, no pasa nada para ti. A ti no te choca, pero a mi si.
Fragmento de la trascripcion del grupo de discusion con mujeres marroquies.

El trato del cuerpo cosificado queda ejemplificado en la falta de comunicacion por parte
del personal sanitario. Al llevar a cabo ese ejercicio de negacion de la parturienta como per-
sona que siente, parece innecesaria la necesidad de explicar, de comunicarse con ella, mucho
mads cuando la relacién comunicativa demanda un esfuerzo para hacerse entender:

“me mareaba y todo porque es que no entendia lo que pasaba, no sabia ni siquiera que habia una
bolsa de agua que se explotaba, no lo sabia, me dejaban en una habitacion arriba sola pues a ver si di-
lataba, y venia... alli la matronas pues vienen de vez en cuando, pero ;Es que no puede explicarte lo
que tu quieras? porque yo no sabia eso de los seis dedos, yo no sabia no sé qué...”

Fragmento de la transcripcion del grupo de discusion con mujeres marroquies.
4.2 Analisis del Discurso de las Madres Ecuatorianas
“Por lo menos escucharte el corazén”
4.2.1 El contexto social: “Aqui nosotros no valemos nada”

Uno de las primeras aproximaciones al contexto global en el cual se encuentran las muje-
res ecuatorianas hace referencia a la relacién con las personas autéctonas. En relacion a este
hecho es necesario considerar que las mujeres ecuatorianas hablan del proceso por el cual,
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después de los afios y las experiencias, “se hacen inmigrantes”. Este proceso de reconstruc-
cién de identidades es importante en tanto que modifica y sacude doblemente sus percep-
ciones: en un primer momento son emigrantes, para convertirse progresivamente en
inmigrantes. La experiencia subjetiva del trdnsito entre “ser mujer ecuatoriana” y “ser mujer
inmigrante” suele ser dolorosa para todas ellas por lo que ello conlleva de exclusién y trato
diferenciado®.

Partiendo de este marco estructural el primer acercamiento de las mujeres ecuatorianas al
sistema sanitario espafiol es politicamente correcto. Los elogios giran en torno a una valo-
racion positiva en cuanto a la diversidad de especialidades y profesionales que atienden a
las mujeres y a sus hijos y giran también en torno al reconocimiento de una medida inexis-
tente en su pais: el acompafiamiento de la pareja en el parto, practica que valoran positiva-
mente lo que significa respecto a la implicacién del padre en el proceso que mitiga, segiin
estas mujeres, el machismo manifiesto.

“A mi me ha gustado, jeh! que mi esposo va-... Quizd es porque ellos también toman conciencia y
eso es muy importante porque en nuestro pais, la mayoria de las personas, que no sé si estdn de acuerdo,
de los varones, a veces son machistas.” “Sufrimos, y entonces en el momento del parto ellos toman con-
ciencia y colaboran con nosotras.”

Fragmento de la trascripcion del grupo de discusion con mujeres ecuatorianas.

4.2.2 La “normalidad” y el trato médico

Dos fendmenos se advierten en las criticas de las mujeres ecuatorianas en relacién con el
trato de los/las profesionales sanitarios: la supuesta trivializacién de sus dolencias y el ex-
ceso de medicacién. Ambos relacionados con la diagnosis practicada por los/as profesiona-
les que las atienden que, para las mujeres ecuatorianas, resulta poco consistente, y que las
lleva incluso a cuestionar la capacidad médico-cientifica de los profesionales.

La falta de interaccién entre los/las médicos y los/las pacientes, constantemente cuestio-
nada alo largo de la discusidn, lleva a las mujeres ecuatorianas a hacer comparaciones entre
el tipo de atencién recibida aqui y la atencién a la que estdn acostumbradas en Ecuador. Que
los profesionales atiendan a todas las personas de manera estandarizada obstaculiza, segin
estas mujeres, el entendimiento y la comunicacion en la consulta y por lo tanto la descodifi-
cacion de sus dolencias propias de un marco cultural de referencia distinto.

“Por ejemplo esa palabra que dicen “es normal”. Yo creo que no debe, o sea, si vamos es porque el
nifio estd malo, porque yo me siento mal, que el doctor me diga es normal, yo creo que eso es muy in-
correcto, porque no puede ser, si fuera normal no estaria enfermo, ni me doliera la cabeza, ni me do-
liera nada. Ni que me doliera todos los dias de mi vida”

Fragmento de la trascripcion del grupo de discusion con mujeres ecuatorianas.

La aplicacién de la categoria homogenizadora de la normalidad choca con la representa-
cién, tanto de la diagnosis como del tratamiento, de enfermedades que ellas conceptualizan
como tales, un ejemplo propio del tema que nos atafie y constantemente referenciado en la
discusion, es el de los pardsitos intestinales infantiles:
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“ Digo: pero es que mira, en mi pais, en Ecuador, los nifios cuando estdn asi es porque comen mucha
chucheria y entonces tienen pardsitos. Siempre nos recomiendan primero desparasitarles, y luego vi-
taminas para que vengan a coger nuevamente apetito”. Ya dice “pero no, pero como va a... esas cosas
ya no existen. Que eso nunca se ha escuchado aqui. Que esas cosas... ya no.”

Fragmento de la trascripcion del grupo de discusion con mujeres ecuatorianas.

Ante este concepto de normalidad que manejan los profesionales sanitarios, que no encaja
con los esquemas y mentalidades de las mujeres ecuatorianas, optan por dos caminos para
escapar de su incertidumbre: ir directamente a los servicios de urgencias'* o acudir a la me-
dicina privada.

Todo lo expuesto hasta el momento parece estar relacionado con la percepcion que tienen
sobre el trato médico o relacién médico-paciente: las mujeres ecuatorianas consideran que no
reciben atencién de calidad. Por atencién de calidad entienden una atencién atenta, valga la
redundancia, a sus expresiones, a sus emociones, una atencion que nada tiene que ver con
los tiempos de consulta exiguos y el trato impersonal que, a su parecer, caracteriza la con-
sulta conel/la profesional.

“Si vamos al médico es para que el médico esté frente a nosotros y nos diga: “a ver, ;qué te pasa?”,
y nos escuche y luego él nos de la explicacion dé los que nosotros, no que nosotros vayamos al médico,
y lo que a mi ' me ha pasado es que el médico estd ast [baja la cabeza sin mirar a nadie], mmm dale
esto.”

“Los médicos no nos informan bien y que no nos atienden a nuestra manera también, porque yo sé
que ellos atienden a la manera de ellos, pero también no nos entienden a nosotros en esa parte. Eso es
lo que yo digo, que no, no nos explican, ellos hacen esto, asi al apurao, ah, enseguida, ya. Ya te cura-
ras.

Fragmento de la trascripcion del grupo de discusion con mujeres ecuatorianas.

El trato distante y poco atento lo relacionan ademads con otra gran critica que tiene que ver
con la informacién que reciben por parte de los profesionales que, desde su punto de vista,
resulta deficiente. Pero no solamente apuntan su perplejidad ante la falta de informacién,
sino que critican la simpleza de las explicaciones que se les da, tanto en cuanto a la diagno-
sis como al tratamiento.

Cabe sefialar, sin embargo, que de todas y todos los profesionales que atienden a las mu-
jeres la matrona es, de manera consensuada, la mds valorada por las mujeres ecuatorianas
entrevistadas. La demanda de relacién confesional en la consulta de atencién primaria, en-
cuentra su espacio en el vinculo que establecen con la matrona, que llega a cubrir espacios
y consultas que deberian estar dirigidas a las pediatras.

4.3 Analisis del Discurso de las Madres Rumanas

“Yo si no pregunto, no me dicen nada. Cuando te vas de una revisién de los tres meses,
de los cuatro, de los cinco... Nada, lo miran y nada, no te dicen nada.”

Las mujeres rumanas, en contraposicion a las ecuatorianas, e incluso a las marroquies,
muestran una actitud positiva frente al sistema sanitario. Se sienten satisfechas y agradeci-
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das con una red asistencial que les da cobertura gratuita y que resuelve sus problemas de
salud. Sin embargo, no podemos obviar que las mujeres rumanas cuenten también con obs-
tdculos a la hora de acceder a los servicios materno-infantiles.

4.3.1 El obstaculo idiomatico

El idioma es una de las barreras claramente identificadas por las mujeres rumanas, asi
como también lo fue para las marroquies musulmanas en su acceso a los servicios sanitarios.

La experiencia de estas mujeres en los centros de salud es radicalmente diferente cuando
dominan el castellano que cuando lo desconocen. Hacer participe a un/a pediatra de sus
dolores o preocupaciones resulta complicado cuando el cuadro sintomético asociado a las en-
fermedades o procesos de unos y otras es distinto. Si a ello le afiadimos la no coincidencia
en el canal de comunicacién que es la lengua, la tarea resulta casi imposible®.

“Cuando llegas aqui st, si que es un problema bastante grave. Si no sabes hablar, pues no puedes
acudir a ninguna parte. Si me vas a recetar, ;qué dice ahi?”

Fragmento de la trascripcion del grupo de discusion con mujeres rumanas.

Hay que apuntar, sin embargo, que son conscientes de que deben manifestar una actitud
activa y participativa para que sus demandas de informacién sean cubiertas, aunque dicha
actitud solamente la expresan cuando la necesidad de atencién sanitaria implica a sus
hijo/as, cuando las implicadas son ellas la postura y el tiempo se relativizan. Esta actitud di-
ferenciada viene a reafirmar la prescripcién patriarcal del “ser para otros” de las mujeres, en
el sentido que lo entendia Simone de Beauvoir: se entiende que la mujer ha de estar a dis-
posicién de sus familiares més allegados lo cual, se traduce en dobles o triples jornadas15,
y todo ello legitimado a través de un marco normativo, una ideologia que Solé y Parella de-
nominaban la ideologia de la maternidad intensiva'®.

“No tengo ganas de hablar con mi médico de cabecera, pero cuando me voy con el nene, pues tene-
mos que hablar. Si ha llegado a comer, si anda, si habla, si ha salido los dientes. Tiene que mirar en la
boca, en los ofdos, todo eso”

Fragmento de la trascripcion del grupo de discusion con mujeres rumanas.

Esta dltima dificultad las acerca a la realidad de las mujeres marroquies, pero en cambio,
y a diferencia de éstas, hay que destacar que las mujeres rumanas protagonizan un proceso
de acercamiento activo a la lengua autdctona, acelerando su aprendizaje y adquiriendo ha-
bilidades de comunicacién con rapidez. Ello se debe a que son conscientes de que si no ha-
blan, si no adoptan una posicién activa en la interrelacién con el /la profesional, la respuesta
puede ser el silencio.

En referencia a esto, una de las estrategias que ponen en juego para evadir el obstaculo
idiomadtico pasa por el acompafiamiento a la consulta médica de un/a conocido/a que do-
mine ambas lenguas. El colectivo de paisanos emigrados con anterioridad, se convierte en
red de apoyo social de gran importancia, ya que facilitan, en ese primer periodo, el contacto
con la cultura autdéctona, actuando tanto como excelentes puentes lingtiisticos, como fuen-
tes primarias de informacién.
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“Lo primero que haces cuando no sabes un idioma, buscas alguien que sabe. Si es tu paisano o tu...
alguien que puedes entenderte con €, y él sabe explicar a esa persona.”

Fragmento de la trascripcion del grupo de discusion con mujeres rumanas.

Hay que estacar que de entre los/as profesionales que atienden a las mujeres en este pe-
riodo, las mujeres rumanas valoran muy positivamente la figura de la pediatra, con la que
afirman tener una relacién en la que se minimizan los efectos de la relacién médico-paciente,
llegando a invisibilizarse e incluso desplazéndose hacia el terreno mds afectivo-confesional
de la amistad.

“Pues con los médicos es una cosa ya interna, que paciente enfermo. Con la pediatra del nifio por
ejemplo, somos como dos amigas. Como si no fuera pediatra y paciente. Bastante bien. Cuando tengo
algiin problema acudo a ella, sin ningiin problema.”

Fragmento de la trascripcion del grupo de discusion con mujeres rumanas.
4.3.2 La alimentacién como accién simbdlica

En el grupo de mujeres rumanas destaca el tema de la alimentacién como elemento cul-
tural de gran importancia.

Sefiala la antropdloga Mabel Gracia!” como la aplicacién rigurosa de las reglas alimenta-
rias ha sido una proteccidn frente a la aculturacion y la pérdida de identidad en los contac-
tos interculturales, por lo que resulta l6gico que los colectivos de inmigrantes no quieran
abandonar ciertas précticas alimentarias.

Los comportamientos alimentarios son interiorizados por los individuos como elementos
integrantes de su sistema cultural, por tanto a ellos van ligados toda una serie de valores, nor-
mas y representaciones que confieren a los alimentos la caracteristica de aptos o no aptos
para el consumo. La cualidad de comestibilidad no debe entenderse solamente como rasgo
biolégico del alimento en s, sino sobretodo como caracteristica cultural que le ha sido otor-
gada por el grupo social. Por lo tanto, hay alimentos que se comen y alimentos que no se
comen: los primeros forman parte de nuestra dieta alimenticia, los segundos son ignorados
e incluso rechazados por ésta. Este “bueno para comer”, que dirfa Marvin Harris, estd inti-
mamente relacionado con lo normal como elemento cultural.

Asi, la diferencia cultural que imprime el fenémeno alimentario aparece en los discursos
de las mujeres rumanas desde dos perspectivas diferenciadas.

Por una parte, destacamos un grupo de alimentos que desde el servicio de pediatria se
prescriben con normalidad, dados los atributos beneficiosos que se les reconocen para la
salud de los nifios y nifias, pero que en cambio resultan totalmente desconocidos para las ma-
dres rumanas porque no forman parte de su cultura gastronémica, lo que provoca un gran
desconcierto en estas madres.

“Es que son cosas que en nuestro pais no se hacen. Por ejemplo, lentejas. En mi casa no se han co-
mido nunca las lentejas.”

Fragmento de la transcripcion del grupo de discusion con mujeres rumanas.
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Por otra parte, las mujeres rumanas se niegan a consumit, y por lo tanto a alimentar a sus
hijos/as, con otros alimentos que desde su imaginario cultural estdn connotados negativa-
mente por sus caracteristicas fisicas o sensoriales. Este tipo de alimentos, que si que son co-
nocidos por ellas, son rechazados y serdn siempre rechazados, pues el universo simbdélico
negativo asociado a sus propiedades se convierte en un obstdculo infranqueable que traba
su consumo. En este sentido estamos hablando de alimentos dificiles de integrar en las die-
tas cotidianas de las criaturas, ya que para sus madres representan alimentos que provocan
reacciones fisicas desagradables.

“No sé. Pescado. En mi casa si que se come pescado. Pero es de agua dulce. Que no huele tanto.”
“Es que de verdad con las comidas lo tenemos bastante mal. No podemos respetar las reglas.”

Fragmento de la trascripcion del grupo de discusion con mujeres rumanas.
5. Conclusiones

A partir del andlisis de los grupos de discusién hemos extraido algunas conclusiones sobre
el objetivo de la parte cualitativa de la investigacion. La primera de ellas considera que la po-
blacién migrada materno-infantil puede acceder de manera libre y gratuita a los servicios de
atencién primaria de la ciudad de Valencia, al igual que el resto de ciudadanos y ciudada-
nas autdctonas. Incluso encontramos a priori en todos los grupos, una valoracién positiva
general del sistema sanitario. Aunque esta percepcién inicial, se irfa matizando con el
desarrollo de la discusion.

Ahora bien, consideramos que el quid de la cuestién radica en la accesibilidad a los ser-
vicios sanitarios, concepto a considerar, pues difiere y significa aspectos no relacionados con
el acceso estrictamente fisico. Una vez se accede a los servicios sanitarios es cuando la po-
blacién migrada materno-infantil encuentra dificultades mayores, dificultades que, como
hemos visto, se concretan en barreras de diversa indole.

Existe una demanda de trato mas humano por parte de las y los profesionales sanitarios, lo
que implica una actitud receptiva y dispuesta a la inclusion de la usuaria en la gestién de su
salud; una escucha activa; una comunicacion abierta profesional-paciente. En definitiva, una
mayor capacidad de ponerse en el lugar o en la piel de la paciente y su situacién personal.

La peticién de un mayor respeto se concreta en la consideracion de las caracteristicas cul-
turales y sociales propias de cada uno de los grupos de poblacién migrada. La demanda
serfa una adecuacion a la diversidad cultural de la poblacién atendida. Cabria explorar si la
solucién estd, entre otros aspectos, en una mayor formacién en atencion a la diversidad por
parte de las y los profesionales de atencion primaria.

En referencia a la accesibilidad comunicativa, se hace patente en primer lugar la dificul-
tad de comprension del idioma. Serfa interesante, pues, algtn servicio de traduccién du-
rante la visita médica o en casos de intervencién, para aquellas personas que tengan
dificultades para entender o hacerse entender. Esta carencia se suple actualmente con las
propias redes sociales, aunque en algunos casos, los protocolos impiden que el o la acom-
pafiante pueda estar presente al lado de la persona que lo necesita. Existe también una difi-
cultad para entender el lenguaje técnico de la medicina, por lo que se hace necesaria la
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adaptacion de este lenguaje a las capacidades de comprensién, no sélo de las personas mi-
gradas, sino de la poblacién en general.

Subyace a todas estas dificultades una mejor atencién a la diversidad que se concreta, ade-
mas de en la diversidad fisica, idiomaética o cultural, en una cosmovision distinta, una ma-
nera diferente de entender el cuerpo, la salud y el rol de las y los profesionales en la gestién
de la misma.

Otros aspectos interesantes, ligados de alguna manera a la accesibilidad, son una mayor
flexibilidad en los horarios de visita, la reduccién de tiempos de espera y una mayor impli-
cacion de la poblacion masculina en las responsabilidades familiares.

En definitiva, la valoracién del sistema sanitario no depende de que los diagndsticos sean
mds o menos acertados, ni de medicamentos milagrosos, aunque por supuesto, sino de com-
prension, comunicacién, trato humano y respetuoso con las particularidades culturales,
afecto, en suma. La valoracion positiva de la atencién sanitaria pasa por la reivindicacién de
sentirse acogidas en sentido amplio, para ello, las mujeres demandan que las y los profesio-
nales manifiesten interés en ellas y en los suyos, preguntando, mirando, examinando, ex-
plicando con atencién. No se cuestiona la eficacia del discurso biomédico siempre y cuando
vaya acompafiado de trato humano, respeto y comunicacién, en definitiva, accesibilidad.
De lo contrario ninguno de los instrumentos puestos a disposicion de la disciplina médica
(calendarios de vacunacion, dietas, andlisis...) reciben la consideracién positiva que les po-
dria corresponder. El giro que va del espacio de curacion al espacio de gestién, o lo que es
lo mismo de personas a pacientes, no es bien asimilado por las mujeres y, como hemos visto,
lo expresan abiertamente. En suma, la mayor reivindicacién de las mujeres migradas pasa
por una medicina humanizada, atenta siempre a sus particularidades culturales.
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INTRODUCCION

La incorporacion de sistemas de calidad y mejora continua en nuestros centros de trabajo,
no es una moda pasajera, sino la respuesta a una necesidad de actualizar la forma de ges-
tionar los servicios de salud y una exigencia impuesta por la responsabilidad que implica el
consumo de recursos publicos.

Los sistemas de gestién basados en procesos conllevan:
* el conocimiento de los requisitos que exige nuestro cliente.
¢ el establecimiento previo de la relacion de actividades que afiaden valor al producto.

¢ la seleccion de indicadores criticos, establecimiento de sistemas de recogida de informa-
cién, estudios de satisfaccion de cliente, y el andlisis continuado de todos estos datos.

* laimplantacién de sistemas de recogida de propuestas de mejora.

En la actualidad existen experiencias en diferentes aspectos concretos de la atencién del
nifio/a tanto en el dmbito de salud, como en educacién y en servicios sociales, siendo re-
comendable que este tipo de buenas practicas se vaya incorporando a los diferentes pro-
fesionales de todos los centros donde se atiende al nifio/a y su desarrollo.

La consideracién del nifio/a como nuestro principal cliente externo al que habrd que
tomar en cuenta para todas las decisiones, el conocimiento continuo de la realidad en cada
centro a través de los indicadores especificos, la aplicacién en cada drea de guias comunes y
protocolos conjuntos basados en la evidencia cientifica, la consideracién de la atenciéon com-
pleta integrando todas las partes protagonistas que actdan sobre el nifio/a desde diferentes
dmbitos, con un sistema de mejora continua, permitird establecer las prestaciones adecuadas
a cada circunstancia de forma equitativa.

En este Capitulo hemos intentado dar a conocer las caracteristicas propias que distinguen
los procesos que tienen como clientes protagonistas a los nifios / as.

Consta de los siguientes apartados:
e Proceso de atencion integral al nifio/ a.
* Percepcién de calidad por el nifio/a y su familia

e Atenci6n sanitaria a nifios/ as en situacién de riesgo social o con necesidades especiales
en claves de calidad.

Caridad Garijo Ayestardn
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||| PROCESO DE ATENCION INTEGRAL AL NINO/A

Caridad Garijo Ayestardn
Maria Luisa Poch Olivé

Varios servicios de salud estdn disefiando e implantando Procesos asistenciales, facili-
tando su conocimiento a través de sus paginas web. En algunas comunidades, sin lineas es-
tratégicas centrales, destacan en este campo algunos hospitales, que han desarrollado
sistemas de gestion propios. El niimero de experiencias queda atin mds reducido cuando
nos limitamos a los Procesos Integrales, con una visién global que incluye todos los niveles
de asistencia.

Dada la escasa bibliografia, en este capitulo, para dar respuesta a la solicitud del informe,
trataré de describir las peculiaridades que caracterizan la implantacién de este tipo diferen-
ciado de procesos, a partir de la presentacion de nuestra experiencia concreta.

La Fundacién Hospital Calahorra (FHC) es una institucién publica, enmarcada en la red
sanitaria ptblica de la Comunidad Auténoma de la Rioja, con autonomia de gestién, go-
bernada por un Patronato compuesto por miembros de la Comunidad Auténoma de La Rioja
y el Ayuntamiento de Calahorra, que realiza actividades de asistencia sanitaria especiali-
zada, promocién de la salud, prevencién de la enfermedad y rehabilitacién para los habi-
tantes de la Rioja Baja y cualquier otro usuario que lo solicite, utilizando herramientas de
gestion global de la organizacién y de gestion clinica descentralizada y auténoma de sus
unidades, que permite prestar unos servicios normalizados en mejora continua, basada en
datos y evidencias cientificas.

En la FHC se ha desarrollado un modelo integral de gestién por procesos que ha permitido
alcanzar la certificacion de calidad ISO 9001:2000 (DNV) de procesos asistenciales especiali-
zados en el afio 2003, que este afio se ha ampliado al Proceso: “Atencién Integral al nifio”

1. Presentacion del proceso “atencion integral al nifio”
1.1. Mision.

Proporcionar los cuidados adecuados a la gestante y al hijo para favorecer su supervi-
vencia y el mayor nivel de salud posible, integrando todos los servicios de su entorno, que
participan en su desarrollo 6ptimo.

1.2. Descripcion funcional.

Integrar los servicios puestos a disposicion por las diferentes entidades competentes en
relacién con la atencion pedidtrica, a fin de satisfacer las necesidades y expectativas de los
clientes a quienes van dirigidos dichos servicios.

Clientes: Mujer embarazada y nifios de 0 a 16 afios, o sus representantes.
1.3. Limites inicial y final.

Limite inicial: mujer con embarazo confirmado en consulta de matrona.
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Limite final:

¢ Para el nifio: cuando cumple los 16 afios y pasa a depender del médico de cabecera, o bien
a cualquier edad si cambia de domicilio.

* Para la madre: alta tras la revisién en el puerperio.
El nifio/a como cliente

Cambiar el concepto del principal cliente serd uno de los primeros retos. Es indudable
que durante una época de la vida el/la menor no puede expresar sus preferencias como
cliente y estara representado por sus padres o tutores, pero con independencia de quién se
exprese en voz alta, el cliente es el nifio/a y la misién, por tanto, debe ser definida para cu-
brir sus necesidades. Ya no solamente debe ser valorado aquello que los padres desean, sino
que el Estado debe garantizar la proteccién integral del nifio /a desde la concepcién hasta que
complete su desarrollo. El concepto nifio/a ha evolucionado, ha pasado de ser considerado
como una “posesion” de sus padres a tener entidad propia.

Esta adaptacién implica mucho mds que un cambio de actitud. También supondrd una
nueva seleccién de unidades y servicios cuya mision debera afiadir la satisfaccién de las ex-
pectativas del menor, y por tanto deberdn incluirse en los procesos de atencién al nifio/a,
para poder alcanzar el objetivo de cubrir todas sus necesidades.

Por tanto, el inicio del proceso ya no se corresponde con el momento cuando el nifio/a
nace, sino que deben incluir la atencién y cuidados obstétricos a la madre durante la gesta-
cién y en el momento del parto.

Atencion integral

Resulta necesario, ademds, asumir el concepto biopsicosocial de la definicién de salud de
la OMS y a partir de ello integrar, en un proceso tinico, todos los servicios implicados en su
atencion, extendiendo la aplicacién del proceso a:

¢ los dos niveles de actuacion en el &mbito de la salud: pediatras de los Centros de Salud y
hospitalarios, y los servicios de urgencias de atencion primaria y especializada.

¢ otras administraciones, fundamentalmente las responsables de Educacién y Servicios So-
ciales, en Ayuntamientos, Comunidad auténoma, y estatales, y

¢ todas aquellas entidades, publicas o privadas, que ofrecen sus servicios y colaboran en el
cuidado del nifio/a, como:

— guarderias,
— ludotecas,

— asociaciones de familias de nifios/as con enfermedades crénicas, discapacidades, ne-
cesidades especiales o complejas,

— asociaciones ciudadanas cuyo fin incluya cuidados o necesidades de los nifios/as, como
los grupos de apoyo para la promocién de la lactancia, o que trabajan a favor de la
salud ambiental,
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— grupos de apoyo a ciudadanos en situaciones desfavorecidas que incluyan a nifios/as
y adolescentes.

Para establecer un sistema de atencién fluido entre los diferentes niveles y organizaciones,
que asegure la continuidad de los cuidados, es necesaria una buena coordinacién entre pro-
fesionales, su colaboracién y consenso para la instauracion de sistemas de trabajo conjuntos,
transparencia en recursos y sistema de trabajo de cada entidad, gufas de derivacioén, proto-
colos y vias clinicas.

La oferta de una atencién integral implica cubrir las necesidades de todos los ciudadanos
con cardcter equitativo, independientemente de su lugar de nacimiento, tipo de afeccién, y
nivel de exigencia o demanda, que solo se podra llevar a cabo con un conocimiento completo
del total de necesidades y requerimientos, y la gestién eficiente de los recursos. Para obte-
ner este conocimiento real de necesidades y recursos es necesario establecer contacto con
todas las organizaciones implicadas.

Cubrir todas las expectativas con recursos publicos limitados exigira evitar duplicacio-
nes de servicios mientras existan necesidades no cubiertas, por lo que resulta imprescindi-
ble la elaboracion de un registro tinico de todas estas actividades.

2. Mapa del proceso.
Figura 1. Mapa del Proceso.
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Para establecer un proceso es necesario tener en cuenta las normas establecidas, legales y
funcionales, lo que se representa en la zona mds alta del mapa. Relacionar muchas organi-
zaciones con sus diferentes normas, como resulta necesario en un Proceso de atencién inte-
gral aumenta la complejidad.

La implantacién de este tipo de procesos es favorecido por la integracién de las estructu-
ras sanitarias del drea geogréfica, sin embargo, nosotros no contamos con ella, ya que no es-
tamos incluidos en el Servicio Riojano de Salud. Esta falta de integracién dificulta la
obtencion de indicadores y la puesta en marcha de las acciones de mejora detectadas.

No serd posible trabajar con Procesos integrados en el ambito pedidtrico silos datos de la
encuesta que publica la Asociacién de pediatras de Extremadura, referidos a la falta de re-
lacién entre Pediatria Primaria y Hospitalaria, refleja una realidad existente en todo el Estado.

Continuando con la lectura del mapa, el proceso comienza, a la izquierda, con el conoci-
miento de los requisitos de los nifios/as y sus madres y finaliza, a la derecha, satisfaciendo
a los mismos clientes.

Y, como queda bien reflejado en la zona inferior del mapa, se apoya sobre muchos otros
servicios sin los cuales no podria llevarse a cabo. Todas estas interacciones deben estar defi-
nidas, bien delimitadas, y conocidas por todos los agentes. Establecer las relaciones entre
dos procesos facilita el trabajo diario, optimiza la utilizacién de recursos, reduce consumo de
tiempo, evita la oferta de expectativas irreales y la solicitud de consultas equivocadas, y me-
jora las interrelaciones personales.

Cada uno de los procesos de apoyo experimenta sus propios cambios y adecuacién tec-
noldgica que revertird en nuestro proceso, y exigird nuestra adaptacion. Resulta imprescin-
dible que todos los profesionales asuman que las innovaciones que implantan en su trabajo
repercuten en todos los procesos con los que se interrelacionan. Es necesario conocer a fondo
las interacciones entre procesos y establecer sistemas de comunicacién fluida entre todos los
interesados para que se difundan todas las reformas.

Los listados de interrelaciones no son estaticos, sino que todo el proceso es algo vivo, que
puede sufrir cambios continuamente.

Es necesario obtener registros de las interacciones, en cantidad y caracteristicas, para op-
timizar estos recursos.
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3. Flujograma
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Las actividades que se realizan en todo el proceso estan descritas de forma especifica para
cada paso del flujograma, en documentos cuya extension excede los limites de este capitulo,
segtin el siguiente indice

1. Captacién por la matrona

2. Control de embarazo

3. Monitorizacién fetal no estresante

4. Parto

5. Inscripcién del recién nacido

6. Revision postparto

7. Programa de supervision de la salud infantil (atencién al nifio sano)

8. Atencion a procesos agudos (demanda)

9. Consulta de crénicos

10. Consulta de enfermeria

11. Aplicacién de cuidados y tratamiento
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12. Derivacién a consultas externas o urgencias
13. Derivaciones especiales

14. Consultas externas/urgencias FHC

15. Hospitalizacion

16. Traslado a otro centro

17. Atencién temprana

18. Atencion al adolescente

19. Educacion para la salud

20. Formacién continuada

21. Investigacion

En estos documentos quedan expresadas las actividades a realizar, el responsable de la ac-
cion, y los registros o documentos relacionados con dicha actividad.

Un proceso debe asegurar una continuidad de cuidados, para ello es necesario dejar cla-
ramente expresados todos los diferentes tipos de atencién a los que puede acudir en el mo-
mento que lo necesite un cliente tanto externo como interno. Es decir, una familia debe
encontrar facilmente dénde solicitar lo que necesita, pero también cualquier profesional debe
poder acceder sin complicaciones a la descripcién de lo que debe hacer ante una necesidad
detectada.

Esta descripcién, aunque exige un gran esfuerzo de actualizacidn, evita pasos interme-
dios que no afiaden valor, favorece el conocimiento de la labor diaria para todos los profe-
sionales que se incorporan y disminuye la variabilidad.

El punto 4 corresponde al parto que es un proceso natural, pero en nuestra sociedad ha
sido “medicalizado”, y lo habitual es que tenga lugar en el hospital. Las actividades que se
repiten con mucha frecuencia deben ser sistematizadas, por lo que hemos implantado vias
clinicas obstétricas para el parto eutdcico, instrumental, cesdrea programada y urgente, cuya
descripcién se puede ver en el Mapa de la Figura 3.

Figura 3. Mapa de vias clinicas obstétricas.
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Aunque hemos “heredado” del Insalud la costumbre de denominar “Programa del nifio
sano” al conjunto de actividades del pediatra en Atencion Primaria, creemos mas adecuado
conocerlo como “Programa de supervision de la salud infantil”, porque su actuacién no solo
alcanza a los nifios/ as sanos, sino que los afectos de enfermedades crénicas también reciben
la atencién y las actividades de pediatria y enfermeria a lo largo de toda la infancia, e in-
cluso puede ser necesario realizar una actividad de ese programa mientras un nifio/a esta
enfermo/ a.

El establecimiento de Planes comunes de actuacion ante patologias crénicas frecuentes, de-
finiendo las actuaciones en cada nivel, ademds de optimizar la utilizacién de recursos, be-
neficia a los nifios/as y familias, como en el asma, las convulsiones, obesidad, enuresis, etc.
Ya existen publicados procesos integrales sobre algunas de estas patologias en los Servicios
de salud que tienen mds desarrollados sus sistemas de calidad, como el andaluz, pero todos
estos Planes deberfan incluirse en los Procesos de Atencion Integral.

La repercusion del entorno social en la naturaleza y método de trabajo de médicos/as y
enfermeras/os, constituye un constante desafio para establecer actualizaciones en la orga-
nizacién y el conocimiento, y precisa incorporar nuevas practicas que aseguren la atencion
de todos los nifios/as manteniendo la sostenibilidad del sistema, asi en nuestro medio es
necesario establecer planes de actuaciéon con inmigrantes.

Es necesario lograr la aceptacién y acuerdos interdisciplinares, y la incorporacién de sis-
temas de trabajo que integren diferentes visiones y agrupen niveles de atencién para bene-
ficiar y facilitar la actuacion completa con el nifio/as y las familias.

Evidencia cientifica

El desarrollo de la tecnologia y del conocimiento da lugar a avances muy rdpidos en el
campo de la salud, que exigen actualizacién continua de los profesionales, y demostracion
de eficacia y eficiencia de los nuevos sistemas diagnésticos, de cuidados y de tratamiento.

La sociedad en general estd mostrando un mayor interés por su bienestar y salud, y las fa-
milias y los propios nifios, segtin su nivel de aprendizaje, tienen posibilidad de acceso al co-
nocimiento sobre temas de salud, lo que estd generando un mayor nivel de exigencias.

Por todo ello, el proceso debe incluir la formacién continua y sistematizada de todos los
profesionales implicados, en aquellos temas de mayor prevalencia, e incluyendo todas las
preocupaciones emergentes.

La educacién sanitaria debe ser extensiva a los nifios/ as y sus familias, a educadores, pro-
fesores, cuidadores de guarderias, voluntarios/as y colaboradores de todas las instituciones
que integran el proceso. En la eleccién de los temas a tratar deben participar todos los inte-
resados.

4. Indicadores y seguimiento de objetivos

Atn teniendo en cuenta al disefiar el proceso, que el niimero de indicadores debe ser el
minimo necesario y suficiente para gestionarlo con eficacia, dada la extensién del &mbito de
aplicacion de este tipo de procesos, resulta muy elevado.
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Tipos de indicadores para gestionar un proceso

Tipos de indicadores Comentarios Categoria

Especificos del proceso e Afectan a la actividad en puntos

imprescindibles criticos del flujograma del proceso

X - - - - Critico
Para evaluar las interacciones | Dichas interacciones hacen que
con otros procesos operativos | algunos puntos del flujograma
sean criticos para mi proceso

Considerados como ttiles para | Consensuados por el equipo del Complementarios
la gestion de mi proceso proceso para el andlisis

Para evaluar las interacciones | Afectan a las dreas de informdtica, | Interacciones con los
con los procesos de apoyo de | personal, compras y mantenimiento | procesos de apoyo
mi mapa

Existe una tabla de definicién de los indicadores, en la que se describe:

* la denominacién

e definicién, muy concisa y precisa, sin permitir distintas interpretaciones.
e férmula y método de obtencién

* periodicidad, frecuencia

* momento para su obtencién

eEstdandar. De algunos indicadores que interesan no se conoce el Estandar. En esos casos
habrd que esperar a elegir el Estdndar, cuando se obtengan los propios valores histéricos.

eobjetivo, deberd ser alcanzable, pero también debe resultar desafiante. Deben seguir las
lineas estratégicas del Plan de gestion.

* origen de los datos

* persona responsable de su obtencién

* material necesario para su recogida

Para su Andlisis:

* persona responsable de realizarlo

eperiodicidad

emedios y material necesario para realizar el andlisis

Los responsables de la obtencion del indicador y de su andlisis, no tienen obligacién de
coincidir, asi como tampoco la periodicidad.
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Se recogen indicadores de distintos tipos como:

a.- Indicadores de actividad

Este tipo de indicadores mues-
tra el trabajo realizado, y sirven
para el cdlculo de necesidades de
recursos humanos y estructurales

n° de embarazadas captadas

n° de recién nacidos

n° de consultas hospitalarias primeras y sucesivas.
n° de consultas en primaria, programadas, a de-
manda.

* n° de urgencias atendidas, en primaria, en hospital.

n° de vacunas administradas, etc

b.- Indicadores de proceso

Datos que ayudan a analizar y
diferenciar formas de trabajar de
diferentes profesionales, diferen-
cias en las poblaciones atendidas y
a elegir los métodos mds eficientes
para cada situacién.

Porcentaje de embarazos sin controlar

Porcentaje de partos instrumentales

Porcentaje de cesdreas con criterio establecido
Tiempo de espera desde la indicacién de cesdrea
urgente.

Porcentaje de partos en poblacién inmigrante.

Porcentaje de nifios con lactancia natural.

Tiempo de demora para consulta primera

Porcentaje de consultas primeras que no acuden

Indice primeras /sucesivas

Solicitudes de pruebas complementarias

Inclusién y cumplimiento de vias clinicas.
Tratamientos: porcentaje de genéricos, recetas de
medicamentos sin evidencia cientifica, ...

c.- indicadores de resultados

Su conocimiento nos estimulard
a iniciar nuevas actividades,
desarrollar proyectos, potenciar la
investigacién y evaluar riesgos.

Porcentaje de partos prematuros

Recién nacidos con malformaciones severas, cro-
mosomopatias, hipoacusia, metabolopatias
Porcentaje de nifios que no completan el calenda-
rio vacunal

Nifios diagnosticados de enfermedades crénicas, o
con necesidades especiales.

Ntimero de derivaciones y tipos, etc

d.- Indicadores diferenciados
por actividades concretas:

En nuestro proceso hemos sepa-
rado los indicadores segtin distin-
tas actividades que consideramos
de gran importancia:

-De actividades en atencién primaria: obstétricos,
pedidtricos, de enfermeria.

-de hospitalizacién

-del cribado de metabolopatias

-de la detecci6n de hipoacusias

157



Orig Libro SIAS-OK 2 2ok.gxd:Maquetacién 1 12/2A08 20:54 P&gina 158

Wl
Informe Salud Infancia Adolescencia y Sociedad. SIAS 5 M

Indicadores y registros

La seleccién de los indicadores debe ser ajustada a las caracteristicas de cada realidad, no
al disefio del proceso. Puede ocurrir que para analizar el mismo proceso se necesiten distin-
tos indicadores, dependiendo de las diferencias de las distintas poblaciones entre las que se
aplique.

Resultard imposible trabajar con eficiencia, si no se cuenta con el conocimiento actualizado
de los datos reales, con posibilidad de incluir en el sistema de registro, de forma continua no solo
las embarazadas y los nifios/as sino también todas las necesidades detectadas, las posibilida-
des de atencion ofertadas, las necesidades cubiertas, los recursos personales y estructurales, su
nivel de formacién y sus necesidades. Estos datos conduciran a la eleccién de indicadores es-
pecificamente seleccionados para cada localizacién. Es evidente que en muchas zonas de nues-
tra geografia se estd recibiendo mucha poblaciéon inmigrante con niveles de formacién y
exigencia muy diferente, pero como hemos dicho antes, hemos cambiado la consideracién del
nifio/a como cliente, y esto nos lleva a satisfacer todas las necesidades de nuestros nifios/as, con
equidad, sin diferenciarles por las exigencias sentidas o planteadas por sus padres.

4.1 Satisfaccion de los clientes
4.1.1 Encuesta de satisfaccién a pacientes
4.1.2 Analisis de los resultados de las encuestas

Para aquellos lectores que no estdn habituados a estos sistemas de trabajo, voy a exten-
derme en este punto con el fin de dar respuesta a dudas que se plantean con frecuencia.

Labondad del producto que ofrecemos ha quedado ya definida en el proceso. Hemos ex-
puesto que debe cubrir todas las necesidades, incluso las que los clientes no estdn prepara-
dos para detectar, como un nuevo sistema de deteccién, que debe ser eficiente optimizando
los recursos, y estructurado para ser eficaz, basado en evidencias cientificas para lo que debe
exigir formacién continua.

Efectivamente estas exigencias también son incluidas en los sistemas tradicionales. Lo que
diferencia a los nuevos sistemas de gestion es que todo ello debe ser medido permitiendo su
comparacién, analizado de forma que permita su mejora continua, y ofertado teniendo en
cuenta la opinién del cliente, que es lo que valora este punto del proceso.

La satisfaccién de los clientes debe ser estudiada por dreas de interés y comparada con
estdndares, con la media o con los mejores.

No sélo es necesario atender las reclamaciones y quejas que se presentan y reciben en la
unidad de atencién al paciente, responder antes de 15 dfas y analizarlas, para, si fuera ne-
cesario proponer una accién de mejora, sino que ademds la norma obliga a establecer siste-
mas que nos permitan conocer los requisitos del cliente. Para ello se realizan encuestas de
satisfaccion semestrales, e incluso trimestrales en las temporadas que se puedan considerar
criticas, como en periodos en obras o si hay cambios frecuentes de profesionales.

El desconocimiento actual de las exigencias de nuestro principal cliente, el nifio/a, cree-
mos merece un andlisis mds profundo, por lo que hemos decidido dedicarle un capitulo
aparte.
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5. Incidencias, no conformidades

Los puntos siguientes ya tienen pocas caracteristicas que los diferencien de cualquier otro
tipo de proceso.

Las incidencia y no conformidades son registradas en el siguiente modelo de tabla, en ella
se incluye ademads de la descripcién, las causas determinadas tras su andlisis, las propues-
tas de mejora decididas por el equipo del proceso, la persona que queda encargada de lle-
var a cabo esas acciones, la fecha propuesta para llevar a cabo la accién de mejora, y el
seguimiento realizado en las siguientes reuniones del equipo.

Son identificadas en la primera casilla como INC o NC.

Dada nuestra misién, consideramos como no conformidades, los abortos, y los falleci-
mientos de nifios/as o madres.

Ref y Fecha  Descripcion de la Incidencia Identificacién de las causas

Responsable Fecha tope

Acc.y fecha SEGUIMIENTO EFECTUADO (comentarios) RESULTADO

6. Agenda de reuniones del equipo de trabajo / seguimiento proceso

Se celebran reuniones de equipo mensuales, que se registran en el siguiente modelo de
tabla. Los acuerdos que se adoptan, en muchas ocasiones se traducen en acciones de mejora.

Asistentes:

Asuntos tratados Conclusiones

B W IN| -

Acuerdos adoptados Responsable Revision situacion en
la préxima reunién
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7. Comision de calidad
Las comisiones de calidad se celebran mensualmente.

En ellas los propietarios de los procesos presentan el andlisis de sus indicadores, y sefia-
lan aquellos aspectos que, a juicio del propietario del proceso y de su equipo, tienen la sufi-
ciente relevancia en lo que al desempefio del proceso se refiere o pueden repercutir en otro
proceso lo suficiente como para ser comentados en las reuniones de la Comisién de Calidad.

8. Propuestas anuales de mejora

Como consecuencia del andlisis efectuado sobre el desempefio del proceso en las reunio-
nes del equipo, se presentan, las propuestas de mejora para su debate durante la Revisién por
la Direccién.

Actividades a llevar a cabo objetivos afio 200 Responsable desempeiio Fecha

Indicador de cumplimiento Responsable seguimiento Fecha de
cumplimiento

Los sistemas de gestién por procesos no pueden tener éxito si la direccién no estd impli-
cada, si no toma en consideracién las decisiones que el propietario o el equipo trasmiten.
Con ello no quiero dar a entender que la direccién deba llevar a cabo todas las acciones de
mejora propuestas, pero la gestion por procesos implica que existan sistemas de comunica-
cién desde los equipos a direccién, y que ésta tendrd que valorar la conveniencia de las di-
ferentes propuestas.

También la direccién deberd programar anualmente la Auditoria interna y su posterior
revisién por la direccién.

9. Conclusiones

Los procesos integrales no pueden desarrollarse si no existe una buena coordinacién entre
las direcciones de los distintos niveles en los que se deben implantar y si no se crea un am-
biente de consenso y colaboracién entre profesionales.

La administracién estd obligada a establecer las lineas de trabajo que favorezcan el con-
senso, la colaboracién y la coordinacién.
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.2 PERCEPCION DE CALIDAD POR EL NINO/A Y SU
2 FAMILIA

Maria Luisa Poch Olivé
M. LLanos De la Torre Quiralte
Caridad Garijo Ayestardn

En relacién a los procesos de atencién integral al nifio/a que se han desarrollado en
el apartado anterior nos parece interesante examinar mas ampliamente los aspectos de cali-
dad asistencial en cuanto a los programas que desarrollan los sistemas que atienden la in-
fancia y a la calidad que percibe el nifio/a y su familia.

Es escasa la bibliografia que hemos encontrado en nuestro medio y en lengua inglesa que
aborde el aspecto de la calidad percibida por el nifio/a que no se encuentra en un grupo de
riesgo o de patologia. La mayoria de trabajos tienen en cuenta indicadores de calidad de ges-
tién o de calidad de vida en pacientes que sufren una enfermedad concreta, muy pocos de
ellos en poblacién infantil y todavia mds escasos son los relacionados con la percepcion de
calidad por parte del nifio/a.

La calidad tal como la define el diccionario de la Lengua Espafiola es “la propiedad o con-
junto de propiedades inherente a una cosa que permite apreciarla como igual, mejor o peor
que las restantes de su especie”, trasladado al mundo de la gestion se puede considerar como
“el conjunto de propiedades y caracteristicas de un producto o servicio que le confieren su
aptitud para satisfacer unas necesidades expresadas o implicitas”. El trabajo de los profe-
sionales sanitarios que atienden los problemas de salud de los nifios/ as es una actividad del
sector servicios, aunque con ciertas peculiaridades propias del mismo.

El sistema de salud ofrece sus servicios cumpliendo criterios de equidad, cubriendo todas
sus necesidades con evidencia cientifica, como siempre ha sido su obligacién. Lo que afiaden
los nuevos sistemas de gestion es que estos servicios deben, ademds, estar orientados a sa-
tisfacer los requisitos del cliente. Ya no pueden ser justificados unidades de servicios orga-
nizados con un fin personalista, teniendo como eje los profesionales.

El caso que nos ocupa presenta unas caracteristicas peculiares, dado que nuestro cliente,
el niflo/a, acude la mayoria de las veces como diada nifio/familia, y puede haber diferen-
cias entre lo que percibe como bueno el nifio/a y lo que considera satisfactorio su familia,
ademads de las que distinguen lo que se entiende por calidad en gestién sanitaria y la que per-
cibe el nifio/a y su familia.

Para orientar nuestros servicios al cliente es obligado conocer previamente lo que él
demanda, los requisitos que exige a nuestro servicio y posteriormente silo que le ofrecemos
cumple esos criterios y es valorado con suficiente calidad.

En los procesos de Atencién a la infancia encontramos dos clientes diferenciados valo-
rando la calidad. El nifio/a serd considerado como el cliente principal, pero en numerosas
ocasiones es representado por sus padres, e incluso durante un periodo sélo ellos tienen voz,
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aunque el profesional con responsabilidad de atenderlos nunca debe olvidar que las necesi-
dades del nifio/a son las que constituyen su motivo de trabajo, llegando a la obligacién de
defenderlas incluso ante la ley, si sus padres o tutores no las cubren.

Por tanto habrd que considerar al nifio/a como principal cliente y tenerle en cuenta, ade-
mads de a su familia. Esto supone un cambio en el concepto del nifio/a como sujeto de de-
recho que puede expresar sus preferencias y que deben ser integradas en los procesos con
una entidad propia. Durante el periodo de edad en el que el menor no puede expresarse, la
informaci6n de la familia servird para transmitir los deseos y preferencias de su hijo/a, siem-
pre valorada mediante observacién cotidiana del seno familiar.

Se estdn empleando diferentes métodos para valorar la calidad: encuestas de satisfaccion,
estudios de expectativas, informe de usuarios, etc., pero pocos sistemas de salud deben in-
cluir en sus encuestas a los nifios/ as porque tunicamente hemos encontrado en la bibliogra-
fia, sistemas de recogida de informacién sobre calidad de vida percibida, desde el punto de
vista del nifio/ a, establecidos en unidades que atienden enfermedades crénicas que afectan
a la poblacién infantil.

Las encuestas de satisfaccién de los clientes son herramientas ttiles para detectar las dreas
de interés de un determinado grupo, la confianza en los servicios que se les ofrecen y en-
cauzar la respuesta a demandas reales. Estas encuestas tienen su lugar en un paso interme-
dio entre establecer necesidades y lograr resultados acordes con ellas. Es importante sefialar
que los clientes pueden estar satisfechos ante servicios que no son efectivos o no tienen evi-
dencia cientifica o, por el contrario, pueden mostrar insatisfaccion si los sistemas atin siendo
efectivos, son muy rigidos, o no tienen en cuenta sus necesidades.

Los cuestionarios contestados por el propio cliente han demostrado ser buenos métodos,
pero dado que estamos hablando de un grupo de poblacién con caracteristicas especiales es
importante reflexionar ante las dimensiones que interesa medir, para llegar a construir una
herramienta que realmente mida lo que deseamos.

Para conocer las dimensiones que tenemos que barajar nos ha parecido interesante inten-
tar conocer indicadores de calidad que sean valorados por los nifios/as y por los padres
que acuden a los Servicios de Salud. Para tener en cuenta lo que las familias y los nifios/as
valoran hemos tomado informacion a través de unas preguntas muy abiertas., estudiando
en concreto a un grupo de familias que acuden a los controles de salud y a las consultas a de-
manda habituales, en un centro de salud de la zona urbana de Logrofio.

En una primera fase, se disefi6 un cuestionario con preguntas abiertas, que permitiera
participar a nifios/ as de edades infantil y primeros ciclos de primaria. El cuestionario era res-
pondido por cada uno de los componentes de la familia independientemente. Las respues-
tas de los nifios que no habian adquirido atin la escritura eran recogidas por personas que
trabajan en el centro, por lo que al intentar evitar el sesgo de la influencia familiar corremos
el riesgo de introducir el profesional.

Hemos considerado el resultado como una lluvia de ideas, agrupando las que hemos con-
siderado con el mismo significado. No consideramos este foro adecuado para la publicacién
de los datos, sino que sélo lo vamos a utilizar como base de nuestras reflexiones, por lo que
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s6lo describimos las respuestas que se han obtenido con mayor frecuencia y no exponemos
las que han sido esporddicas aunque para disefiar el cuestionario definitivo se deberan tener
en cuenta.

Pregunta 1: ;Qué te gusta de la consulta?

Respuestas recogidas de los nifios:

- Que el pediatra no se mostrara serio o distante con ellos .............. ccccvvuuceee 70%
- Que conversara Con €ll0S.............iiieiiiceeeere e e 65%
Respuestas recogidas de los padres:

- Que el pediatra fuera simpdtico para que el nifio no viniera con miedo..... 75%
Pregunta 2 : ;Qué es lo que menos te gusta?

Respuestas recogidas de los nifios:

- Que le hagan dafio en 0Casiones.................ccccoe vvcvcecnrvsivccvccnicciieeenee. 80%
Respuestas recogidas de los padres:

- Que tengan qUE eSPeTar.........cc.uviiiiiiniiiiiiiiiis s 60%
Pregunta 3: ;Qué te gustarfa?

Respuestas recogidas de los nifios:

- Que pudieran jugar esperando................ocoooiit i 80%
- Que tuvieran espacio mds grande..................oco s 00%
Respuestas recogidas de los padres

- Que se redujera el tiempo de espera..............cooeeiivvcvvcvvicsicccciiiceeee. 60%
- Que la sala de espera fuera mds grande y luminosa..........cccoeviririciinnnnes 60%

Las respuestas positivas de los nifios/as reflejan cuestiones en relacién al trato personal
y ala posibilidad de juego o entretenimiento mientras esperan. Como esperdbamos, no dan
demasiada importancia a la prolongacién del tiempo de espera si pueden estar entreteni-
dos, por su concepto relativo del tiempo, a diferencia de los padres.

Pero para un profesional con un concepto tradicional de servicio ptblico que considera
que su esfuerzo finaliza en un trato correcto, causard impacto el conocer que nuestro cliente
nos exige ademds que le hablemos, que nos dirijamos a él/ella, y que nos esmeremos en
mostrar simpatia.

En la actualidad, nuestra sociedad ha cambiado el concepto de la visita en el Centro de
salud y acuden sin temor, pero en esta pequefia encuesta los nifios/as han dejado bien ma-
nifiesto que acuden mds felices si saben previamente que no les van a hacer dafo.

Los padres responden también positivamente en relacién al trato y negativamente ante
cuestiones de organizaciéon administrativa

En ambos grupos lo que les gustaria que cambiara son las condiciones del espacio e insta-
laciones. Estamos luchando por lograr que las consultas de pediatria sean de ficil acceso
para favorecer la llegada de los lactantes y menores con necesidades especiales. También
estd asumida la necesidad de distanciar las salas de espera de los nifios/as de las de otros
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colectivos a quienes pudieran molestar. Y al leer estas respuestas, nos hemos preguntado si
debemos empezar ya a exigir que nuestros locales tienen que ser estructuralmente adecua-
dos para nifios/as que necesitan expresarse, moverse, reir y jugar continuamente. Todo ello
sin perder de vista que uno de nuestros primeros objetivos debe ser evitar hacer perder el
tiempo a nuestros clientes, es decir que las citas deben gestionarse calculando el tiempo de
la forma adecuada, contando con las necesidades de las situaciones especiales.

Como resumen, se podria extraer de las respuestas de los nifios/as que les gusta ser con-
siderados como sujetos activos y que nos exigen un buen trato, no consideran negativo es-
perar si pueden estar entretenidos. En cuanto a la respuesta negativa, sobre el miedo a pasar
dolor, es uno de los temas que estd bien estudiado a partir de los estudios sobre calidad de
vida de los nifios/as afectos de enfermedades crénicas o discapacidades, pero en este pe-
quefio interrogatorio ha quedado evidente que también en los servicios de salud, posible-
mente una buena explicacion previa al nifio sobre lo que se le va a hacer puede disminuir su
angustia, y con ello aumentar la percepcion de calidad. Este requisito de recibir informacién
previa a la intervencién, puede ser incluido como otra demostracién mas a favor de la ne-
cesidad de considerar al nifio/a como sujeto activo en su atencion.

Por tanto, es evidente que resultan necesarios estudios de satisfacciéon y de calidad percibi-
da en la poblacién infantil para poder considerar las preferencias de nuestro cliente en los
procesos de atencion al nifio/a. Los cuestionarios que se disefien deberan considerar aspec-
tos de los diferentes d&mbitos de la atencién directa, el entorno y la gestiéon administrativa,
desglosando los siguientes puntos:

e Atencién médica/enfermeria — Interés
— Seguimiento
— Confianza
— Informacion recibida oral, escrita
— Tiempo dedicado
— Trato recibido
— Identificacion
— Privacidad

¢ Entorno — Limpieza
— Equipamiento, juguetes
— Comodidad de la sala de espera
— Luminosidad
— Ventilacién, incluso posibilidad de espacio al
aire libre
— Entorno seguro
— Salas de aseo
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* Administrativo — Facilidad para conseguir cita personal, telefénica
— Tiempo de espera
— Tiempo de demora
— Posibilidad de eleccién de horario
— Trato recibido

Conclusiones

Las encuestas de satisfaccion de los procesos de atencién al nifio/a deben incluir el cono-
cimiento de los requisitos considerados importantes desde el punto de vista del menor.

Se debe tener en cuenta que estos requisitos varfan segtin las distintas edades de la po-
blacién que acude a ser atendida (bebés, escolares, adolescentes, etc.)

Los profesionales que colaboran en estos procesos deben trabajar considerando al nifio/a
como su cliente principal, eje del proceso.
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1.3 ATENCION A LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA CON
g NECESIDADES ESPECIALES EN CLAVES DE CALIDAD

Bdrbara Rubio Gribble

Introduccion.

La calidad en la atencién integral hacia la infancia y la adolescencia debe de medirse tam-
bién por su sensibilidad en el trato a sus miembros mds vulnerables, especialmente aquellos
con necesidades especiales.

Se entiende por nifios o nifias con necesidades especiales aquellos que padecen o tienen
un mayor riesgo de padecer un trastorno crénico de indole fisica, psiquica, emocional, del
desarrollo o del comportamiento, y que ademds requieren servicios tanto de salud como so-
ciales y educativos, muy por encima de los que requiere la poblacion infantil y adolescente
general'.

El objetivo de la atencidn integral a esta poblacién es que todos estos nifios y nifias reci-
ban todo aquello que desde la vertiente preventiva y asistencial pueda potenciar su capaci-
dad de desarrollo y bienestar, posibilitando una mejor integracién en el medio familiar,
escolar y social, asf como su autonomia personal. Para ello es necesario que esta atencién in-
tegral siga un modelo que integre los aspectos biol6gicos, psicolégicos, sociales y educati-
vos., lo cual requiere la participacién y coordinaciéon de diferentes servicios (sanitarios,
sociales y educativos)>.

Este modelo bio-psico-social queda reflejado en la nueva Clasificacién Internacional del
Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud (CIF)** segtn la cual “las funciones y es-
tructuras corporales, constituidas por las funciones fisiolégicas y las partes anatémicas del
cuerpo, pueden dar lugar a deficiencias, que pueden limitar la actividad de la persona, y
producir restricciones en la participacion, y que van a estar condicionadas por factores am-
bientales y personales (factores contextuales) que dificultarian estas actividades.

Con esta clasificacion se quiere hacer hincapié en la compleja interaccién que existe entre
la enfermedad fisica y discapacidad, con el entorno social y medioambiental; y ademads co-
loca a todas las enfermedades y condiciones de salud en pie de igualdad con independen-
cia de su causa. El problema por tanto de los nifios/as y adolescentes con necesidades
especiales, ya no se plantea desde un punto de vista estrictamente médico, sino que es tam-
bién un “problema social” que requiere soluciones producto de una coordinacién social,
educativa y sanitaria para construir un mundo justo y accesible para ellos y ellas.

Dentro del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud, se han propuesto estrate-
gias para mejorar la atencién a los pacientes con determinadas patologfas (Estrategia 9), entre
ellas mejorar la atencién de los pacientes con enfermedades prevalentes de gran carga social
y econdmica, y de los pacientes con enfermedades raras. Estas estrategias se basan en los
principios de equidad y cohesién territorial para garantizar que todos los ciudadanos ten-
gan acceso en las mismas condiciones a las actuaciones y procedimientos que han demos-
trado efectividad sobre la mejora de la salud y de la calidad de vida y sobre las que existe
consenso sobre su eficiencia’.
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En esta misma linea, desde el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales y en el marco del
Observatorio de Infancia se ha elaborado el Plan Estratégico Nacional de Infancia y Adoles-
cencia (2006-2009)° cuya finalidad es promover desde los poderes ptblicos, con la colabora-
cién de las familias, los propios nifios y nifias y todos los agentes e instituciones implicados,
el bienestar de la infancia y un entorno social favorable y seguro para satisfacer sus necesi-
dades y conseguir el pleno desarrollo de sus capacidades como sujetos activos de sus dere-
chos, fundamentalmente a través del desarrollo de politicas y actuaciones integrales y
transversales. Entre los once objetivos estratégicos del plan, destacan sobre todo dos en re-
ferencia a nifios y nifias con necesidades especiales:

- El objetivo estratégico 6: “Potenciar la atencién e intervencién social a la infancia y ado-
lescencia en situacion de riesgo, desproteccion o discapacidad y/o en situacién de exclu-
sion social, estableciendo criterios compartidos de calidad y mejores précticas susceptibles
de evaluacién.”

- El objetivo estratégico 9: “Fomentar el desarrollo de intervenciones de prevencién, pro-
mocién, y proteccién de la salud dirigidas a la infancia y adolescencia, de prevencién de
accidentes y otras causas generadoras de discapacidad, incluyendo aspectos de educa-
cién afectivo-sexual y educacién para el consumo responsable y prestando una atencion
especial al diagnéstico y tratamiento de las deficiencias y a la salud mental de la infancia
y adolescencia.”

Este reconocimiento a nivel estatal, de la necesidad de mejorar la calidad en la atencién
integral a la infancia y adolescencia mds vulnerable, supone un primer paso para reducir las
desigualdades existentes pero debe de ir seguido de una politica de actuacién, seguimiento
y valoracién, para que las estrategias propuestas sean efectivas.

Situacion Actual.

En los dltimos afios, a escala internacional, han aumentado las iniciativas para mejorar la ca-
lidad de la atencién integral hacia la poblacién pedidtrica, y se empieza a reconocer la necesidad
de medir y valorar los resultados en los distintos dmbitos de dicha atencién. Aunque los domi-
nios de la salud y funcionalidad son similares entre los nifios y nifias y los adultos, (funcién fi-
sica, funcion social y bienestar emocional), sus actividades bdsicas como la participacién escolar,
relacién con su entorno e interaccién familiar, son muy distintos. Los cambios que experimentan
los nifios y nifias a lo largo de su desarrollo tanto fisicos como emocionales, también los dife-
rencian de los adultos. No se puede pretender que el nifio o nifia sea un adulto pequefio. Desde
un marco integral, toda intervencién en la salud de la infancia y adolescencia, debe ser holistica;
es decir, considerando el entorno familiar y social donde crece el nifio o nifia, sus planes educa-
cionales y de formacidn, y los recursos econémicos con los que cuenta. De aqui la importancia
de que la investigacion y planificacién de servicios sea especifica para esta poblacién.

La disponibilidad de datos en Espafia para valorar la calidad en la atencién integral a la
infancia y adolescencia con necesidades especiales es escasa. Se pueden obtener datos esta-
disticos para enfermedades especificas como asma, diabetes, discapacidad..., pero datos con
un enfoque integral acerca de coémo repercuten estas enfermedades en la calidad de vida y
funcionamiento de los nifios, nifias y adolescentes, son dificiles de encontrar.
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Se sabe que el asma es la patologia crénica de mayor prevalencia en la edad pedidtrica, y
aunque existen estudios y datos que demuestran que a la mayoria de los nifios y nifias con
asma se les puede ofertar una vida ausente de sintomas, y una mejorfa clinica y funcional,
no hay referencias acerca de los aspectos tedrico précticos de una atencién global.”

Hay alrededor de 10.000 nifios y nifias en Espafia con diabetes. En las diferentes comuni-
dades auténomas cada afio se diagnostican entre 10 y 20 nifios y nifias menores de 14 afios
por 100.000 en total®, y se han empezado a crear recientemente los Planes Integrales de Dia-
betes, en los que se incluyen como uno de sus objetivos principales, atender de manera “in-
tegral” las necesidades de los nifios y nifias diabéticas durante su etapa escolar. (Plan Integral
de Diabetes de la Junta de Andalucia, de Extremadura, de Castilla y La Mancha...).

Segtin la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de La Salud de 1999,
(EDDES 1999) en Espaiia el 9% de la poblacién padece de alguna discapacidad. Unos 50.000
nifios menores de 6 afios tienen alguna limitacién, lo que supone un 2.24% de la poblacién
de esa edad; y entre la poblacién de 6 a 15 afios, unos 69.000 nifios y nifias tienen alguna dis-
capacidad. A pesar de que se encuentran en marcha planes estatales y autonémicos de accién
para las Personas con Discapacidad, cuyo objetivo es desarrollar un sistema de proteccién in-
tegral a las personas con discapacidad y sus familias: II Plan De Accién para Personas con
Discapacidad 2003-2007 del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, II Plan De Accién para
Personas con Discapacidad de la Comunidad Auténoma de Madrid 2005-2008 entre otros,
hay una gran carencia de difusién de la informaci6n asi como de formaci6n entre los distin-
tos profesionales implicados, y los propios afectados. Existe ademds un gran desconoci-
miento de los recursos disponibles no solo por parte de los familiares afectados, sino también
de los propios profesionales, y una importante falta de coordinacién entre los distintos sec-
tores implicados en la atencién integral de los nifios, nifias y adolescentes con alguna disca-
pacidad. Todo ello resulta en una falta de intervencién eficaz y cuantificable.

Segtin datos del Ministerio de Educacion y Cultura, en el curso escolar 2003-2004, 145.381
alumnos de educacién infantil en adelante precisaron de necesidades educativas especiales.
(2.4% respecto al total del alumnado). De estos, 27.799 (19.1%) recibieron educacién especial
en centros especificos, y 117.582 (80.8%) se integraron en centros ordinarios. El porcentaje
de nifios que precisaron necesidades educativas especiales con respecto al total de nifios es-
colarizados (3%), fue superior al de nifias (1.9%). Estos datos son indudablemente de gran
relevancia, pero es imprescindible un seguimiento a largo plazo para ver si la intervencién
educativa ha sido eficaz y el nifio o nifia al llegar a la vida adulta pueda ser auténomo/a.

Otra preocupacién fundamental en Espafia y el resto del mundo es la salud mental de la
infancia y la adolescencia, y el desarrollo de programas de prevencién e intervencién en este
dmbito. Estudios europeos recientes demuestran que entre un 17% y un 22% de los jévenes
menores de 18 afios sufren problemas de desarrollo, emocionales y de conducta. Uno de
cada ocho jévenes padece un trastorno mental y entre los nifios socioeconémicamente des-
favorecidos esta razén alcanza uno de cada cinco®. En Espafia no existen datos poblaciona-
les representativos de salud mental, aunque los datos de frecuentaciéon hospitalaria y
determinadas encuestas parecen indicar que la epidemia de mala salud mental que se
extiende sobre los paises desarrollados es aqui también una realidad. En los jévenes, uno de
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los indicadores de los trastornos no graves de salud mental parece ser la salud percibida. La
percepcién que tienen los jovenes de su propia salud parece ir en general muy unida al en-
torno familiar, al estilo de vida, al rendimiento escolar, a las relaciones sociales y a las con-
diciones de vida. La mala calificacién de la propia salud y la percepcién de sintomas
coinciden con modos de vida arriesgados, especialmente el consumo de drogas, la soledad,
un ambiente escolar que se percibe de forma negativa y una gran cantidad de problemas vi-
vidos en relacion con el colegio o el trabajo. En 1997, segtin la Encuesta Nacional de Salud,
el 15,7% de la poblacién de 16 a 24 afios valoré que su estado de salud era regular, malo o
muy malo. Muchos de los trastornos de salud mental pueden prevenirse, y existen una gran
variedad de tratamientos psicosociales y farmacoldgicos eficaces, pero menos del 20% de
los j6venes europeos con problemas mentales recibe un tratamiento adecuado, debido a que
las enfermedades y problemas mentales se consideran todavia un estigma.

La OMS ha alertado sobre la salud mental de la infancia y adolescencia y como ésta condi-

ciona el futuro de las sociedades’, llamando la atencién sobre los siguientes puntos:

1) el suicidio es la tercera causa de muerte entre los adolescentes,

2) el trastorno depresivo a menudo tiene su inicio en la adolescencia y estd asociado a un im-
portante desajuste social, y es una de las mayores causas de suicidio, y

3) los trastornos conductuales de inicio en la infancia tienden a persistir en la edad adulta en
forma de conducta antisocial, drogadiccién, delincuencia juvenil...

En Espaia se reconoce la salud infanto-juvenil como una parte importante de los progra-
mas de cardcter permanente integrados en el marco asistencial de la salud mental, y permite
a cada comunidad auténoma el desarrollo de estos programas segtin sus necesidades y prio-
ridades. El reconocimiento de que los trastornos mentales en la infancia y adolescencia no
son entidades tan tipificadas y definidas como los de los adultos al estar caracterizados por
periodos evolutivos de transicién y reorganizacién cuyo desarrollo armonioso va a depen-
der del entorno emocional, socio-familiar y educativo en el que se desenvuelven, es un paso
importante en la atencién integral a esta poblacién. No obstante en la actualidad ante los
problemas psiquicos, educativos o sociales que se pueden presentar en la infancia y adoles-
cencia, existen diferentes equipos implicados para su atencién (sanidad, educacién, asuntos
sociales), por lo que es dificil en la préctica trabajar desde una visién integral e integrada,
haciéndolo por lo general de forma fragmentada.

Discusion

En la dltimas décadas del siglo XX hemos asistido a un cambio en el patrén de salud de
la poblacién, caracterizado entre otras cosas por la sustitucién del dominio de las enferme-
dades agudas por las crénicas, de forma que ya en el siglo XXI, nuevos fendmenos como los
cambios en el patrén familiar, la inmigracién, el incremento de desigualdades sociales, la
violencia y la mayor vulnerabilidad del medio ambiente, viene a ampliar el espectro de cues-
tiones sobre las que hay que intervenir. Este cambio en el patr6n epidemiolégico exige cam-
bios en el sistema de salud que trascienden de las actuaciones curativas individuales del
modelo médico, precisando un abordaje integral de la salud en el que la prevencién adquiere
una importancia vital.
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En este contexto, en el articulo 64 de La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesi6n y Cali-
dad del Sistema Nacional de Salud, BOE de 29.05.03., “el Ministerio de Sanidad y Consumo
y los 6rganos competentes de las comunidades auténomas, en colaboracién con las socie-
dades cientificas, elaborardn planes integrales de salud sobre las patologias mds prevalen-
tes, relevantes o que supongan una especial carga socio-familiar, garantizando una atencién
sanitaria integral, que comprenda su prevencién, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién.”

“Los planes integrales de salud:

a. Establecerdn criterios sobre la forma de organizar los servicios para atender las patologias
de manera integral y semejante en el conjunto del Sistema Nacional de Salud.

b. Determinaran los estdndares minimos y los modelos bésicos de atencién para la preven-
cién, deteccion precoz, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién de grupos de enferme-
dades.

c. Especificardn actuaciones de efectividad reconocida, identificardn modelos de atencién
de estas intervenciones, desarrollardn herramientas de evaluacion e indicadores de acti-
vidad, indicardn metas y objetivos para evaluar el progreso e identificardn insuficiencias
en el conocimiento para orientar las prioridades de investigacién.”

Alaluz de todo lo expuesto, surge la necesidad de realizar estudios especificos para la in-
fancia y adolescencia, relativos a la calidad en la atencién integral de salud y en especial
hacia la mds vulnerable, si se quiere garantizar un acceso y distribucion equitativa de los re-
cursos en el &mbito de la atencién integral.

Para ello se requiere en primer lugar un andlisis de la situacién con un registro de datos
fidedignos, tanto cuantitativos como cualitativos, que reflejen a la poblacién infantil y ado-
lescente tanto en dmbito autonémico como estatal, para que las autoridades competentes
tomen conciencia y establezcan programas para desarrollar las mejores practicas preventi-
vas, asistenciales y de promocién de la salud. Los programas o planes integrales que se apli-
quen deben de ser monitorizados utilizando indicadores de salud fiables y apropiados para
la infancia y adolescencia, para posteriormente poder evaluar los resultados.

Hasta ahora la atencién integral a nifios, nifias y adolescentes con necesidades especiales
se ha llevado a cabo en la mayoria de los casos por medio de esfuerzos voluntaristas a nivel
particular que por lo general van abocados al fracaso o en el mejor de los casos a rendi-
mientos muy pobres en relacion con el considerable esfuerzo realizado por los distintos pro-
fesionales.

Desde el marco legislativo actual y teniendo en cuenta la atencién fragmentada que suele
recibir sobre todo la infancia y adolescencia con necesidades especiales, ha llegado el mo-
mento de que se establezcan las bases para que exista una coordinacién entre los distintos
sectores y profesionales implicados para ofrecer una atencién integral, y un trabajo inter-
disciplinar, sin olvidar que la familia juega un papel muy importante en la misma, pues son
las madres y los padres los que mejor conocen las necesidades de sus hijas o hijos, y deben
participar activamente.
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En este sentido se han ido creando comisiones interinstitucionales de coordinacién, sobre
todo en el campo de La Atencién Temprana (conjunto de intervenciones dirigidas a la po-
blacién infantil entre 0 a 6 afios con trastornos en su desarrollo o riesgo de padecerlos), cuyo
objetivo es poner en marcha una metodologia de trabajo mds eficaz, lo que evitaria la du-
plicidad, la fragmentacion y la falta de equidad en el acceso a los recursos existentes.

Conclusiones y Buenas Practicas.

El cambio en el patrén epidemiolégico de la salud en Espafia exige un abordaje integral
que considere la globalidad del nifio/a o adolescente. Para ello se requiere la participacién
y coordinacién de distintos servicios (sanitarios, educativos, y sociales), distintos profesio-
nales y los propios nifios/as y adolescentes y sus familias.

La falta de datos y estudios poblacionales de la infancia y adolescencia con necesidades
especiales en Espafia reflejan la necesidad de que se promuevan lineas de trabajo que fo-
menten la investigacion, que permitan conocer la realidad de la situacién, y mejoren la asis-
tencia mediante la creacién de sistemas de prevencién, deteccién precoz, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacién de los distintos grupos de enfermedades. Para ello se precisa
disponer de herramientas que permitan evaluar la atencién integral asi como los cambios
producidos a consecuencia de las intervenciones que se realicen.

La inversion social, educativa y en la salud de la infancia y la adolescencia es la que aporta
mayores beneficios y efectos positivos al conjunto de la sociedad. Tiene efectos significativos
sobre el desarrollo econémico y social de un pafs, y es también una herramienta estratégica
para romper el circulo vicioso de la pobreza y reducir las desigualdades.
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YA PROMOCION DE LA SALUD EN EL AMBITO
o FAMILIAR.

Estilo educativo, su influencia en el desarrollo de los hijos.

) Matilde Riquelme Pérez
Contenidos:

1. El desarrollo de la personalidad durante la infancia.
2. Educacién familiar.
3. La importancia del estilo educativo.

4. Programa de educacién parental: La Aventura de Crecer. Educacién para la salud para
madres y padres con hijas e hijos de 3 a 6 afios.

En todas las sociedades la familia, ha sido siempre objeto de estudio y de referencia para
su desarrollo. Los cambios que la sociedad sufre en los tltimos 20 afios, en lo que se refiere
a la estructura y dindmica familiar, han despertado un enorme interés.

La familia, ademds de ser la transmisora de la herencia genética, representa el primer con-
texto social donde los nifios se desenvuelven. Estd constituida principalmente por madre,
padre, hijas e hijos que forman una comunidad basada en un hogar comtn y las interrela-
ciones de sus miembros. Dentro de la comunidad familiar, los principales educadores son la
madre y el padre que se encargan del bienestar, la salud fisica y psicolégica y de establecer
las normas de convivencia.

La familia es un dmbito donde la persona debe sentirse atendida, acogida, aceptada y
amada incondicionalmente

Entendiendo la complejidad de este tema y sabiendo que en la actualidad el desarrollo de
los nifios se basa no sélo en la interrelacion padres-hijos y dado que existen numerosos facto-
res que influyen en la vida de los nifios intentaré abordar desde una vertiente reducida una
serie de actitudes y creencias que van a influir de forma positiva o negativa en su desarrollo.

1.  El desarrollo de la personalidad durante la infancia
1.1. Cambios originados por la maternidad y la paternidad

En contra de lo que aseguraba el mito del instinto maternal, la mayoria de las mujeres
experimentan durante el embarazo y después del parto, sentimientos ambivalentes hacia la
maternidad, incluso cuando ésta ha sido el resultado de una decisién voluntaria. Y es que en
ella, se mezclan diferentes sentimientos, de tipo positivo como la alegria con sentimientos
negativos como el miedo.

La inestabilidad emocional de las mujeres es muy intensa en el periodo que sigue al parto.
Entre las causas que favorecen el riesgo de depresiéon durante esta etapa destacan:
* El aumento de trabajo que la nueva situacién supone.

* La falta de ayuda, especialmente la falta de colaboracién del padre.
* La monotonia de las actividades que pasa a desempenar en la nueva situacion.
* El abandono de una buena parte de las actividades gratificantes que desarrollaba antes.
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Después del parto la mayoria de las mujeres suelen experimentar un sentimiento de ex-
trafieza hacia su hijo, estrechamente relacionado con la ausencia de conocimientos que se
suponia producirfa el instinto maternal.

Se ha escrito mucho sobre la maternidad y sobre el instinto maternal. Las mujeres deben
sentir constantemente amor por la familia, entenderla, satisfacer sus necesidades de manera
incondicional y por todo ello deben sentirse gratificadas.

Este ideal se ve reforzado por la imagen ofrecida por los medios de comunicacién que
han mostrado a las mujeres como madres afectuosas, sonrientes y abnegadas, sin poner de
manifiesto el agotamiento fisico y psiquico ocasionado por el cuidado de sus hijos, la aten-
cién a sus demandas, el realizar un trabajo diariamente en la casa. Esta imagen las lleva a sen-
tirse culpables cuando no experimentan estos sentimientos o cuando su comportamiento es
distinto al esperado.

El hombre, desde que conoce que va a ser padre, también presenta cambios. Algunos re-
accionan a esta nueva situacion teniendo mayores preocupaciones econémicas, otros acen-
ttan el papel tradicional de padre estando menos tiempo en el hogar.

Afortunadamente encontramos con mayor frecuencia padres que participan activamente
en el cuidado de su bebé, dicha participacion dista ain mucho de ser una distribucién igua-
litaria de las tareas domésticas, para hacer realidad la igualdad de deberes y derechos entre
mujeres y hombres a la que hoy aspira nuestra sociedad.

1.2. La relacion de apego

La formacién de vinculos afectivos es una necesidad que forma parte del proyecto de
desarrollo de cualquier ser humano.

Hasta hace poco la psicologia se referia a la persona con la que el nifio establece sus pri-
meros vinculos afectivos como la figura materna.

Actualmente se denomina figura de apego ya que el bebé no tiene una preferencia exclu-
siva hacia alguno de sus progenitores sino que el nifio se vincula a ambos padres cuando se
dan las condiciones adecuadas, busca su proximidad, reacciona con angustia ante la sepa-
racion de alguno de ellos y se consuela si uno estd presente.

Para favorecer el desarrollo del bebé, los padres deben responder de forma coherente y
sensible a sus llamadas de atencion, ayuddndole a adquirir asi la confianza bésica de su pro-
pia capacidad. Con todo ello, el bebé desarrolla un modelo interno de sus padres como per-
sonas que le protegen, le ayudan y en los que conffa. Como consecuencia, se reconoce asi
mismo como una persona valiosa, capaz de acercarse al mundo con confianza en si mismo,
de adquirir compromisos y valores en su vida. Asi, la seguridad en la relacién con los padres
contribuye a desarrollar expectativas positivas de uno mismo.

Por el contrario, cuando los adultos responden de forma inadecuada a las llamadas de
atencion del bebé, éste aprende que no puede esperar cuidado ni proteccién, adquiere una
visién negativa del mundo y desarrolla modelos sociales basados en la desconfianza.
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Cuando los dos miembros de la pareja comparten el cuidado del hijo, éste se enriquece de
los estimulos que le proporcionan cada uno. Se ha observado que en estas condiciones, cada
miembro de la pareja parece ocuparse de unas determinadas necesidades psicolégicas. Los
nifios captan qué parcela realiza mejor cada uno de los adultos que les cuidan y los buscan
desde ese punto de actuacién.

1.3. El desarrollo de las emociones en edades posteriores

A partir del primer afio de vida tiene gran importancia en la relacién padres-hijos, la forma
en que los padres consiguen que sus hijos cumplan las normas. Para ello es importante que
los padres conozcan y entiendan las caracteristicas propias de sus hijos segin la edad que
tengan.

Asi los padres, en determinadas situaciones conflictivas (cuando la madre rifie al nifio y
éste puede creer que ya no le quiere) o cuando en una misma situacion el nifio siente emo-
ciones ambivalentes (positivas y negativas al mismo tiempo), pueden ayudarle a expresar di-
chas emociones sin que se le rifia 0 cuestione, a que las entienda y encuentre soluciones
eficaces.

Los nifios entre tres y cinco afios de edad, suelen reconocer sélo cuatro emociones bdsicas:
alegria, tristeza, agresividad y miedo. S6lo entienden que para cada situaciéon pueden sen-
tir una emocién.

Entre los seis y ocho afios, los nifios comprenden que una situacién puede provocarles
sentimientos opuestos pero siempre en distinto momento.

A partir de los ocho y los diez afios descubren que se pueden sentir dos sentimientos si-
multdneamente pudiendo ser ambos positivos o negativos. Hasta los 11 afios, los nifios no
parecen ser capaces de comprender que una misma situacién puede provocarles dos senti-
mientos de naturaleza opuesta al mismo tiempo.

2. Educacion familiar

2.1. Condiciones basicas

El ser padres no dota de los conocimientos ni habilidades que se necesitan para formar
hijos, con confianza en si mismos, capaces de adquirir compromisos y valores en su vida.

Los nifios suscitan numerosas emociones como alegria, seguridad, satisfaccion, bienestar
pero también nos producen otro tipo de sensaciones como preocupacién, duda e incluso
culpa. También generan en ocasiones fatiga y frustracion, pero, a pesar de todo nos esforza-
mos por educarlos lo mejor posible

La educacién de los hijos es considerada hoy, por muchas personas, como una de las ta-
reas mds complejas de la vida adulta. Para desempefiar esta tarea de forma 6ptima los pa-
dres deben proporcionar a sus hijos:

¢ Un cuidado atento, adecuado a las cambiantes necesidades de seguridad y autonomia
que experimentan los hijos con la edad.
¢ Una relacién afectiva cdlida, que les proporcione seguridad sin protegerles en exceso.

* Y una disciplina consistente, sin caer en el autoritarismo ni en la negligencia.
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2.2. Habilidades necesarias para educar a los hijos

Para educar adecuadamente a un hijo los padres necesitan:
e Conocer las caracteristicas de la etapa en la que se encuentra su hijo.
¢ Habilidades para entenderle.
* Habilidades para comunicarse con él.
* Habilidades para darle autonomfa.
* Habilidades para ensefiarle a resolver los conflictos.

Cuando ambos progenitores colaboran en la tarea de educar a su hijo con mayor seguri-
dad le proporcionarén las condiciones necesarias para su desarrollo.

3.3. Por qué hoy es mas dificil

Los actuales cambios sociales, son de tal magnitud en todos los &mbitos de nuestra vida,
que resulta acertada su coincidencia con el cambio de milenio; con el fin de una época y el
comienzo de otra.

Los cambios que se observan en relacién a la familia son:

1. Aparecen nuevos modelos familiares reflejo de una tolerancia social. Las nuevas formas
de relacién personal se aceptan cada vez mds como formas legitimas de convivencia.

2. Larevolucién igualitaria en el seno de la familia por la quiebra del patrén patriarcal, esto
ha causado problemas de adaptacién todavia no solucionados. Todo esto lleva consigo la
mejora de vida de las mujeres, dificulta la adaptacién cotidiana de los varones y el disefio
de las actividades de ambos en las estructuras familiares.

3. La btisqueda de la felicidad, con el desarrollo econdmico las esperanzas de bienestar au-
mentan y con ellas la forma de afrontar las relaciones personales y las formas de satisfac-
cién personal. Se busca la legitimacién de la felicidad desde una perspectiva individual.

4. Los hijos son el fruto de una decisién consciente de los padres. Son una eleccién, el resul-
tado de un deseo, de una decisién consciente.

5. Aparece la familia nuclear pero sin perder el valor tradicional de la solidaridad interge-
neracional.

6. Laigualdad entre los individuos de ambos sexos asi como la libertad y tolerancia son va-
lores que aparecen e intentan sustituir a los principios que impregnaban a la familia tra-
dicional. Todo ello nos hace pensar que se han perdido los valores tradicionales y que se
cuestiona el futuro de la familia, los valores han cambiado si, pero no necesariamente a
peor ya que el nivel ético del matrimonio actual que se basa en un principio de igualdad
entre los cényuges, es mucho mds elevado en cuanto a sus valores bésicos que el del ma-
trimonio tradicional apoyado en la autoridad del varén.

En la sociedad observamos entre otros los siguientes cambios:

1. La importancia del presente es cada vez mas importante, la urgencia de lo inmediato so-
brevalora un presente que se contrapone con un futuro incierto.
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2. Frente a los valores y los derechos del individuo pierden peso los valores de las institu-
ciones.

3. Aparece un refuerzo de la privacidad.

4. Laimportancia de las relaciones de la pareja, como consecuencia aparecen dos relaciones
bdsicas en la familia, la que une a la pareja y la que une a los padres e hijos.

Una de las consecuencias de estos cambios y que pueden dificultar la tarea educativa de
los padres es el cardcter contradictorio que adquiere la sociedad actual debido a:

1. La dificultad de comprender y aceptar lo que estd sucediendo.

2. La ausencia de certezas absolutas, de seguridades heredadas.

3. La necesidad de relacionarnos en un contexto cada dia mds heterogéneo.
4. La rapidez e intensidad con que se producen los cambios sociales.

3. La importancia del estilo educativo en el desarrollo del nifio

3.1. ;Qué es el estilo educativo?

El estilo educativo es la forma reiterada y dominante de establecer relaciones y resolver
conflictos entre los padres e hijos. Todo ello se plasma en conductas, pensamientos, senti-
mientos de los padres a la hora de relacionarse con los hijos.

Podemos decir que es el modo de manejar las normas y el afecto con los hijos. El estilo edu-
cativo se manifiesta a través del lenguaje corporal, del tono de voz, del estado de d&nimo que
transmite al nifio la actitud de los padres hacia él.

3.2. Tipos de estilo educativo

Existen cuatro estilos reconocidos, denominados: autoritario, evitativo, sobreprotector y
asertivo.

¢ Estilo autoritario. También llamado represivo o de disciplina coercitiva. Corresponde a la
conducta de los padres caracterizada por un méximo control y un minimo afecto. Se ca-
racteriza por un ejercicio de la autoridad rigido e inflexible. Los padres marcan las metas
mediante normas. Exigen el cumplimiento de la demanda y ademds que sea inmediato.
Utilizan técnicas como el castigo fisico, reprimendas y expresiones faciales desaprobado-
ras asi como la privacién de privilegios. Ante la minima frustracién muestran enfado y
presentan una gran dificultad para dominar los sentimientos de desagrado hacia las con-
ductas de los hijos.

e Estilo evitativo. También denominado negligente, indiferente. Corresponde a un minimo
control y minimo afecto. Los padres intervienen con los hijos el menor tiempo posible.
Tienden a resolver las obligaciones educativas de la manera mds rdpida y cémoda posi-
ble. Se da una ausencia de normas que rijan la vida familiar. Predomina la delegacién de
las tareas educativas. Como su permisividad carece de consistencia ideoldgica, no pueden
evitar a veces, estallidos de ira contra los hijos cuando éstos traspasan los limites de lo ra-
zonable. La interaccién con los hijos al carecer de coherencia es un reflejo del estado de
animo de los padres.
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¢ Estilo Asertivo. También denominado democrético o fortalecedor. Corresponde al drea de
maéximo afecto y en cuanto a la direccion del control, disminuye conforme avanza la edad.
Al comienzo, necesita bastante orientacién que aporta seguridad. Las normas son razo-
nadas y respetadas por todos, éstas son claras y se sigue su cumplimiento.

Los padres dan a sus hijos responsabilidades adecuadas a su edad. Fomentan la transfor-
macion del control externo de los valores en un control interno por parte del hijo.

¢ Estilo sobreprotector. En esta modalidad se da el afecto junto con un control afectivo. Per-
miten hacer a sus hijos cualquier cosa con tal de tenerlos cerca y aliados. Los padres
intentan controlar la vida de sus hijos a través del afecto y los protegen de las consecuen-
cias de sus actos.

4. “La Aventura de Crecer”. Educacién para la salud para madres y padres con hijas/os
de 3 a 6 afios.

Educar no es informar. La Organizacién Mundial de la Salud define la educacién como
“una actividad educativa disefiada para ampliar el conocimiento de la poblacién en relacién
a la salud y desarrollar valores y habilidades personales para que promuevan salud”.

La educacion se entiende como un proceso por el cual las personas son mds conscientes de
su realidad y del entorno que les rodea, ampliando sus conocimientos, valores y habilidades
que les permitan desarrollar capacidades para adecuar sus comportamientos a la realidad.

La finalidad de la educacién no es tanto que se lleven a cabo determinados comporta-
mientos indicados por el experto sino facilitar que las personas movilicen sus propios re-
cursos y desarrollen capacidades que les permitan tomar decisiones conscientes y auténomas
sobre su propia salud.

En este aprendizaje se considera esencial que la persona aprenda desde sus propias ex-
periencias, vivencias y conocimientos, reorganizdndolos y modificindolos ante los nuevos
conocimientos o experiencias que se dan en el proceso educativo.

Los cambios producidos en los procesos educativos no son lineales y cada persona realiza
el proceso con diferente ritmo, a veces se trata de procesos cortos pero en general se produ-
cen siempre cambios a medio y corto plazo. Aprender y cambiar es dificil.

El programa que aqui se presenta ha sido elaborado y puesto en marcha hace 5 afios en el
Centro de Salud Chopera I de Alcobendas (Madrid) se imparte 2 veces al afio una version
para madres y padres con hijos con edades comprendidas entre 3 y 6 afios.

Desde hace 1 afio se ha puesto en marcha otra versién para madres y padres con hijas e
hijos preadolescentes (11 a 14 afios)

4.1. Caracteristicas del programa “La Aventura de Crecer”

4.1.1. Objetivos

e Principal: Capacitar a los padres para que adquieran los conocimientos y habilidades ne-
cesarias para el cuidado de sus hijos
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* Secundarios:
- Conocer el desarrollo evolutivo de sus hijos
- Incrementar las habilidades para su cuidado
- Identificar actitudes y modelo educativo
- Motivar y mejorar la calidad educativa
- Ensefiar a establecer una autoridad basada en normas y limites
- Ofrecer un espacio de reflexién donde manifestar las preocupaciones y experiencias
personales

4.1.2. Contenidos

L. Estructura familiar y calidad educativa | ® Rol madre/padre
o La familia / la sociedad

II. Conocer a nuestros hijos * Desarrollo evolutivo
¢ Eljuego y los juguetes

III. Analizar su proceso de crecimiento * Idea de crecer
¢ Actividades cotidianas de autonomia
personal
IV. Los padres como educadores * Estilo educativo

e Autoridad
® Aceptacion
e Autonomia

V. Mejorar la relacién educativa ¢ La comunicacion. Verbal y no verbal.
e Resolucién de conflictos

VI. Ser personas y ser padres. * Proyecto personal de vida

* Integracion de la maternidad y la paterni
dad en el proyecto personal de vida

4.1.3. Desarrollo del programa. Destacamos tres puntos importantes:
1°. Preparar las sesiones.
Para obtener mejores resultados, este trabajo hay que prepararlo y programarlo. La progra-

macion educativa previa a las sesiones la hacemos desarrollando las clésicas etapas de la
programacion:

¢ Identificacién de las necesidades. ;Cudntos tienen necesidad? ;A quien preocupa? ;Quién
estd dispuesto a aprender? Los profesionales socio-sanitarios jestdn capacitados para
orientar el aprendizaje?

* Andlisis de la situacién. Se define lo que conocemos de los padres, de sus comporta-
mientos, los factores relacionados con esos comportamientos y quien estd dispuesto a
aprender.

* Objetivos. Generales (salud y educacién) y Especificos (responden a resultado del anali-
sis de la situacién). Ver contenidos en apartado 4.1.1.

183

o



Orig Libro SIAS-OK 2 2ok.gxd:Maquetacién 1 12/2A08 20:54 ©P&gina 184

Wl
Informe Salud Infancia Adolescencia y Sociedad. SIAS 5 M

¢ Contenidos. Enfocados al drea cognitiva (conocimientos), 4rea emocional (valores, actitu-
des y normas) y al drea de habilidades (sicomotoras, personales y sociales). Utilizamos
los procesos de ensefianza-aprendizaje mds adecuados en cada momento y sesién. Ver
contenidos en apartado 4.1.2.

* Metodologia. Analizamos y desarrollamos:
Poblacién diana: padres con hijos con edades comprendidas entre 3 a 6 afios.

Captacion: se realiza a través de las consultas de pediatria, enfermerfa y demandas de la
poblacién en general.

Desarrollo de la intervencién: -El niimero de sesiones es de 6 a 8 -La duracién es de una
hora y media -Se disefia el tiempo que se va a emplear para desarrollar cada técnica

La periodicidad es semanal.

Temporalizacion: las fechas y horarios se establecen con tiempo suficiente -Lugar: el aula
del centro de salud -N° de participantes: entre 15 a 20.

e Recursos: -Humanos (médica pediatra y observadora-madre de la comunidad) -Materia-
les: aula, ordenador personal, rotafolio, material de informacién y juguetes.

¢ Evaluacion. Informe de la coordinadora del curso y la observadora.

Evaluacion de la satisfaccion de los participantes: A través de un cuestionario que evalta
aspectos tales como: contenidos, objetivos, metodologia y profesorado.

2°. Técnicas educativas de pedagogia activa

Existen numerosas clasificaciones de métodos y técnicas educativas dirigidas al aprendizaje
de los contenidos. Utilizamos la clasificacién de las técnicas educativas de los cursos de
promocién de educacién para la salud de M* José Pérez Jarauta. Estas son:

* Técnicas de encuentro: usamos la acogida, presentacion y el contrato educativo.

e Técnicas de investigacion en el aula: utilizamos la tormenta de ideas, rejilla, cuestiona-
rios, Phillips 66.

¢ Técnicas expositivas: entre otras utilizamos la exposicion tedrica con discusion, repeti-
cién, informacién participada, lectura con discusion.

¢ Técnicas de andlisis: las utilizadas con mayor frecuencia son: andlisis de textos, andlisis de
problemas y de alternativas de solucion, discusiones de distintos tipos (en grupo pequefio
o grande, abiertas o estructuradas) ejercicios diversos.

e Técnicas de desarrollo de habilidades: en este grupo utilizamos escenificaciones, andlisis
de las situaciones y juegos.

3°. Elrol de educadora.

En este tipo de trabajo educativo desempefiamos un rol de facilitacién, de ayuda y de
apoyo. Los padres son quienes aprenden, la educadora facilita y orienta. A destacar:
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* Funciones, asociadas al rol: es fundamental la preparacion de la sesién y la gestién e las
actividades educativas, el tiempo, el espacio donde se desarrolla la actividad, el clima.

¢ Actitudes, entre las que tenemos: aceptacién, congruencia, valoracion positiva y empatia.
Y a nivel mds concreto el clima que se crea en la sesion.

* Habilidades: La comunicacién constituye una herramienta bdsica del profesional en la
practica médica diaria pero es una habilidad especialmente importante en el trabajo de la
educacion para la salud y para ello nos hemos preparado y formado mediante cursos en
nuestra drea de salud (Area V)

Esquema de cada sesién
Cada sesion se estructura en cuatro partes:
¢ Introduccién. Comienza con la presentacién o un breve comentario de cada participante.
¢ Expresion de los conocimientos de cada persona sobre el tema tratado ese dia.
* Andlisis de sus actitudes individuales sobre dicho tema.
* Desarrollo de recursos y habilidades para introducir los cambios que consideren
oportunos
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V.2 PROMOCION DE LA SALUD EN LOS CENTROS DE
g ENSENANZA.

IV 2.1. PROGRAMA DE EDUCACION NUTRICIONAL:
“COMEDORES ESCOLARES”.
Un modelo para el desarrollo de la estrategia NAOS.

Esther Pérez Blasco.
Montserrat Martinez Zamora.
LA OBESIDAD: epidemia de este siglo

En los paises industrializados, la cardiopatia isquémica, ciertos tipos de cancer y las en-
fermedades cerebrovasculares son las primeras causas de muerte . Todas estas enferme-
dades acortan la esperanza de vida y ademds suponen una elevada carga econdémica para los
sistemas de salud. Su prevalencia va en aumento hasta representar las dos terceras partes de
las muertes y del 46% de la morbilidad global. Se prevé que de no intervenir para el afio
2020 serdn la causa del 73% de las defunciones y del 60% de la carga mundial de enferme-
dad *

Se admite que estas enfermedades estdn causadas por factores de riesgo exégenos espe-
cificos asociados a determinados estilos de vida que acttian sobre un individuo genética-
mente susceptible >7.

Entre los diez factores de riesgo identificados por la OMS para el desarrollo de estas en-
fermedades crénicas se encuentran la obesidad, la hipertensién arterial, la hipercolesterole-
mia, el consumo insuficiente de frutas y verduras y el sedentarismo. Todos ellos tienen como
principales causas la alimentacién poco saludable, ya desde la época prenatal y no practicar
actividad fisica con regularidad, de tal forma que corrigiendo estos habitos y manteniendo
un peso adecuado, se pueden prevenir el 80% de las cardiopatias, el 30% de los cdnceres y
el 90% de las diabetes tipo 2.

Ademds, dichos factores tienden a agregarse y a presentar fendmenos de tracking o per-
manencia en un determinado percentil a lo largo de los afios incrementando los riesgos car-
diovasculares al influir en la agregacién plaquetaria y en el aumento de la viscosidad de la
sangre ®10 configurando en el adulto, el sindrome metabdlico cardiovascular (obesidad, dis-
lipemia, hipertension arterial y resistencia a la insulina).

En las dltimas décadas, la obesidad y el sobrepeso han aumentado de forma alarmante,
hablandose de la nueva epidemia global de este milenio. Mds de mil millones de personas
en el mundo tienen sobrepeso y al menos 300 millones son obesos. Constituye, junto a sus
comorbilidades, el problema de salud ptblica mds importante por ser la primer causa de
enfermedad y muerte prevenible (12, Lo mds preocupante es que no muestra signos de mo-
derarse y se prevé que se duplique en solo dos décadas.

Esta epidemia no sélo afecta a los adultos, sino también a los nifios y adolescentes, en los
que la tasa de incremento de la prevalencia es atin mayor, siendo ya evidente en la edad
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preescolar, superando el 10% . En las tres dltimas décadas se ha triplicado *'*. Ademds, de
forma paralela, se estd incrementando la obesidad asociada con una comorbilidad mas pre-
coz, intensa y duradera '>'8. Como ejemplo, la diabetes tipo 2 que se presentaba en los adul-
tos en la edad media de la vida, estd empezando a afectar a un gran ntimero de nifios y
adolescentes y a detectarse una mayor prevalencia del sindrome de resistencia a la insulina
de lo que se habia creido durante esta etapa de la vida ™.

Al mismo tiempo, la obesidad se estd presentando con un patrén de distribucion de la
grasa de forma central, asociado con un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares y
de comorbilidad a medio y largo plazo de esteatosis hepatica y por lo tanto, hiperinsuli-
nismo, hiperlipidemia y disminucién de los valores de antioxidantes. Este incremento de
grasa central o visceral en relacion a la subcutdnea también se ha evidenciado en nuestro
pais en la poblacién infanto-juvenil 202!

En Europa, la evolucién de la prevalencia de la obesidad en adultos y nifios lleva una ten-
dencia similar a la de US 2

En nuestro pais también es preocupante, representando un 7% del gasto sanitario. En la
poblacién adulta (25-60 afios) son obesos el 14,5%, mientras que el sobrepeso asciende al
38,5% 23. Pero es ain mds alarmante en la poblacién infanto-juvenil (2-24 afios) situada ya
en el 13,9% y la de sobrepeso en el 26,3%. Las mayores cifras se detectan en la prepubertad
(6-12 afios) con una prevalencia del 16,1%. Estas cifras se han triplicado en los dltimos quince
afios 2%,

En comparacién con el resto de paises de Europa, Espafia se sittia en una posicion inter-
media en el porcentaje de adultos obesos mientras que en la poblacién infantil, las cifras son
mds altas, solo superadas por los nifios de Italia, Malta y Grecia.

La obesidad se define como un exceso de grasa corporal en una proporcién que afecta ne-
gativamente a la salud, resultado de un prolongado balance positivo de energifa 2

Las causas son tanto de natura (genética) como de nurtura (influencia ambientales) que
son las que dominan. La rapidez con que se ha producido el cambio en la prevalencia excluye
la base genética ya que el pool de genes responsables de la obesidad no puede variar en pe-
riodos de tiempo tan cortos, dando més protagonismo a los factores ambientales 7.

Los profundos cambios socioeconémicos, culturales, tecnolégicos, poblacionales y fami-
liares que han acontecido en el mundo en las tres tltimas décadas, afectando no sélo a los
paises desarrollados sino también a los “en transicién” e incluso a los “en desarrollo”, han
repercutido en los hébitos alimentarios y en los estilos de vida activos. La globalizacion, el
control creciente de la produccién alimentaria, la imparable urbanizacién y el desarrollo de
las tecnologfas de la informacién y comunicacion con su decisiva influencia en la homogei-
nizacién de habitos y estilos de vida condiciona que se consuma cada vez mas frecuente-
mente y en raciones mds grandes alimentos procesados de gran calidad nutricional ricos en
grasa especialmente saturada y trans y en aztcares refinados, en detrimento de frutas, le-
guminosas y cereales complejos 2

En cudnto a los estilos de vida, el uso masivo del transporte motorizado y el incremento
de actividades de ocio y tiempo libre cada vez mds sedentarias, repercuten en el descenso del
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gasto de energia. Ver la television se ha convertido en la primera actividad del nifio después
de dormir y la del tiempo de ocio, superando las 2 horas méximo que recomiendan, entre
otras, las academias pedidtricas europeas, la Academia Americana de Pediatria y la Asocia-
cién Espafiola de Pediatria 332, Todas estas circunstancias favorecen un balance positivo de
energia principal requisito que junto a la predisposicién genética, desarrolla la adiposidad.

En nuestro pais estos cambios también han repercutido en el patrén de consumo alimen-
tario de la poblacién, experimentando una “transicién nutricional”, con modificaciones tanto
en la cantidad como en la calidad de la alimentacién 3

La dieta tradicional mediterrdnea ha sido reemplazada por un modelo intermedio entre
el tipico mediterrdneo y el de los paises anglosajones, resultando una dieta monétona, con
mayor densidad energética, incremento de hidratos de carbono de absorcién rdpida y de
grasas, principalmente las de origen animal y una disminucién en la ingesta de carbohidra-
tos complejos y de fibra.

Los nifios son los que mds han notado estas modificaciones en la dieta. Numerosos tra-
bajos reflejan que durante la etapa escolar realizan un desayuno insuficiente, con una inco-
rrecta distribucién de alimentos durante el dia, consumen pocas verduras, fruta, legumbres
y cereales. Prefieren y abusan de carnes, embutidos, lacteos, bollerfa, golosinas y bebidas
carbonatadas -3,

En cuanto a los habitos de actividad, los datos actuales muestran que los nifios espafioles
pasan una media de 2 horas y media al dia viendo la televisién y media hora adicional ju-
gando con videojuegos o conectados a internet ¥. En un estudio realizado en quince paises
europeos, Espafia es uno de los paises que tiene una prevalencia de sedentarismo mads ele-
vada, situada tras Portugal y Bélgica.

Estrategia NAOS: la escuela ante la obesidad infantil.

Para tratar de solucionar este creciente problema, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) aprob6 en su 57 Asamblea Mundial de la Salud celebrada en marzo de 2004, la Es-
trategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud, pidiendo a sus miem-
bros que realizaran una adaptacion a su entorno social y cultural.

En febrero de 2005, el Ministerio de Sanidad y Consumo presenté ”La Estrategia para la
Nutricién, Actividad Fisica y Prevencién de la Obesidad (Estrategia NAOS)” coordinada
por la Agencia de Seguridad Alimentaria (AESA) que tiene como finalidad mejorar los hé-
bitos alimentarios e impulsar la practica regular de actividad fisica de todos los ciudadanos
y en especial de los nifios, para invertir la tendencia ascendente de la obesidad y con ello re-
ducir la morbilidad y mortalidad atribuible a las enfermedades crénicas, procurando una
mayor longevidad y un envejecimiento mds sano %

En su elaboracién, han participado un amplio panel de expertos, representantes de las
distintas Administraciones, del sector privado alimentario, asociaciones de consumidores,
educadores, urbanistas, publicistas y otros. La OMS estd dispuesta a respaldar este modelo
“piloto” espafiol y promover el intercambio de experiencias con los paises de nuestro en-
torno y organizaciones internacionales.
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Como establece la estrategia, para su puesta en marcha, se requiere la participacién e im-
plicacién multisectorial, multidisciplinar y multifactorial, manteniendo el esfuerzo a corto,
medio y largo plazo con el fin de que sea fructifero y las medidas se deben realizar en los si-
guientes dmbitos: familiar y comunitario, escolar, empresarial y sanitario.

Las actividades a desarrollar en el &mbito escolar tienen una gran importancia, ya que se
tiene evidencia de que los programas de educaciéon nutricional basados en los centros do-
centes son los que mds éxito han alcanzado por actuar sobre un grupo conexionado, amplio
pero controlable, de edad temprana, cuando todavia no se han consolidado los habitos. Ade-
mds, la intervencion es universal, es decir dirigida a todos los niveles socioeconémico-cul-
turales y prolongada al ser mantenida a lo largo de toda su escolarizacion 3.

En este dmbito, el comedor escolar juega un papel importante ya que el 20% de los escola-
res espafoles lo utilizan y este porcentaje alcanza el 32% en el grupo de edad de 2-5 afios %. Se
elaborard una norma sobre los comedores escolares donde se abordardn los requisitos que
deben cumplir los ments que se ofrecen en los centros educativos y se informard a los pa-
dres de los contenidos de los mismos para facilitar su cumplimentacién en casa. El comedor
escolar no solo influye en el establecimiento de los habitos sino que también condiciona su
estado nutricional.

Para el buen desarrollo de la estrategia en éste &mbito, se requiere la coordinacién entre
el Ministerio de Sanidad y Consumo y el de Educacién y Ciencia asi como con las respecti-
vas Comunidades Auténomas donde se vaya a desarrollar. Asimismo, se debe contar con la
colaboracién de los padres y empresas de restauracion *.

No se debe olvidar que los Servicios de Salud municipales, desde hace afos, estamos
realizando un gran esfuerzo para fomentar politicas de nutricién dirigidas a la promocién
de la salud de la poblacién infanto-juvenil siendo una de las instituciones mds idéneas para
el control y coordinacién de los recursos.

Un modelo para el desarrollo de la Estrategia NAOS. Programa de Educacién Nutri-
cional:“Comedores escolares”.

Los Servicios de Salud Municipales han desarrollado a lo largo de los tltimos veinte afios,
programas dirigidos a distintos grupos de poblacién (infancia, adolescentes y jévenes, mujer...)
encaminados a preservar la salud de los ciudadanos, a promover actitudes y habitos saluda-
bles y a mejorar la calidad sanitaria del entorno, existiendo evidencias de que la promocién de
salud genera una salud mejor para las personas y una mejor calidad de vida y de que la pro-
mocion de salud hace un uso razonable, seguro y eficiente de los recursos publicos °.

Actualmente el consenso es practicamente absoluto en cuanto a la opinién de que las ac-
ciones de Educacidn para la Salud (EpS) deben ser el resultado de un proyecto planificado
y no convertirse en un conjunto disperso de actividades aisladas o intervenciones puntua-
les. La evolucién que en los tltimos afios ha experimentado la EpS es debida al disefio de los
programas educativos, al incremento en los tipos de estrategias utilizadas y a su evaluacién
sistemética.

Torrején de Ardoz es un municipio de la corona metropolitana de Madrid con una po-
blacién de 112.571 habitantes de los cuales el 16% son menores de quince afios.
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Desde el curso 1995/96, se desarrolla un Programa de Educacién Nutricional “-4! en el
que se han ido integrando progresivamente los centros educativos, incrementdndose la co-
bertura desde un 16.6% hasta un 87.5%.

El Programa se inicia en las escuelas infantiles ya que el aprendizaje alimentario se debe
comenzar desde el nacimiento. En el momento del destete y dentro de su desarrollo madu-
rativo, el nifio quiere coger, tocar y probar todo tipo de alimento, utilizando la comida como
campo de prueba de su autonomia. A partir de los dos o tres afios, empiezan a configurarse
sus hdbitos alimentarios y a manifestarse sus aversiones y preferencias por determinados
alimentos de forma cambiante. Cada vez es mayor el ntimero de nifios que acuden de forma
precoz a estos centros infantiles realizando alli, al menos, una de las comidas del dia. En esta
etapa de la vida, los padres son mds receptivos al aprendizaje de sus hijos y la imitacién de
sus comparieros y la reiteracién del alimento ayudard a su aceptacion y a conformar unos ha-
bitos alimentarios saludables .

Cambios detectados en nuestro municipio como el incremento del peso en los escolares
mostrado en varios estudios realizados en los centros educativos, el aumento progresivo de
poblacién inmigrante y un mayor uso del comedor escolar hacen surgir dicho programa.

En una muestra de 182 nifios con edades comprendidas entre los 3 y los 5 afios, la preva-
lencia de sobrepeso encontrada fue del 14.4% y la presion arterial superior o igual al percentil
95, en el 8.02% de los nifios . Asimismo, en el estudio sobre “Tendencia de las variables an-
tropométricas realizado en 9.473 nifios/ as de 6-7 afios durante un periodo de diez afios (1983-
1993) se encontraron incrementos significativos en todas las variables estudiadas (peso, talla,
indices nutricionales) no solo en las medidas centrales sino que se constaté un desplaza-
miento del porcentaje de nifios hacia los percentiles mds altos de la muestra; la prevalencia
de obesidad aument6 desde un 6,6% hasta un 14% en los primeros cinco afios, mantenién-
dose posteriormente en dichos valores habiéndose producido un incremento de la talla de
un centimetro en este periodo *.

Igualmente y coincidiendo con el movimiento inmigratorio a nivel nacional, desde media-
dos de los afios ochenta ha ido aumentando progresivamente en nuestro municipio el nu-
mero de personas procedentes de otros paises hasta representar en el ultimo padrén
municipal un 17,5% de la poblacién. Este incremento también se ha reflejado en la escuela.
Esta pluriculturalidad la enriquece ya que aporta hébitos de vida y nutricionales, costumbres,
creencias y religiones distintas. Son nifios/as con mayor necesidad del uso del comedor esco-
lar, debido entre otros factores, a tratarse de familias monoparentales, en las que el cuidado del
nifio no puede compartirse, sufriendo amplios horarios laborales y disponiendo de escasos re-
cursos econdmicos. El porcentaje de nifios extranjeros que utilizan el comedor es del 41,0%.

Por otra parte, ha aumentado la utilizacién del comedor escolar para realizar por lo menos
una de las comidas del dia En este municipio lo utilizan el 29.3%, el 7.6% desayunan y un
0.7% meriendan; de ellos, el 24.5% estdn becados.

El programa ha constado de varias fases: una primera cuyo objetivo fue conocer la ido-
neidad de los ments aportados en los centros educativos ptblicos y ofrecer una planifica-
cién alimentaria. En una segunda fase, se consolidé el comedor escolar en su dimensién
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educativa y social dentro del Proyecto Educativo del Centro Escolar y se potenci6 la cola-
boracién y coordinacién de toda la comunidad educativa, incluidas las empresas de res-
tauracién. En su tercera fase, el programa se implementa con los “desayunos saludables”, con
las “dietas especiales” y la formacion en el manejo de los nifios con alergias alimentarias y
enfermedad celfaca

Este Programa se encuentra estructurado en las siguientes actuaciones:

1.
2.
3.
4.

Dietéticas.
Formativas.
Elaboracion de material educativo.

Coordinacién y evaluacién.

1. Dietéticas Planificacion del meni escolar:

Se elabora mensualmente el menti escolar tnico por una especialista en dietética y nutri-
cién, que se acompariia de las siguientes recomendaciones:

1. Se aconsejan alimentos estacionales y naturales por ser mds ajustados al presupuestoy de
mayor valor nutritivo; se intenta adaptar lo mas posible la dieta a las preferencias gastro-
ndémicas de los nifios, compensando platos de dificil aceptacion con los mas deseados.

La dieta sigue el modelo mediterrdneo y es muy variada, sin que suela existir repeticién
de un mismo plato durante el mes.

La elaboracién de los alimentos estd poco condimentada, sin destruir el valor nutritivo,
ni elevar innecesariamente el aporte energético.

Se controla la cantidad de sal y grasa, en especial la saturada. La principal grasa culi-
naria es el aceite de oliva y la sal es yodada.

En los primeros y segundos platos existe un reparto equitativo entre legumbres, pastas,
verduras, patatas, carnes, huevos y pescados, sin faltar los azules.

Se utiliza una gran variedad de alimentos y formas culinarias de elaboracién, restrin-
giendo los fritos, empanados y rebozados.

Las verduras como primer plato estdn incluidas por lo menos una vez a la semana, de
forma que sean facilmente aceptadas por los nifios desde el inicio del curso mediante
purés, cremas, tortillas, sopas, para posteriormente comerlas de forma natural. Cuando
finaliza el curso han conocido todas las verduras estacionales.

Los segundos platos se acompanan preferentemente de ensaladas o guarniciones con-
trolando la frecuencia de las patatas fritas. Diariamente el ment contiene verduras u
hortalizas bien como primer plato o acomparfiando al segundo.

Como postre habitual se incluye fruta suplementada con leche, a veces en forma de ba-
tidos. Muy excepcionalmente un dulce coincidiendo con una fiesta escolar.

Se acompana de pan blanco y agua de la red publica.
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Las raciones y texturas son adecuadas a la edad y circunstancias personales de los esco-
lares que repercutan en el apetito del nifio (inicio de la escolarizacién, primera vez que
prueba un plato, convalecencia por enfermedad, seguimiento de algtin tratamiento, sobre-
peso, etc.)

Los mentis escolares se elaboran siguiendo las recomendaciones de la Sociedad Espafiola
de Nutricién Comunitaria y la Sociedad Espafiola de Arterioesclerosis . La comida aporta
el 30% de las necesidades caléricas y el 50% de las proteinas diarias. Las grasas representan
un 30%-35% de las calorfas totales, con una cantidad de grasa saturada inferior al 10%, los
hidratos de carbono el 50-55%, las proteinas el 15% y la ingestién de colesterol ha de ser in-
ferior a 300 mg/ dia.

En el mend se detalla muy bien la composicién de los distintos platos y se acomparia de
la recomendacién de cena.

Platos regionales y de otros paises:

En Espafia existe una gran riqueza gastronémica con multiples y variados platos que res-
ponden a las peculiaridades de los pueblos que la conforman. Los nuevos conocimientos en
nutricién recomiendan la reincorporacién de los platos tipicos, abandonados por los cambios
en los estilos de vida, moderando el tamafio de las raciones, el contenido de grasa, el exceso
de proteinas o el sazonado. Por ello, una vez al mes, el menti incluye un plato regional y de
otros paises. Se ha procurado su coincidencia con la celebracién de la fiesta en la respectiva
comunidad auténoma para su mejor utilizacién didactica.

También se incluyen platos de otros paises representativos del mayor nimero de nifios in-
migrantes escolarizados con el fin de facilitar su integracién y un mayor enriquecimiento
cultural.

Dietas especiales: alergias alimentarias y enfermedad celiaca

La alergia a los alimentos y la enfermedad celiaca constituyen un problema de salud emer-
gente. Su tratamiento se basa en la evitacion del alimento o alimentos responsables durante
el tiempo de duracién de la misma. Sin embargo, no siempre es posible la exclusién porque
el alérgeno, a veces, viene enmascarado en la composicién de otros productos o se encuen-
tra presente en tan pequefia cantidad que no aparece reflejado en la etiqueta de los mismos.
Asi mismo, el alérgeno puede proceder de la contaminacién durante el proceso de cocinado
o bien por contacto del enfermo con una superficie o persona con restos del alimento al que
es alérgico. Por todo ello es fundamental interpretar correctamente el etiquetado evitando
aquellos alimentos cuya composicion ofrezca dudas, aprender como manipular y preparar
la dieta de estos enfermos, asi como los cuidados que deben seguir sus compafieros y edu-
cadores.

La familia con hijos con alergia a alimentos o con enfermedad celiaca tienden a sobrepro-
tegerlos y tienen miedo a delegar la responsabilidad de la alimentacién de sus hijos en otras
personas. A veces incluso, tienen dificultadas para encontrar escuelas que les ofrezca ga-
rantfas de un correcto servicio de comedor .
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La Orden 917/2002, de 14 de marzo, de la Consejeria de Educacién, por la que se regulan
los comedores colectivos escolares en los centros docentes ptiblicos no universitarios de la
Comunidad de Madrid, establece en su articulo 5 que: ...”el ment serd tinico para todos los
usuarios del servicio de comedor, salvo en aquellos casos que por razones excepcionales y
justificadas sean autorizados otros ments por el Consejo Escolar”. Segtin la Instruccién de
la Direccién General de Centros Docentes de la Consejeria de Educacién en la Comunidad
de Madrid, el Consejo Escolar podra autorizar a llevar comida elaborada en sus casas a los
alumnos alérgicos o que padezcan cualquier enfermedad o trastorno somatico que precise
una alimentacion especifica .

En todos nuestros centros escolares, previa autorizacion de los respectivos Consejos Es-
colares y con la acreditacién médica, las empresas de restauracion han asumido la elabora-
cién de las dietas especiales para aquellos nifios que lo han precisado.

Se modifica el ment lo imprescindible. Se pretende que el nifio no se sienta enfermo y
pueda participar en todas las actividades escolares, incluido el comedor escolar, no ocasio-
nando problemas familiares ni en el desarrollo del escolar, al mismo tiempo que el centro fa-
cilita la seguridad y tranquilidad necesaria para el nifio y su familia.

A pesar de que la elaboracién de estos ments es mds laboriosa y costosa, mediante la co-
ordinacién y la educacién sanitaria ha sido posible que la empresa de restauracién asumiera
su preparacién. Segun los dltimos datos , han precisado dieta especial un 2,2% por alergia a
alimentos, un 0,4% por ser celiacos y un 0,7% por otros problemas como sobrepeso, obesi-
dad, diabetes, hipercolesterolemia, etc.

Una adecuada planificacién del ment escolar reduce significativamente el niimero de
nifios que precisan dietas alimentarias especiales por sobrepeso o hipercolesterolemia, ade-
mds de prevenir estas patologfas.

Desayunos Saludables

El desayuno debe ser una de las principales comidas del dia, aunque en nuestro patfs, tra-
dicionalmente, ha sido una comida ligera. Su omisién o su realizacién de forma deficiente es
una préctica habitual entre los escolares, sobre todo en la etapa de la adolescencia y puede ser
factor determinante de una dieta inadecuada. Datos procedentes del “Diagndstico de situa-
cién 2005. Alimentacién y Nutricion en la Comunidad de Madrid” revelan que en poblacién
infantil (5-12 afos), el desayuno, por término medio, aporta solo el 18% de la energfa diaria.

Con esta camparia se pretende que los nifios/as acudan al centro escolar habiendo reali-
zado un correcto desayuno por la importancia que tiene en su crecimiento, en el rendimiento
y aprendizaje escolar y en un adecuado control de su peso.

Se propone la realizacién en cada colegio de un desayuno (leche, pan, aceite y pieza de
fruta) y se distribuye entre el profesorado un material de apoyo, CD sobre el “Desayuno Sa-
ludable” realizado en colaboracién con el Centro de Atencién al Profesorado.

2. Formativas

Para que la educacién nutricional sea aceptada y coordinada por todos los implicados en
la misma, se organizan talleres formativos dirigidos al personal del comedor, educadores y
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padres con el objetivo de aumentar su informacién, interés y formacién. La creacién de
hébitos saludables desde la infancia es una de las estrategias mas importantes para promo-
cionar la salud.

* Talleres sobre “el aprendizaje alimentario”.

Con las cuidadoras del comedor se unifican los criterios a seguir y se trabaja entre otros temas,
el aprendizaje alimentario del nifio, las habilidades que deben utilizar para la aceptacién de la
gran variedad de alimentos, la alimentacién saludable, el conocimiento de los alimentos, ade-
mads de otros factores de gran interés como, la btisqueda de un ambiente fisico adecuado, sin
ruido, sin prisa y con una presentacién agradable ya que es importante el papel placentero que
desempefia la alimentacién. Otros hébitos de comportamiento son también tenidos en cuenta
como masticar despacio, comer sentado en una postura correcta, la utilizacién de los cubiertos,
la tolerancia, el compafierismo y la practica higiénica del lavado de manos.

Con los padres y profesores se trabajan los temas antes sefialados, ademads de darles pau-
tas sobre el correcto desayuno, el tentempié, las chucherias, las celebraciones de cumplearios
y el suefio con el fin de que no interfieran en el apetito del nifio y contribuya a crear unos hé-
bitos saludables.

* Talleres sobre “dietas especiales”.

Los nifios con alergia a los alimentos o enfermedad celiaca deben seguir una dieta de ex-
clusion del alimento responsable de forma estricta ya que la transgresion alimentaria puede
tener decisivas repercusiones sobre su salud, incluso de riesgo vital. Otras veces el alérgeno
puede proceder de una incorrecta manipulaciéon durante el proceso de cocinado o de uten-
silios o también de la propia convivencia.

Por ello, en los talleres se explica la problemdtica, asi como las actuaciones ante cada en-
fermedad o trastorno somadtico que precise dieta especifica. Se les ensefia la lectura e inter-
pretacién del etiquetado, asi como a manipular y preparar la dieta y los cuidados que deben
seguir con esos nifos.

3. Elaboracion de material educativo.
Para apoyar el trabajo se ha elaborado un material educativo en el que han colaborado los

profesores, los alumnos, el personal de cocina y el Centro de Atencién al Profesorado:

* Educar para una alimentacion sana desde la infancia: serie de folletos dirigidos a las fa-
milias sobre el aprendizaje alimentario, recomendaciones para el buen funcionamiento del
comedor escolar, el desayuno saludable, el tentempié, la merienda, la cena, recomendacio-
nes para el consumo de verduras y hortalizas y las chucherias, los dulces, las golosinas y la
bolleria industrial y otros hébitos saludable como el suefio.

e Con el menu mensual se adjunta una receta que ha facilitado el personal de cocina de
los distintos centros participantes en el Programa acompafada de informacién nutricional.

* Para los nifios que precisan dietas especiales por alergia alimentaria o enfermedad ce-
liaca, se ha elaborado un material de consulta para uso del personal docente y no docente,
ademds del personal de cocina y cuidadores del comedor

* CD sobre “Desayunos saludables”
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4. Coordinacion y evaluacion.

Para controlar y evaluar el buen funcionamiento del programa, se establecen reuniones pe-
riédicas con los directores escolares, los distintos catering y las AMPAS. La periodicidad de las
mismas esta condicionada por la problemadtica de los distintos centros escolares. A lo largo de
estos afios, su frecuencia se ha ido reduciendo debido al buen funcionamiento del mismo.

Se analizan los problemas que surgen en el comedor escolar como son: la aceptacién, ca-
lidad, cantidad y temperatura de los platos servidos, su forma de presentacién, la dificultad
de elaboracién, existencia de algtin problema con los nifios y las familias.

También en estas reuniones surgen sugerencias para elaborar material educativo o solici-
tar la ayuda de los docentes, para apoyar los problemas que se vayan detectando en el des-
arrollo del Programa.

Este programa, en su conjunto, es el resultado de las experiencias, reflexiones y opiniones
de un grupo de técnicos que desde los Servicios Sanitarios Municipales y desde los educa-
tivos intervienen en esta dificil y apasionante labor que es la Educacién para la Salud y que
desde hace afios ha sentado las bases de una coordinacién y cooperacién muy necesaria para
afrontar los nuevos retos o nuevos problemas de salud de este siglo y que nos ha aportado:
consenso y unificacion de criterios en Educacion para la Salud, multidisciplinaridad, parti-
cipacion, coordinacién, mejora de estrategias en las intervenciones de prevencién y promo-
cién para hacerlas mds efectivas y compartir aprendizajes

La participacién coordinada y formacién en este programa de las familias, que son las
que deben mantener y reforzar estos hdbitos, los docentes, el personal de catering y los pro-
fesionales sociosanitarios, ha conseguido hacer del comedor escolar un instrumento muy
valioso para la formacién de dichos habitos convirtiéndolo en un servicio complementario,
de cardcter educativo que contribuye a la mejora de la calidad de la ensefianza. Asi desem-
pefia una destacada funcion social y educativa, que tal vez pueda servir como modelo a se-
guir para desarrollar la Estrategia Naos en el &mbito escolar.
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IV 2.2 ADOLESCENTES: SALUD Y ESCUELA

Josep Cornella i Canals.
Alex Llusent i Guillamet

Para llegar a atender la demanda implicita del adolescente hay que salir del Centro de
Salud y acercarnos a su medio especifico.

La atencién a la salud integral del adolescente requiere una gran dosis de imaginacién
para llegar a sus demandas explicitas o implicitas No esperemos que nuestros adolescentes
acudan a los Centros de Salud. Para atender la demanda global del adolescente, hay que
salir del Centro de Salud e ir a su encuentro. Esta es la filosofia en que se inspira el Programa
Salud y Escuela, que se ha venido implantando en Catalufia desde septiembre de 2004.

El objetivo es acercar los servicios de salud a los adolescentes, y facilitar asf la promocién
de actitudes y actividades saludables.

Las actividades que se han llevado a cabo en los Institutos han supuesto una importante
tarea de coordinacién entre los responsables de las Consejerfas de Salud y Educacién, y un
trabajo multidisciplinar entre todos los profesionales que atienden a los alumnos en sus de-
mandas de salud (orientadores psicopedagdgicos, psicélogos, tutores, etc.). Ademds, el pro-
grama ha tenido una coordinacién con la asistencia especializada (Salud Mental, Salud
Afectivo Sexual, centros de tratamiento de adicciones,...) y con otras entidades que tienen
competencias en materia de salud (ayuntamientos y asociaciones especialmente). En cada
centro académico se han establecido los canales de coordinacién correspondientes con los di-
ferentes profesionales.

Desde esta perspectiva, el Programa ha ofrecido a los Institutos de Ensefianza Secundaria
las siguientes actividades:

1. Consulta abierta. Consideramos que es la actividad mds novedosa de nuestra actuacién.
Ya que el adolescente es refractario a acudir a los Centros de Salud, hace falta acercarnos
a los lugares donde estdn los adolescentes. Los expertos afirman que sélo un 15 % de las
consultas de adolescentes tienen lugar en Centros de Salud. La Consulta Abierta tiene las
garantias de confidencialidad, de acuerdo con las normativas vigentes de bioética, y no
hace falta la identificacién para acceder a la misma. Tiene lugar durante dos horas, un dia
a la semana, y en el despacho cedido por el mismo Centro. Esta consulta la atiende, pre-
ferentemente, una enfermera debidamente formada.

2. Seminarios, charlas y talleres con los alumnos sobre temas de promocién de la salud, segin
la demanda de los equipos docentes de los Centros. Queremos dejar claro que nosotros no
somos docentes y que nuestra actividad se ha dirigido a pequefios grupos, con interven-
ciones cortas, a fin de “provocar” las consultas. Es importante que quien hace una charla o
dirige un taller tenga un cierto compromiso con el Centro y una continuidad en la asisten-
cia. Nuestra presencia en la consulta abierta ha favorecido, por ejemplo, muchas consultas
sobre como dejar el consumo de tabaco o de hachis.
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3. Orientacion a los profesores sobre temas de salud que podian afectar a los alumnos. Se han
atendido también las demandas de los profesores referentes a alumnos concretos.

Aspectos practicos.

La presencia de un profesional de la salud en un despacho del Instituto durante dos horas semana-
les ha propiciado el acercamiento del adolescente con dudas y conflictos respecto a su salud.

Durante el pasado curso académico se ha implementado el programa a més de la mitad
de los Institutos de Ensefianza Secundaria de Catalufia, tanto ptblicos como concertados.
Una vez presentado el Programa al Equipo Directivo de cada Centro, se ha solicitado que hu-
biera una aceptacién del mismo por parte del Consejo Escolar del Centro (por entender que
es el érgano que retne la representacién de la comunidad educativa). El equipo de coordi-
nacién del programa, en cada provincia, estd integrado por profesionales de la Consejeria de
Salud y de la de Educacion. Existe un érgano superior autonémico que acttia colegiadamente
con los coordinadores provinciales a fin de supervisar el funcionamiento del programa.

El programa salud y escuela. Datos del curso 2005-06

Durante el curso académico 2005-06, se han atendido las consultas de 1365 adolescentes
en un total de 40 institutos de Ensefianza Secundaria de la Provincia de Girona. La edad de
estos adolescentes se sittia alrededor de los 15 afios, preferentemente son del género feme-
nino, y cursan la etapa superior de ESO. En mas del 75 % de los casos, la demanda de la con-
sulta procede del propio alumno. En términos estadisticos, podemos decir que han hecho uso
de la consulta abierta, en una primera visita, un 5 % de los alumnos de nuestros Institutos.

Los motivos que han llevado a los adolescentes a nuestra consulta abierta han sido muy
diversos y variados. Quiero destacar los mds significativos, por su frecuencia e importancia:

¢ Orientacién sobre alimentacion. Se trata de consultas sobre c6mo hacer una dieta sana o
perder unos kilos de peso. No se trata de consultas sobre Trastornos de la Conducta Ali-
mentaria (TCA) ya diagnosticados. Estas consultas, que representan un 28 % del total, son
muy importantes para la prevencion primaria y deteccién precoz de aquellos casos que
podrian evolucionar hacia un TCA. En muchos casos, la restriccién alimentaria o las con-
ductas bulimicas representan respuestas adaptativas de los adolescentes a su propia si-
tuacién de inseguridad.

* Orientacién sobre consumo de tabaco y otras drogas (22% del total). Han acudido ado-
lescentes con ganas de dejar de fumar y se han podido constituir pequefios grupos de
chicos/ chicas que han entrado en un programa de deshabituacién tabdquica, conducido
por la enfermera. La difusién que se han hecho entre ellos ha sido nuestra mejor propa-
ganda. No ha sido necesario utilizar carteles ni tripticos. También han sido frecuentes las
consultas sobre los efectos de la marihuana y sus derivados y alguna consulta sobre las
pastillas y la cocaina. Nos preocupa, en cambio, la escasa percepcion de riesgo que hemos
detectado sobre el consumo de alcohol, que ha motivado un escaso 2 % de consultas.

¢ Orientacion sobre sexo-afectividad (19 % del total). Especialmente se han planteado dudas
sobre los métodos anticonceptivos. A través de estas consultas objetivamos que el ado-
lescente de hoy tiene acceso a una muy notable cantidad de informacién, pero que esca-
sea la formacién reflexiva y el argumento eficaz.
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En este capitulo, los “conflictos de pareja” han constituido otro gran bloque de consultas.

* Consulta sobre trastornos relacionados con la salud mental (14 % del total). En especial
han consultado las chicas que presentaban sintomas de bulimia. Asi como la anorexia
suele detectarse por parte de la familia y acude al médico de cabecera, los sintomas de bu-
limia tienden a ser ocultados. También en este caso la difusién que se han hecho entre
ellas ha sido la mejor propaganda. Asimismo se han recibido consultas sobre sintomas de
ansiedad, afectividad depresiva, o conductas antisociales.

* Consulta sobre trastornos diversos. También han consultado adolescentes que buscaban
informacion sobre sus trastornos organicos. La consulta ha servido para explicar concep-
tos, insistir en la confianza hacia el médico que lo trata, y rebajar los niveles de angustia.

Trabajar la derivacién

Muchos adolescentes tienen miedo o respeto a la primera visita con un profesional de la
salud. El hecho de hallarnos en el mismo Instituto ha facilitado el primer contacto. Después,
con la misma garantia de confidencialidad, cuando ha sido necesario, les hemos invitado a
acudir a nuestra propia consulta del Centro de Salud o les hemos “acompafiado” hasta la
atencion especializada. E1 87,5 % de los casos han tenido solucién en el mismo instituto, re-
quiriendo derivacién solamente el 12,5 %.

uando ha sido necesaria la presencia de la familia para enfocar el tratamiento, hemos
Cuando ha sid 1 de la famil f 1 trat to, h
propuesto un encuentro conjunto y nos hemos comprometido a actuar como “abogados de-
fensores” de su causa delante de los padres. La experiencia ha sido muy enriquecedora.

La opini6n de los docentes

Al finalizar el curso académico, los equipos docentes han contestado a una encuesta sobre
el grado de satisfaccion que les ha proporcionado el programa.

De las respuestas obtenidas se desprende que el programa es muy bien valorado, obte-
niendo una nota media de 7,61. El grado de satisfaccién percibido por los alumnos obtiene
un 8, y la valoracién de la utilidad del Programa para la promocién de la salud integral de
los adolescentes obtiene también un 8.

Un apunte final

El adolescente de nuestro tiempo recibe un exceso de informacién a través de los medios
audiovisuales, pero estd olvidando la capacidad de la palabra y la fuerza de la argumenta-
cion.

El adolescente actual estd saciado de imdgenes y hambriento de palabras y argumentos.
Defendemos la necesidad de recuperar la capacidad de hablar y discutir como elemento pre-
ventivo y terapéutico. Propugnamos el trabajo realizado con pequefios grupos de adoles-
centes en que se puedan realizar debates moderados por ellos mismos. Sabemos que la
palabra del adulto le puede resbalar. La palabra de quien tiene la misma edad y vive en su
mismo mundo llega més a fondo.
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Y creemos en la posibilidad de poder consultar, “in situ”, con el mismo profesional, aque-
llos temas que le plantean interrogantes sobre su salud. El adolescente vive en un mundo
de dispersion (s6lo hace falta ver la gran variedad de “créditos” educativos y de profesores).
Le hace falta, por lo tanto, un referente més fijo en quien pueda depositar su confianza.
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\VA! TRABAJO MULTIDISCIPLINAR Y PROMOCION DE LA
SALUD

IV. 3.1. PROMOCION DE LA SALUD PRENATAL Y PERINATAL

Ana Fullana Montoso

Carmen Barona Vilar.

La promocién de la salud prenatal y perinatal tiene algunas caracteristicas que la hacen
novedosa y especialmente atractiva: una es que la accién se inicia desde antes incluso del na-
cimiento, lo que la hace mds efectiva, aportando beneficios a lo largo de toda la vida. Y otra,
especialmente importante, es que va dirigida tanto a los padres como a su hijo o hija.

Hasta ahora generalmente los programas de salud han tenido como poblacién diana a
uno o a otro de estos grupos poblacionales, pero no a ambos de manera simultdnea. Y sin em-
bargo, todos sabemos que cuando la madre tiene problemas, es facil que éstos repercutan en
su bebé. Asi, la depresion materna, tan frecuente en el postparto, pone al recién nacido en
riesgo de falta de atencién. Y viceversa, también el comportamiento y estado de salud del
bebé tiene una clara repercusion en el bienestar de su madre y padre. Por ello, las estrategias
de promocién de la salud en la infancia no deben olvidar la promocién de la salud de sus pa-
dres, y es de esperar que sean mds efectivas cuanto mds pronto se inicien en la vida de cada
persona, a ser posible desde antes de su nacimiento.

Recordemos que el objetivo 3 de la Region Europea de la Organizacion Mundial de la Salud
para el afio 2020 ! es que “todos los recién nacidos, los lactantes y los nifios en edad preesco-
lar de la Regién deberan tener mayor nivel de salud, garantizando un comienzo sano de la
vida”. Y se indica que “este objetivo se puede alcanzar si los Estados Miembros invierten en
el bienestar econédmico y social de los padres y las familias, y aplican politicas que fomenten
el desarrollo de familias capaces de prestar apoyo, con unos hijos deseados y con unas bue-
nas capacidades educativas por parte de los padres...y silos padres cuentan con medios y ca-
pacidades para educar y cuidar a sus hijos en un entorno social que proteja los derechos de
la infancia”. Este objetivo nos debe impulsar a reforzar las actividades de promocién de la
salud en la infancia dirigidas a los padres, prestando atencién a su entorno social.

Promocién de la salud prenatal: educacién para ser padres

En el esquema tradicional de la familia patriarcal, la educacién de los hijos era algo que
tenfan asignado las mujeres y que formaba parte de su rol de madre. Su preparacion se rea-
lizaba normalmente de una manera informal, de manera que los conocimientos sobre la ex-
periencia del embarazo, parto y los cuidados del recién nacido, era algo que se transmitia de
madres a hijas.

A partir de la segunda mitad del siglo XX comenzaron a formalizarse en muchos paises
los programas de educacién prenatal, que en un principio tenfan la finalidad de preparar a
la mujer para el parto, rechazando la idea de que el dolor del parto es algo inevitable y pro-
poniendo el desarrollo de técnicas psicolégicas para su control. Entre los de mayor predica-
mento se encuentran el método del “parto natural”, atribuido a Dick-Read, o el de
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psicoprofilaxis obstétrica desarrollado por Lamaze y que introdujo en Espafia Aguirre de
Cércer. Todos ellos basaban sus objetivos en conseguir que la vivencia de la maternidad fuera
un acontecimiento vital positivo para la mujer, a través de su preparacién psicolégica, me-
diante la realizacién de ejercicio fisico, proporcionar informacién a la gestante sobre la fi-
siologia del parto normal, y vencer la tension utilizando técnicas de relajacion.

Alo largo de las dltimas décadas, nuestra sociedad ha venido experimentando impor-
tantes cambios en la organizacién social y econémica, que afectan a los roles que tradicio-
nalmente tenfan asignados hombres y mujeres. La etapa en la que nos encontramos, que ha
dado en llamarse de “transicién de género”?, lleva asociada una nueva manera de entender
la maternidad y paternidad desde la idea de que hombres y mujeres van a compartir los di-
ferentes aspectos que conlleva la crianza. Por ello, lo que desde el &mbito sanitario nacié y
se ofrecié a las mujeres como “cursos de preparacion al parto”, ha de adaptarse a las nece-
sidades y demandas del nuevo modelo de sociedad ante el que nos encontramos, convir-
tiéndose en “cursos de educacién para la maternidad y paternidad”.

Los profesionales del &mbito sanitario que atienden a las parejas en el embarazo y tras el
parto, se enfrentan al reto de reorientar la promocién de la salud, tomando en consideracién
aspectos que trascienden a una visién estrictamente médica o biol6gica. Nadie discute la ne-
cesidad de que los padres conozcan bien la fisiologia de la reproduccién y los mecanismos
de produccién del parto, asi como la higiene, alimentacién y cuidados del bebé. También es
importante instruir a la embarazada en una adecuada higiene postural y en la realizacién de
ejercicio fisico de forma regular, que le ayude a afrontar los importantes cambios que se pro-
ducen en su organismo con la mejor preparacion fisica >°. Estd contrastado el beneficio que
reportan las técnicas de relajacion para aumentar el bienestar de la gestante y del feto. Una
madre estresada o ansiosa comunicard a su hijo/a sus tensiones, segregando adrenalina, oxi-
tocina, cortisol... Sin embargo, una madre relajada y que experimenta sentimientos positivos,
segrega sustancias como las endorfinas que inducen al bienestar y la tranquilidad ¢*.

Pero ademds de todo ello, todo programa de promocién de la salud en la etapa prenatal
debe incorporar objetivos dirigidos a potenciar la interrelacién afectiva entre la pareja y con
el hijo/a que estd a punto de llegar °. Para fortalecer la cohesion familiar y el vinculo, es ne-
cesario que la pareja sea consciente de la importancia que tiene en estos momentos la co-
municacién y el apoyo emocional reciproco. Se habla de lo importante que es la anticipacién,
que incluye planificar, fantasear y generar actitudes y expectativas adecuadas hacia la ma-
ternidad / paternidad. Por ejemplo, imaginar cémo serd el hijo/a, cémo seremos como pa-
dres, es una manera de anticiparse que puede ayudar a la vinculacién afectiva. La valoracién
de la maternidad / paternidad como un desafio y como una situacién que uno mismo puede
controlar aboca a consecuencias positivas en el ajuste, la sensacion de bienestar, las conduc-
tas de cuidado y la eficacia como progenitores *°.

La comunicacién con el feto a través de la relajacion y la estimulacién, también contri-
buye a fortalecer la cohesién familiar y el vinculo. Las nuevas tecnologias han demostrado
que en el tdtero se percibe la estimulacién procedente del exterior, hecho que ha llevado a des-
arrollar programas de estimulacion prenatal con diferentes orientaciones. Entre ellos, 1a hap-
tonomia se basa en favorecer la comunicacion a través del tacto y las técnicas de relajacion ™.
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Al tocar el abdomen materno, la piel se ablanda y la musculatura abdominal se relaja, de-
jando mds espacio y libertad de movimientos al bebé dentro del tdtero. El hecho de que la pa-
reja participe en esta técnica, le lleva a involucrarse mds, tanto en la gestacién como en la
relacién con su hijo no nacido, representando uno de los elementos importantes en el esta-
blecimiento temprano del vinculo familiar. Precisamente en esta estimulacién tactil se basa
el método “kangaroo” que utilizando el masaje y el contacto piel con piel reporta impor-
tantes beneficios a los prematuros 1213,

También quisiéramos nombrar la estimulacion auditiva del feto que suele realizarse por
medio de la musica, canciones, comunicacién verbal (hablar, leer, contar historias), aunque
existen otros métodos mds sofisticados como el curriculo cardiaco de Logan ' y la estimu-
lacién sonora mévil de Blum *.

En definitiva se trata de potenciar y reforzar los vinculos afectivos, la armonia de la pa-
reja y la cohesion familiar y de proporcionar informacién y estrategias para afrontar ade-
cuadamente todos los cambios que se avecinan.

Promocién de la salud perinatal: talleres de puérperas, de lactancia materna, de masaje
y gimnasia infantil

El puerperio es una etapa muy especial para la pareja que acaba de tener un hijo/a, enla
que se hace especialmente necesario tanto un incremento del apoyo informal (pareja, pa-
dres, amigos...) como formal (profesionales sanitarios y grupos de apoyo). Sin embargo las
redes de apoyo tradicionales cada vez estdn mds comprometidas (las abuelas también tra-
bajan, las parejas viven en poblaciones diferentes a las de su familia, se tiene menos relacién
con los vecinos...), haciendo por ello necesario que se desplace el testigo hacia las redes de
apoyo formal.

En este sentido cabe destacar la experiencia, impulsada desde el Programa de Atencién al
Embarazo, Parto y Puerperio de la Comunidad Valenciana'®'” para poner en marcha en los
centros de atencién primaria, toda una oferta de talleres dirigidos a madres y padres, en los
que se da cabida a la colaboracién de determinados grupos de apoyo. Su objetivo es favore-
cer la completa recuperacion fisica y psicolégica de la mujer y servir de elemento de apoyo
a los padres en su nueva situacién, favoreciendo el establecimiento del vinculo afectivo. De
este modo, se ofrecen sesiones normalmente conjuntas para madres y bebés en las que se
llevan a cabo ejercicios de recuperacién fisica de la madre, seguidos de sesiones de masaje
infantil y gimnasia del bebé, en las que también se invita a la participacién al padre.

Junto a ello, también se estdn estableciendo talleres de lactancia materna, que en muchas
ocasiones se apoyan en grupos de madres formalmente constituidas en grupos de apoyo a
la lactancia. El taller de lactancia es fruto de la participacion y actividad de madres lactan-
tes, que se retinen de forma periddica para disfrutar de la experiencia de amamantar. Ob-
tienen con esto un espacio para compartir dudas, aprender técnicas y resolver problemas.
Buscan y logran juntas, mantener la lactancia materna de forma satisfactoria todo el tiempo
que deseen. Asf el grupo cumple con la misién de posibilitar el intercambio de ideas, recibir
informacién, para buscar apoyo emocional y fisico y desarrollar una labor en comun.
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Como conclusion, podriamos decir que la promocién de la salud en el periodo perinatal
se encuentra en estos momentos en una etapa evolutiva de enorme interés. Tras haber in-
corporado los conocimientos cientificos en favor de la salud fisica y psicolégica de la mujer,
se estd profundizando en el fortalecimiento de los lazos afectivos entre los distintos miem-
bros de la familia y en el cuidado conjunto de su salud. Esperamos que ello contribuya a
crear una sociedad cada vez mds sana, menos violenta y con mayor nivel de bienestar.
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IV. 3.2 PROMOCION DE LA SALUD. HABITOS SALUDABLES
Y EQUIPO DE PEDIATRIA EN~ ATENCION PRIMARIA.

Carmen Vidal Palacios.

Las actividades preventivas y de promocién de salud que se han ido realizando sobre
todo en los tdltimos 25 afios por parte de los equipos de pediatria de atencién primaria han
logrado un descenso en la morbimortalidad de los nifios, fundamentalmente por el control
de las enfermedades infecciosas sobre todo por la mejora de las condiciones higiénicas y la
vacunacién sistemdtica de la poblacion infantil (cobertura vacunal mayor del 90% de los
nifios en Espafia) y por las intervenciones de cribado o deteccién precoz

El termino equidad en salud segtin la OMS se utiliza con la idea de brindar las mismas
oportunidades a todas las personas para reducir en la medida de lo posible las diferencias
entre la salud de las personas. La reduccién de las desigualdades constituye un objetivo cen-
tral en la estrategia de la OMS Salud 21 para la regién europea.

El Programa del Nifio Sano es una de las actividades propias de la Atencién primaria; reali-
zada por el pediatra y la enfermera pedidtrica en los Equipos de Atencién Primaria que tiene
como objetivo general contribuir a aumentar el nivel de salud de la poblacién infantil, dismi-
nuir la morbimortalidad y favorecer el desarrollo normal del nifio en sus primeros afios de vida.

A través de los controles de salud se pretende promover el crecimiento y desarrollo 6p-
timo del nifio en las dreas bioldgica, psiquica y social, mediante actividades preventivas, de-
teccién precoz de problemas y anomalias, y de educacion sanitaria.

Hasta hace poco la promocién de la salud infantil y con ellos los consejos y la educacion
para la salud, se ha circunscrito preferentemente a la prevencion de las enfermedades del
nifio a lo largo de la edad infantil, El enfoque de la promocién de la salud infantil como pre-
vencion de la patologia que puede afectarle en la edad adulta ha tardado en plantearse y
también ain no se ha generalizado en el quehacer cotidiano del pediatra.

La educacién a los padres en los cuidados de sus hijos en la edad infantil es uno de los mo-
mentos mds idoneos para la realizacion de actividades de educacion para la salud, ya que los
padres se suelen mostrar receptivos y, ademds, es en los primeros afios de la vida cuando se
adquieren los principales hdbitos relacionados con la salud.

Las actividades preventivas de promocién de la salud desde los equipos de pediatria de
Atencién Primaria consisten principalmente en una evaluacién continua repetida de nifios
sanos, que tiene como objetivo la deteccién tanto de patologias como de los factores de riesgo
de determinadas patologfas. Por tanto una parte de nuestro tiempo lo debemos invertir en
la consulta programada de actividades preventivas, por ello es importante que en cada ac-
tividad de prevencioén la eficiencia y efectividad vayan acompafiadas de la sensatez para no
aumentar el contenido y niimero de actividades preventivas en unas consultas ya de por si
sobrecargadas.

Las actividades dirigidas a mantener un estilo de vida saludable son la clave para una
promocion de salud eficaz.
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Se ha observado que un mayor nimero de revisiones o controles de salud no 1leva a cabo
una mayor salud de nuestros nifios, sobre todo si en esos controles solo realizamos una ex-
ploracién fisica aunque sea completa y actividades de vacunacion, si no se realizan activi-
dades consejos y educacién para la salud.

En las estrategias de promocién de salud se deberfa combinar la participacion del sector
sanitario con otros sectores, sobre todo el educativo (salud bucodental, alimentacion, higiene
personal, igualdad de género, educacién en valores...) y el legislativo (normas de seguridad
de contencién en los automéviles, aumentar la duracion de la baja maternal...).

La cartera de servicios es un elemento esencial para garantizar la calidad y equidad de un
sistema sanitario ptblico que englobe todas las prestaciones a las que los usuarios tienen
derecho, la cartera de servicios actual data de 1992, incluye actividades de seguimiento del
nifio hasta los 14 afios, actividades de vacunacién, salud bucodental, prevencién de acci-
dentes, prevencion de minusvalia psiquica, nutricién. El Ministerio va a regular mediante un
real decreto préximamente la actualizacién de dicha cartera.

La labor del pediatra en la actualidad y en los proximos afios estara marcada

Incremento de la necesidad de las actividades preventivas, aproximadamente un 15% de su tiempo
de consulta como minimo, que promuevan los estilos de vida saludables, cribado y realizar
a cada edad una “guia anticipatoria” para favorecer la autonomia del paciente y de su familia
alahora de resolver posibles problemas cotidianos en cuanto a la alimentacién, auto cuida-
dos, etc. Entre otros se destaca:

¢ Insistir en la posicién en dectibito supino a la hora de dormir, aun hay méds de un 9% de
los nifios que duermen boca abajo.

e Prevencion de accidentes: 2 de cada 3 nifios viajan en coche sin cumplir las recomenda-
ciones vigentes de seguridad vial.

e Evitar el tabaquismo pasivo de los nifios. Un 21% de los padres fuman en presencia de sus hijos

¢ Supervisar la alimentacion en las revisiones de salud. Alimentacién saludable y equili-
brada. Se constata una disminucién del consumo de frutas y verduras a partir de los 3
afios a 2-3 raciones a la semana.

¢ Promocién de la lactancia materna exclusiva los primeros 5-6 meses como el mejor ali-
mento de los recién nacidos: 3 de cada 4 madres amamantan o han amamantado a sus
hijos, solamente un 25 % contintan lactando mas de 6 meses.

* Favorecer el ocio y la practica deportiva: Limitar el tiempo de ver la televisién, videojue-
gos y el uso de Internet, los padres deben supervisar los contenidos, (la mayoria de los
nifios entre 2- 7 afios ven una media diaria de 2 horas la TV). Estimular en el tiempo libre
la lectura, préctica deportiva, juegos.

Incremento del sobrepeso y de la obesidad infantil (12,4% y 13,9% respectivamente)
segin los resultados en el estudio enKid en la poblacién espaiiola

Cambios en las estructuras familiares y sociales: incremento del niimero de nifios con pa-
dres separados, familias monoparentales, etc... Escasa participacién de la familia extensa
(abuelos) en el cuidado de los nifios, incorporacién precoz a la guarderia, etc...

208

o



Orig Libro SIAS-OK 2 2ok.gxd:Maquetacién 1 12/2A08 20:54 P&gina 209

JAS s

Incremento de nifios con enfermedades crénicas: seguimiento de nifios con asma, diabe-
tes, nifios oncoldgicos, metabolopatias seguimiento de nifios prematuros, etc., con aparicion
de discapacidades o segundas patologias. Aproximadamente un 10% de los nifios de cada
cupo de pediatra

Incremento de los nifios inmigrantes e hijos de inmigrantes nacidos aqui, con la posibili-dad
de aparicién de nueva patologfa infecciosa o no, distinto idioma, cultura y costumbres.

Problemas relacionados con la atencion al adolescente: abuso de sustancias, accidentes,
embarazo, anticoncepcién de emergencia, etc... A pesar de que en la mayorfa de las Comu-
nidades Auténomas en los equipos de atencién primaria sélo se atiende hasta la edad de 14
afios y por tanto s6lo asistimos a la etapa inicial de la adolescencia, en los préximos afios la
asistencia hasta los 18 afios deberia ser un hecho.

Mas formacién y mayor destreza en el manejo de los problemas de salud mental, aproxi-
madamente un 20% de los nifios espafioles padece algin problema de salud mental. (Tras-
tornos de conducta, trastornos de la conducta alimentaria).

Problemas socio- educativos: fracaso escolar, violencia entre iguales.

Problemas relacionados con el deterioro medioambiental.

Generalizacién del uso de Internet.

Avances en biologia molecular y genética.

Seria deseable que en todas las Comunidades Auténomas se dispusiera de un esquema de
pediatria preventiva comin consensuada, con uniformidad de criterios y que ademads pu-
diese evaluarse de una manera objetiva.
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Y] PROMOCION DE LA SALUD EN EL NINO CON
i CANCER

Tina Barahona Clemente

El concepto de salud ha ido evolucionando hacia una concepcién holistica, donde cobran
relevancia las distintas dreas del funcionamiento humano, ya contempladas en la definiciéon
propuesta por la OMS. Posteriormente Terris en 1.980! la definié como “La salud es un es-
tado de bienestar fisico, mental y social con capacidad de funcionamiento y no unicamente
la ausen-cia de afecciones o enfermedades”. Lo que aporta una perspectiva integradora de
las distintas funciones del ser humano, donde lo fisico y lo mental se encuentran en interac-
cién., de manera que el estado fisico tiene evidentes consecuencias en el estado emocional,
y por otro lado el comportamiento y el estilo de vida son factores conformadores de la salud
de un individuo. Es importante incidir sobre estos aspectos en la educacion sanitaria dirigida
ala promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad. La educacién hacia habitos sa-
ludables y comportamientos salutogénicos en la infancia, es fundamental para prevenir de-
terminadas afecciones en la edad adulta??.

El estado psicofisico del nifio estd en funcién del ambiente, de forma que los problemas
emocionales alteran su desarrollo. En el caso de las enfermedades crénicas como el cdncer
cuya etiologfa es atin desconocida, existe un mayor riesgo de alteraciones en el nifio y en su
familia, al estar bajo unas circunstancias estresantes: la complejidad de los tratamientos y la
amenaza a la supervivencia, y lo que ello supone en cuanto a la restriccion de sus activida-
des Por tanto la salud/enfermedad en el nifio son conceptos globales que implican todas
sus areas funcionales, de modo que el objetivo es que la enfermedad interfiera lo menos po-
sible en su desarrollo. El nifio es capaz de mantener una participacién activa en su proceso
terapéutico, colaborando en su autocuidado. Por ello, es fundamental una adecuada com-
prension de su situacién, aclarando posibles conceptos erréneos, muy frecuentes en ellos
debido a la fantasia de la que hacen uso para interpretar lo que les acontece

En la préctica clinica observamos que el estado emocional del nifio y la sintomatologia fi-
sica mejoran considerablemente cuando se les proporciona un papel activo en su proceso
terapéutico y participan en la toma de decisiones. Desde la psicologia de la Salud la salutogé-
nesis defiende esta participacion activa del nifio y del adulto en su estado psicofisico, consi-
derando que la persona enferma puede ser responsable de su situacion, si el mantenimiento
de su enfermedad se debe a una falta de motivacién para recuperarse, o a un problema com-
portamental. Algunos estudios*, ya evidencian que los factores de riesgo que causan los prin-
cipales tipos de mortalidad son factores comportamentales asociados a estilos de vida
patégenos: hébitos nocivos y condicionados por el contexto social. Se podria afirmar que ac-
tualmente los agentes méds nocivos para la salud pueden residir en la denominada “patogé-
nia comportamental” que enfatiza la importancia de estudiar la conducta para averiguar la
patologia del organismo y aislar los factores de riesgo asociados a determinadas enferme-
dades.
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YA PROMOCION DE LA SALUD EN COLECTIVOS
DESFAVORECIDOS.

M?* Teresa Benitez Robredo
Isabel Junco Torres

Cada vez mds es aceptada la salud como un concepto amplio que afecta a los distintos as-
pectos de la vida humana: fisicos, psicolégicos y socioculturales, y no sélo como ausencia de
enfermedad. Por lo tanto, al hablar de salud, nos referimos al proceso de interaccién entre
los seres humanos y su entorno social y natural y por el que éstos mantienen un bienestar fi-
sico y psiquico que les permite contribuir plenamente a la vida social de su comunidad. La
salud se concibe como el resultado de todos los factores que intervienen sobre la vida de los
individuos, tanto los que son escasamente modificables (sexo, edad o genética) como aque-
llos que son potencialmente modificables (conductas, estilos de vida, aspectos culturales y
socio-econdmicos, etc.). La salud, por tanto, no es un fenémeno exclusivamente bioldgico.

La OMS considera que la salud es un derecho humano fundamental y, en consecuencia,
todas las personas deben tener acceso a los recursos sanitarios bdsicos. Las carencias en vi-
vienda, educacidn, ingresos, etc, influyen de manera importante sobre la salud, siendo fac-
tores esenciales que determinan el estado de bienestar y calidad de vida de una poblacién
en un entorno determinado. Los procesos de exclusién y marginacién social limitan el acceso
o la utilizacién que las personas hacen de los servicios sanitarios. Por ello, las intervencio-
nes dirigidas a mejorar las condiciones de vida (reduccién de la contaminacién ambiental,
acceso y calidad de los alimentos, agua potable, eliminacién de nucleos chabolistas o de in-
fravivienda... etc.) contribuyen a mejorar la salud de las personas a la vez que favorecen su
integracion.

En este sentido, los grupos socioecondmicos mas desfavorecidos presentan caracteristicas
que los hacen susceptibles de una salud deficitaria. Otras variables como el género, la edad,
la etnia, la clase social o el drea geografica pueden actuar también como factores de riesgo.
Parece evidente el hecho de que pertenecer a grupos étnicos minoritarios influye en la apa-
ricién de desigualdades especificas en salud. Estas desigualdades se derivan, no sélo de las
variables socio-econémicas, sino también de las barreras de acceso a los servicios sanitarios
y la utilizacién poco efectiva de los mismos por falta de adaptacién o incluso por discrimi-
nacién. Los procesos de exclusién social y marginacion social tienen mayor incidencia en
aquellos grupos, que por su condicién de minoria, no participan activamente en los distin-
tos espacios y dmbitos de la vida ptblica.

Segin la OMS, desigualdad hace referencia a las diferencias en materia de salud que son
innecesarias, evitables e injustas. Frente a ella, la OMS propone el concepto de equidad en
salud. La equidad en salud no hace referencia a un estado de salud igual para todos, sino al
objetivo de facilitar las mismas oportunidades a todas las personas para que puedan dis-
frutar de todo su potencial de salud.

Por ello, para mejorar la equidad se hace preciso aplicar medidas “no habituales” en gru-
pos especialmente vulnerables, con el fin de asegurar que se beneficien de los recursos
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disponibles y de acercarlos al sistema general. Esta idea choca con el concepto cominmente
extendido en Espafia, de que al disponer de un sistema de salud universal y accesible a toda
la poblacién no serfan precisas intervenciones especificas. Idea que se ve reforzada, porque
cuando se han realizado programas especificos, como por ejemplo, para la poblacién gitana,
enfermos de SIDA u otros colectivos de riesgo, se ha constatado el riesgo de crear mayores
desigualdades o “guetos”, que dificultan la integracién de estos colectivos en la red general.

En realidad, ambas situaciones son ciertas y no tienen necesariamente que ser contradic-
torias, sino mds bien complementarias: es preciso asegurar el acceso de todos a los servicios
generales, para lo que a menudo, es necesario poner en marcha medidas especiales para lle-
gar a determinados colectivos.

Promocion de la salud

La Promocién de la Salud, enmarcada dentro de la disciplina de Salud Ptblica, "es el pro-
ceso que proporciona a las poblaciones los medios necesarios para ejercer un mayor control
sobre su propia salud y asi poder mejorarla".

La promocién de la salud constituye un proceso politico y social global que abarca no so-
lamente las acciones dirigidas directamente a fortalecer las habilidades y capacidades de los
individuos, sino también las dirigidas a modificar las condiciones sociales, ambientales y
econdmicas, con el fin de mitigar su impacto en la salud ptblica e individual.

Se trata de un conjunto de estrategias que deben poner en marcha las administraciones pu-
blicas, con cardcter interdisciplinar, para conseguir una mayor calidad de vida y equidad en
el &mbito de la salud, siendo la participacién un elemento esencial para sostener este tipo de
acciones.

Las principales dreas de accién de la promocién de la salud son: la definicién de politicas
publicas, la creacién de entornos favorables a la salud, el reforzamiento de la accién comu-
nitaria, el desarrollo de habilidades personales y la reorientacién de los servicios de salud.
Entre sus principios elementales cabe destacar la implicacién de la poblacién como un todo
y el abordaje de las desigualdades.

La promocién de la salud puede, con frecuencia, inclinar la balanza hacia el logro tanto de
una mejor calidad de vida, como de una disponibilidad de recursos humanos més saluda-
bles y productivos, que potencien el bienestar de la sociedad y desempefien un papel social
y politico decisivo en la eliminacién de las desigualdades de la sociedad.

La salud de los grupos menos favorecidos econémica y socialmente, es considerablemente
mds precaria que en los grupos mds favorecidos a lo largo y ancho de Europa. La pobreza
viene acompafiada de enfermedad. La escasez de educacién, vivienda y estabilidad fami-
liar viene acompafada de violencia, abuso de sustancias que producen adiccién, enferme-
dad mental, enfermedad cardiaca y de un incremento de la morbilidad y la mortalidad. La
evidencia demuestra que la desigualdad de condiciones sociales y econémicas es un deter-
minante clave del bienestar sanitario y humano.

Asi mismo, diversos estudios han demostrado que los grupos menos favorecidos, acceden
con mayor dificultad a las actividades de promocién de salud. Utilizan menos los recursos
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existentes, realizan menos actividades preventivas, tienen mds dificultades para participar
en actividades de EpS y para que les lleguen los mensajes preventivos a través de medios de
comunicacion, especialmente folletos, videos, etc. Unicamente, a través de la television, es
posible llegar a gran parte de estos sectores desfavorecidos.

Por ello, muchas actividades de promocién de salud se centran en escenarios como la es-
cuela, donde es posible llegar a toda la poblacién. En ese caso, si que se prefieren los pro-
gramas de tipo generalista o inespecifico.

En la declaracién “Un mundo para los nifios” elaborada por la Organizacién de las Na-
ciones Unidas en 2003, se proponen las siguientes acciones:

1. Poner a los nifios siempre primero

2. Erradicar la pobreza: invertir en la infancia

3. No permitir que ningtn nifio quede postergado

4. Cuidar de todos los nifios

5. Educar a todos los nifios

6. Proteger a los nifios de la violencia y explotacion

7. Proteger a los nifios de la guerra

8. Luchar contra el VIH/SIDA

9. Escuchar a los nifios y asegurar su participacién
10. Proteger a la Tierra para los nifios

Estos objetivos se conseguirdn con un plan de accién en el que, entre otros puntos, se pro-
pone:

“La familia es la unidad bdsica de la sociedad y, como tal, debe reforzarse.
La familia tiene derecho a recibir una proteccién y un apoyo completos”
“La pobreza crénica sigue siendo el mayor obstdculo para satisfacer
las necesidades de los nifios y promover y proteger sus derechos”
“La discriminacién genera un circulo vicioso de exclusion social y econémica
y compromete la capacidad de los nifios para desarrollarse plenamente”

“Una vivienda adecuada favorece la integracién de la familia, contribuye a la equidad so-
cial y fortalece los sentimientos de pertenecer a un grupo, de seguridad y de solidaridad hu-
mana, que son esenciales para el bienestar de los nifios”

Se podria pensar que algunos de estos temas no son de aplicacién en paises desarrollados,
pero la realidad es que durante la tltima década, la proporcién de nifios viviendo en la pobreza
se ha incrementado en 17 de los 24 paises de la OCDE, en los que existen datos comparables
disponibles. De hecho, Noruega es el tinico pais de la OCDE, donde se puede describir la po-
breza infantil como “muy baja y en continua disminucién” ( Fig. 1).
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Fig. 1. Cambios en los indices de pobreza infantil durante los afios 90. (las barras mues-
tran la subida o bajada de las tasas de pobreza infantil en cada pais durante los afios 90)
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Dentro de la poblacién en situacién de pobreza relativa en Espafia, las minorfas étnicas:
gitanos e inmigrantes, se encuentran en una situacién peor.

Por otro lado, la proporcién de personas en niveles de pobreza severa es mayor en nifios
y jovenes (Figura 3).

I Pobreza severa Pobreza relativa

90 85,4
80 76,7 B
70 68,3 69,3 B
60 =
50 =
40 31,7 30,7 B
30 R -
20 7
0 |

Hasta 3 4-15 16-24 25 y mas

anos anos anos anos

Fig. 3. Proporcién de personas en niveles de pobreza severa y en pobreza relativa, sobre
el total de personas pobres de cada grupo de edad.

La UNICEF sostiene que “Proteger a los nifios de la pobreza mds aguda durante sus afios
de crecimiento y formacion, es una caracteristica de una sociedad civilizada; asi como una
forma de abordar algunos de los problemas que afectan a la calidad de vida de las naciones
econdmicamente desarrolladas”

Colectivos de riesgo social
e  Poblacién gitana

En cuanto a la poblacién gitana, el informe sobre Salud y Comunidad Gitana elaborado
por el Ministerio de Sanidad y Consumo en el afio 2005, muestra los principales problemas
de salud en este colectivo, que se resumen en el cuadro 1. Como se puede ver, todos estos
problemas son susceptibles de mejorar mediante intervenciones de promocién de salud.

- Lamortalidad infantil es 1.4 veces mayor que la media nacional

- Laesperanza de vida para la poblacién gitana es de 8 a 9 afios, por debajo de la media
- Mayor incidencia de enfermedades infectocontagiosas: Hepatitis By Cy VIH

- Vacunacién infantil deficitaria

- Deficiente alimentacién y nutricién

- Mayor prevalencia de caries

- Uso abusivo de los medicamentos

- Mayor incidencia de accidentes

- Grupo de riesgo para malformaciones congénitas (consanguinidad)

Cuadro 1.
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* Inmigrantes

La poblaciéon inmigrante estd experimentando un gran aumento en los tltimos afios en
nuestro pais, la ciudad de Madrid ha pasado de 194.297 extranjeros en Enero de 2001 a
536.824 en Enero de 2006, siendo el 15,5 % de la poblacién madrilefia de 0 — 17 afios de pro-
cedencia extranjera ( padrén 2004 ).

El grupo mds numeroso proviene de América del Sur y Central ( 38,6 % ), seguido de los
paises europeos (35 % ), de los cuales el 13 % proviene de pafses extracomunitarios.

El riesgo social de las personas extranjeras va a depender de muy diversos factores, como
la situacion legal, vivienda, trabajo, pais de origen, tiempo de estancia, nivel cultural, re-
cursos personales, etc., asi como de que cuenten con una red de apoyo a la llegada: familia-
res, compatriotas, amigos. Los problemas mds graves se dan en los menores extranjeros no
acompafiados. En los tltimos afios, se ha incrementado notablemente la presencia de estos
menores que entran de forma ilegal, en muchos casos “empujados” por sus familias, porque
al ser menores, el estado se va a hacer cargo de ellos, tuteldndolos. Proceden sobre todo de
Marruecos.

¢ Enfermos mentales.

Los nifios y jovenes con enfermedades mentales o cuyos padres padecen enfermedades
mentales, constituyen un colectivo de riesgo sociosanitorio que merece especial atencién.

Muchas de las mds importantes causas de morbilidad en Europa y en el mundo, se aso-
cian a una precaria salud mental. Esta abarca desde formas leves de depresién hasta desér-
denes psiquidtricos complejos. La evidencia demuestra que entre el 15% y el 20% de los
adultos sufren alguna forma de desorden mental. Entre el 17% y el 22% de los adolescentes
menores de 18 afios padecen problemas de desarrollo, emocionales y de conducta, y menos
de uno de cada cinco de estos jovenes reciben actualmente tratamiento adecuado.

Las consecuencias de una precaria salud mental se pueden ver en el abuso del alcohol y
las drogas, la violencia interpersonal y las lesiones autoinflingidas, incluido el suicidio. La
promocion de la salud mental ha demostrado que puede desempefiar un papel importante
en la reduccién de los costes personales, sociales y econdmicos de la mala salud mental.

Existe evidencia considerable que demuestra que las estrategias de promocién de la salud
mental han reducido la depresion, las tasas de suicidios y los problemas de conducta. Las in-
tervenciones dirigidas a ayudar a la familia se han traducido en un nimero menor de agre-
siones domésticas y problemas de aprendizaje de los nifios pequefios y, en general, en
entornos mds positivos donde crecer y asumir una ciudadania activa y responsable. Existe
evidencia de que han tenido lugar reducciones considerables tanto del abuso de menores
(de hasta el 50%), como del nimero de casos inscritos para la proteccién de menores.

Otros programas de promocién de la salud mental han demostrado que existen también
beneficios sociales y sanitarios complementarios, incluidos descensos de los embarazos entre
las adolescentes, del contagio del VIH y el SIDA y de otras enfermedades de transmision se-
xual (ETS). También se han registrado impactos clinicos. Los proyectos prenatales han te-
nido como resultado reducciones de hasta el 75% de los partos prematuros, y disminuciones
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del nimero de bebés nacidos con bajo peso (eliminando asi los problemas de salud conse-
cuentes, en una etapa posterior de la vida) y de bebés nacidos con lesiones cerebrales.

El suicidio es un resultado corriente de la enfermedad mental. Constituye una fuente de
desesperacién para las familias, los compafieros y los colegas del suicida, y un desperdicio
trdgico de potencial humano. Las estrategias de promocién de la salud han resultado ser efi-
caces. El Programa Educativo Sueco (Swedish Educational Programme) redujo las tasas de
suicidio de 19,7 casos por 100.000 habitantes, a 7,1 casos en sélo tres afios.

Los programas escolares de promocién de una mejor salud mental muestran una eviden-
cia clara del logro de mayores niveles de alfabetizacién y reducciones de las tasas de aban-
dono de los estudios; existen beneficios sanitarios adicionales, medidos con éxito en el
abandono del tabaco y en la reduccién del abuso de sustancias que producen adiccién y de
las consecuencias del embarazo entre las adolescentes y de las practicas sexuales inseguras.

* Discapacidad

Las familias con discapacidades en algunos de sus miembros, también estdn en mayor
riesgo de padecer desigualdades de acceso a los servicios sociosanitarios y pueden precisar
intervenciones de promocién de salud especificas. Dado que este tema es tratado en otra
parte de este informe, no se incluyen aqui datos sobre la situacién de este colectivo en Es-
pana.

* Adolescentes

Por dltimo, la poblacién adolescente no escolarizada y los padres adolescentes, constitu-
yen también colectivos de riesgo social y se debe asegurar que las intervenciones de pro-
mocién de salud eficaces lleguen a los mismos.

Fuera de los centros de ensefianza, los jovenes representan un tremendo desafio para los
responsables de decidir las politicas. Son con frecuencia vulnerables a la enfermedad y a las
conductas de alto riesgo y, es muy dificil llegar a ellos a través de los medios educativos
convencionales. A menudo, les dejan frios los mensajes sanitarios tradicionales o no conec-
tan con ellos, en especial si los presentan figuras de “autoridad”.

El tabaco, el alcohol y la drogadiccién, las ETS (enfermedades de transmision sexual), el
suicidio, los desérdenes alimentarios y la violencia se encuentran entre los muchos riesgos
sanitarios a los se enfrenta un grupo que a menudo se considera a s mismo olvidado por el
resto de la sociedad o socialmente desubicado.

Existe evidencia de que los programas de formacién educativa impartida por otros jéve-
nes, las campafas medidticas focalizadas y la distribucién focalizada de informacién, pro-
ductos y servicios, aunque con frecuencia, controvertidas (como la distribucion de condones
femeninos y masculinos, jeringuillas desechables o metadona), han ayudado a ofrecer a los
adolescentes mejores elecciones y un acceso a nuevas opciones de salud.

Lograr que este grupo se comprometa con el desarrollo de los programas de promocién
de la salud ha sido clave para el éxito. Existe evidencia de que el uso del condén ha aumen-
tado, y de que la drogadiccién ha disminuido. La conducta sexual es menos arriesgada.
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Socialmente, existe evidencia de un restablecimiento del didlogo generacional, sintiendo los
jovenes que se les valora.

Intervenciones de Promocidon de salud en colectivos desfavorecidos

Muchas de las familias que viven en situacién social de riesgo con uno o varios de los fac-
tores mencionados hasta aqui, se pueden beneficiar de gran parte de los programas, inter-
venciones o servicios de promocién de salud, dirigidos a la poblacion general.

Por otro lado, existe evidencia suficiente que demuestra que los sectores de poblacién
mejor formados y con menos problemas de salud, son los que més se benefician de las me-
didas de promocién y prevencién y que si queremos llegar a los sectores mds desfavoreci-
dos, debemos emplear lo que podriamos denominar discriminacién positiva. Asf, la OMS
tras una revision sistemadtica, identific una serie de caracteristicas de éxito para lograr una
mayor equidad:

* Enfoques sistemdticos e intensivos de prestacion de una atencion de salud eficaz a los
grupos menos favorecidos. Mejora del acceso e incentivos que promuevan el uso de los
servicios.

¢ Estrategias que utilicen una combinacién de intervenciones e impliquen un enfoque mul-
tidisciplinario.

¢ Garantfa de que las intervenciones abordadas expresen o identifiquen las necesidades de
la poblacién objetivo e impliquen a homologos en la prestacion de intervenciones.

Muchas de las estrategias de intervencion orientadas a la persona son educativas, estando
destinadas a cambiar el conocimiento, las actitudes o la conducta relacionados con la salud.
Desde una perspectiva de equidad en salud, el valor principal de dichas intervenciones de
‘alfabetizacién para la salud’ residirfa en el ‘empoderamiento’ individual resultante de la
capacidad para tomar decisiones informadas en circunstancias dificiles.

La evidencia de la eficacia de la educacién como instrumento de intervencién destinado
a abordar especificamente la desigualdad en salud es escasa, pero positiva. El gobierno ho-
landés encarg6 a Gepkens y Gunning-Schepers una revisién exhaustiva de la evidencia re-
lativa a esta cuestién. Estos autores examinaron 129 intervenciones de una u otra forma
dirigidas a abordar el problema de las desigualdades en salud, un amplio subconjunto de las
cuales utilizaba métodos educativos. En la mayoria de los casos investigados, los efectos fue-
ron positivos. Ademds, existe buena evidencia de que cuando las iniciativas educativas em-
plean enfoques modernos basados en procesos sociopsicolégicos clave (p.e. el papel de las
relaciones sociales y su influencia en la conducta), los efectos de la educacién son mds in-
tensos.

De forma muy esquemadtica, podemos diferenciar las intervenciones de promocién de
salud en inespecificas o generalistas y en especificas o dirigidas a colectivos con determina-
dos factores de riesgo. En cuanto al tipo de intervencion, se pueden dividir en individuales
o grupales. Por ltimo, las intervenciones de promocién de salud, pueden dirigirse a los
nifios, los jévenes, sus familiares y su entorno
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En una recopilacién recientemente realizada por la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) y la Federaciéon Mundial de Salud Mental (WFMH), se han seleccionado 35 progra-
mas de todo el mundo, dirigidos a la promocién de la salud mental, la mayoria pertenecen
a paises desarrollados. Cabe destacar que, en muchos de estos programas, el objetivo es me-
jorar la resiliencia de los nifios y jovenes, como los programas RAP (The Resourceful Ado-
lescent Programs) de Australia que también se lleva a cabo en Canadd o el programa ARYA
(Advencement of Resilience at a Young Age) de Israel.

El término resiliencia, del inglés “resilience”, trata de expresar la capacidad de las perso-
nas para soportar situaciones adversas en la vida, e incluso ser capaces de “crecerse ante la
adversidad”, haciendo un simil con una propiedad fisica que definirfa una mezcla de resis-
tencia y elasticidad.

En el estudio sobre poblacién excluida realizado en Madrid (Mufoz M, Vazquez C, Vaz-
quez JJ, 2003) se comprueba que las personas que viven en la calle al margen de la sociedad,
tienen en comun el haber padecido un nimero de sucesos vitales adversos muy superior al
de la media de la poblacién, estos sucesos vitales estresantes (pérdida de uno o ambos pro-
genitores, abandono, ingreso en un orfanato, lesién o accidente grave, maltrato, desempleo,
desahucio, etc.), se dan con mayor frecuencia y a edades mds tempranas en las personas sin
hogar.

Partiendo de la idea de que el refuerzo de las capacidades parentales consigue un mejor
desarrollo infantil y una disminucién de problemas en nifios y jévenes, se estdn desarro-
llando multiples programas dirigidos a apoyar a familias en desventaja social para conseguir
mejorar el futuro de sus hijos.

Programas como el “Learning Games” que a través de unos juegos muy sencillos que
realizan los padres, obtienen mejoras en el rendimiento escolar, el aprendizaje de la lectura
y las matemdticas y menor fracaso escolar.

En Ontario, Canadd, se ha implantado el programa “Better Beginnings, better Futures” en
ocho comunidades desfavorecidas, obteniendo una disminucién de ansiedad y depresion,
una mejora de la salud (mejor cumplimiento vacunal y mejor acceso a los servicios), mejora
del vecindario, mayor implicacién comunitaria, reduccién de los padres fumadores y de la
necesidad de servicios educativos especiales.

El CDC ha puesto en marcha el proyecto “Legacy for Childrens”. Este programa trata de
comprobar si el desarrollo de los nifios de los grupos de intervencién es mejor que el del
grupo control. Trabajan con nifios de 0 a 5 afios, durante un periodo de tiempo que varia
entre los 3 y los 5 afios, comenzado en el nacimiento. Entre sus actividades incluyen grupos
de padres y de padres e hijos, visitas domiciliarias y participacién en actividades comuni-
tarias.

En cuanto a intervenciones de cardcter general, es decir, dirigidas a toda la poblacién, cabe
destacar la experiencia de las Escuelas Promotoras de Salud impulsada por la OMS, cuyas
caracteristicas y objetivos se resumen en el Cuadro 2.
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Caracteristicas - Visi6n integral del ser humano

- Contexto familiar, comunitario y social

- Utiliza todas las oportunidades educativas
- Andlisis critico y reflexivo

- Participacion en la toma de decisiones

- Construccién de la ciudadania

Objetivos - Favorecer modos de vida sanos, opciones realistas y atractivas

- Definir objetivos claros para toda la comunidad escolar

- Ofrecer un marco de trabajo adecuado (edificio, espacio de recreo y
deportivos, comedores, accesos)

- Desarrollar responsabilidad individual, familiar y social.

- Posibilitar pleno desarrollo y autoestima en todo el alumnado

Cuadpro 2. Caracteristicas y Objetivos de las Escuelas Promotoras de Salud

Los centros de ensefianza son lugares rentables para las intervenciones de promocién de
la salud dirigidas a mejorar la salud de los nifios y los adolescentes. Sin embargo, no se puede
esperar que los centros de ensefianza solucionen los problemas sanitarios y sociales de forma
aislada, sin tener en cuenta otras formas de accién de salud ptblica.

La eficacia y sostenibilidad de las intervenciones de salud basadas en los centros de en-
seflanza dependen de la medida en que las intervenciones de promocion de la salud estén
relacionadas con la actividad esencial de dichos centros de ensefianza en el desarrollo de ha-
bilidades educativas y conocimientos de base en los jévenes.

Una promocién de la salud eficaz en los centros de ensefianza debera ser de amplio al-
cance en su concepto y contenido, y estar adecuadamente dotada de recursos. Por lo gene-
ral, supondrd el desarrollo de politicas y practicas escolares que fortalezcan la ensefianza
orientada a la salud en el plan de estudios. Es necesario establecer fuertes conexiones entre
los padres y los servicios sanitarios, a la vez que se crea un entorno fisico y psicosocial de

apoyo.
Los centros de ensefianza proporcionan un escenario potencial que permite adoptar una
accién destinada a reducir las desigualdades en salud. La Red Europea de Escuelas Promo-

toras de Salud, podria servir de vehiculo util para la aplicacién de programas de salud efi-
caces y sostenibles en el futuro, utilizando los centros de ensefianza.

El Zippy’s Friends es un programa disefiado inicialmente para reducir suicidios en ado-
lescentes a través del desarrollo de habilidades emocionales en los nifios, de 5 a 7 afios. Este
programa se ha llevado a cabo con mds de 30.000 nifios y en multiples paises: Brasil, Ca-
nad4, Dinamarca, Inglaterra, Islandia, Lituania, Noruega y Polonia entre otros. El programa
Zippy's Friends se ha evaluado rigurosamente y ha demostrado que ayuda a los nifios a des-
arrollar su autoestima, su competencia social y mejora su bienestar emocional. El programa
se lleva a cabo en las escuelas, por los profesores que reciben un entrenamiento adecuado.
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El programa “ Baby, Families and Schools Together “, también se desarrolla en Canadd y
tiene la particularidad de que trabaja con los padres jovenes, los abuelos y los hijos de 0 a 3
afos.

El programa “Ayudando a Crecer” del Ayuntamiento de Madrid, se realiza en las escue-
las y se dirige a los padres con objeto de proporcionarles informacién, apoyo y habilidades
de relacién, asi como un espacio de reflexion en el que pueden compartir con otros padres
sus inquietudes y problemas sobre la crianza de sus hijos. El programa se desarrolla desde
1998 con padres de nifios de 3 a 5 afios (Educacion Infantil) y desde 1999 con padres de nifios
de 6 a 12 afos (Educacién Primaria) y es uno de los programas seleccionados por la OMS y
la WEMH.

Ademds de los programas aqui mencionados, existen muchas iniciativas méds o menos sis-
temadticas de trabajo con padres en escuelas de padres, grupos de promocién de salud ma-
terno-infantil, etc. La mayorfa de estas experiencias son probablemente ttiles pero, en
general, carecen de evaluaciones contrastadas. De lo que no cabe duda, es que existe un
campo apasionante en el que los profesionales dedicados al cuidado de los nifios, pueden
hacer mucho por mejorar su desarrollo y bienestar.
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PROMOCION SOCIAL DE LA SALUD.

IV.6.1. PROMOCION DE LA SALUD Y MEDIOS DE
COMUNICACION. VISION DEL PEDIATRA.

Antonio M. Redondo Romero.

"Quien educa a un nifo educa a un adulto,
quien educa a una madre educa a una familia".

El impacto

La sociedad de comienzos del siglo XXI estd viviendo grandes cambios, y en muchos de
ellos tienen gran protagonismo los medios de comunicacion, hasta tal punto que llegan a
compartir cierta responsabilidad con la familia y la escuela a la hora de educar a los més j6-
venes de la casa'. Igualmente se ha modificado el concepto y empleo del tiempo libre, ocu-
pando también los medios una parte importante de las horas dedicadas al ocio?.

El gran impacto que tienen los medios de comunicacién (diarios, revistas, radio, television,
teléfono mévil, publicidad o internet) tanto en nifios y adolescentes como en sus familias
hace que sean reconocidos como el cuarto poder®. Evidentemente informan, entretie-nen y
forman modelos de ser, valores e ideales, llegando a promover gustos y costumbres®.

Riesgos de la exposicion

Los medios de comunicacién pueden ser una buena herramienta si es bien utilizada. En
la comunicacién se cuenta con el receptor/nifio que por su inmadurez o nivel cultural es
muy influenciable, y con el medio/transmisor que puede actuar de forma objetiva, veraz,
adecuada o no, de forma moral o inmoral y ser de buena o mala calidad.

Mientras que la escuela lucha con gran esfuerzo y actividad para lograr un discurso légico
que dé paso a la razén, los medios priman la imaginacion, la diversién, y terminan siendo
superficiales, pasivos o llevando hacia cosas intitiles o dafiinas'. De ahi que la exposicién a
los medios pueda traer consigo una serie de riesgos que es conveniente conocer:

* Conducta social: la influencia es individual y puede ser modelada por los medios.

e Tiempo libre: determinados medios se han colocado como una alternativa cémoda para las
familias.

* Rendimiento escolar: los medios se han convertido en una escuela paralela; influyen, con-
dicionan y alteran los ritmos de aprendizaje. Numerosos estudios avalan la idea de que
un ordenador, una consola o un televisor en el cuarto del hijo es un elemento que disuade
del estudio.

* Adquisicién de conocimientos: los medios en ocasiones manipulan, desorientan y desinfor-
man, pero también dan conocimientos, informacién y ofrecen soluciones para determi-
nados conflictos. La dificultad reside en la capacidad critica para descubrir cémo es el

mensaje: cierto o falso, admisible o inadmisible, veraz o sesgado, cargado de ideologfa, pu-
blicidad, ...
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¢ Pasividad: los medios invitan a ella, si se ven sin otras alternativas, sin criticas. Si se usan
con limites y horario adecuado, se pueden convertir en una fuente de entretenimiento, de
recepcion de informacién, llegando a favorecer la creatividad.

¢ Violencia: en determinadas circunstancias pueden desensibilizar, estimular y modelar las
conductas agresivas. El consumo individual y solitario aumenta el riesgo. Cuanto menos
formacion tiene el nifio mds riesgo hay de que confunda la realidad con la ficcién y no
pueda valorar la veracidad o falsedad.

¢ Publicidad: busca el cliente donde sea. Las estrategias de seduccién van cambiando, per-
siguiendo frustracion por carecer de algo, crear desilusién o resolver una situacién al lle-
gar ante una marca concreta. Se puede acabar cayendo en el modelo consumista,
materialista, y banalizador de numerosas experiencias.

¢ Sexo: invita a buscar cada vez un sexo més explicito, restando importancia a la fidelidad
y promoviendo desconfianza en la viabilidad de la pareja estable. Pornografia, chats eré-
ticos, etc.>.

e Obesidad: la alternativa sedentaria puede “enganchar” mds, sobre todo si no hay otra
oferta mds dindmica. El sedentarismo hace que aumente el consumo de picoteos.

¢ Distorsién de la imagen corporal: el deseo de imitar a las personas que ven como mode-
los, puede inducir a comportamientos de riesgo.

e Consumo precoz de alcohol, tabaco o drogas, favorecido por la publicidad destinada a
este grupo de edad®.

Estrategias a tener en cuenta
* A nivel familiar

La educacién en el uso de los medios tiene como objetivo la capacidad de acceder a ellos,
analizarlos y valorarlos, pudiendo llegar a detectar nifios y nifias mds vulnerables a los as-
pectos negativos de la exposicién y la sobre-exposicion.

Limitar el tiempo dedicado a los medios y ofrecer posibilidad de que existan actividades
alternativas es primordial; se puede ayudar en el momento de la selecciéon razonada de me-
dios y programas, la discusién de contenidos y los aspectos criticos®.

* El papel de la escuela

Puede ofrecer camparias de sensibilizacion sobre el uso de los medios e informacién de
los posibles riesgos ante la exposicién excesiva, complementando siempre el papel de la
familia.

¢ Pediatras

El pediatra disfruta de una posicién privilegiada, por su relacion habitual con las familias
y sus hijos, para asumir el papel y la responsabilidad con respecto a la educacién, la salud y
la promocién de los estilos de vida de los adultos del mafiana.
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Sugerencias para los pediatras

- Conocer las investigaciones realizadas sobre los medios de comunicacién y la relacién exis-
tente entre sus mensajes y diversas actitudes y comportamientos de los nifios y jévenes con
respecto a su salud.

- La educacién en relacién con los medios tiene unos fundamentos que deben ser estudiados®.
Es til introducir la educacién sobre éstos en la consulta, incorporando preguntas acerca
de hébitos y preferencias para poder conocer los factores de riesgo, mientras se ofrecen
consejos educativos para el uso positivo de ellos.

- Establecer una “alianza estratégica” con los medios de comunicacién para poder difundir
los conceptos y mensajes pedidtricos -resultados de la ciencia y de la investigacién bio-
médica- al ptblico de nifios, adolescentes y familias, que cada dia leen la prensa, escu-
chan la radio, encienden el televisor o navegan por internet®.

- Los pediatras, formados en comunicacién y gestion de relaciones con los medios, podrian
ser una adecuada fuente de informacién sanitaria acreditada. Los padres deben limitar el
consumo acumulativo de los distintos medios de comunicacién a menos de 2 h diarias,
evitar su presencia en las habitaciones de los adolescentes, utilizar méviles de tarjeta pre-
pago, con desconexioén del aparato en lugares que resulten inapropiados, supervisar y
orientar sobre el contenido de los videojuegos, las paginas de acceso a internet y el uso del
correo electrénico entre los adolescentes’.

- Como posibilidad: promover y realizar productos tecnolégicos (videos, webs,...) orientados
a nifios y adolescentes, con informacién y respuestas en los campos de educacién para la
salud y estilos de vida saludables®.
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IV. 6.2 PROMOCION DE LA SALUD MENTAL

Ignacio Avellanosa Caro

La OMS al definir la salud mental insiste en la necesidad de superar el concepto de en-
fermedad para extenderla a la calidad de vida, a la prevencién, a la capacidad de disfrute.
En el terreno concreto de la salud mental de nifios y adolescentes podemos traducir estos
conceptos como la ausencia de enfermedad y:

* La capacidad de desarrollar sus potencialidades fisicas y mentales.
* El sentimiento de estar satisfecho consigo mismo.

* La capacidad para aceptar y ser aceptado por los otros (en definitiva la posibilidad de
la empatia).

El pediatra por lo tanto debe de tener en cuenta, ademds de la atencién a la enfermedad,
si en el caso de los nifios que atiende también busca que las potencialidades anteriores for-
men parte de su vida o si existen problemas que impiden su desarrollo.

Las patologfas mentales de la nifiez y de la adolescencia son conocidas y no es este el lugar
para recordarlas. Queremos detenernos en aquellas demandas y situaciones que sin tener cla-
ramente la condicién de patoldgicas, en las que el lugar del pediatra estd definido, son sin
embargo generadoras de tension familiar y, si no son atendidas derivar en cuadros clara-
mente psicopatolégicos. Situaciones que el pediatra puede obviar por parecerle nimiedades
o que los propios padres no tienen en cuenta bien por que no son conscientes de ellas o por
la necesidad de negarlas para no complicar las relaciones familiares.

Los nifios son herederos de una estructura familiar que condiciona su manera de vivir,
sus emociones y en buena medida sus relaciones sociales. Los conflictos familiares tienen
repercusiones sobre los hijos y también los problemas de los hijos desorganizan las relacio-
nes familiares. El pediatra es un observador privilegiado de las circunstancias familiares por
la confianza que en él se deposita y por la posibilidad de seguir la evolucién de los hijos
siendo testigo de los cambios y las alteraciones. En este sentido y para cumplir con los cri-
terios de salud que la OMS aconseja el pediatra deberfa:

1. Valorar los vinculos familiares y sociales de los nifios y adolescentes en relacién a la
edad de desarrollo, teniendo en cuenta:

e La situacién emocional de los padres y sus relaciones con los hijos (cuadros subdepresi-
vos relativamente frecuentes por ejemplo en el pos-parto de la madre pueden condicionar
vinculos pobres con el hijo y traducirse en problemas en el desarrollo.)

* Relacién de pareja y papel del padre en la dindmica familiar (las separaciones familiares
implican para hijos y padres la necesaria elaboracién de un duelo. El pediatra debe de dar
importancia a la presencia del padre en las consultas, algo todavia limitado casi exclusi-
vamente a la madre.)
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* En estas valoraciones es fundamental tener en cuenta el nivel de desarrollo del nifio y las
posibles dificultades: problemas sensoriales, retrasos, dificultades psicomotrices o cua-
lesquiera otras para que las demandas se adapten a las posibilidades.

2. Valorar las relaciones sociales del nifio/a teniendo en cuenta la edad y el nivel de
desarrollo. Valorar especialmente:

* En la primera infancia: Los datos que hacen pensar en aislamiento social y emocional, los
retrasos significativos del lenguaje, las patologias psicosomaticas tan frecuentes en estas
edades (problemas en relacién al suefio o la alimentacién pueden comenzar como con-
flictos leves de la convivencia padres-hijos y, si no son resueltos derivar en problemas
serios que se relacionen, por ejemplo, con maltrato). Algunos conflictos de conducta co-
mienzan en estas edades por la dificultad, por parte de los padres para poner limites a los
hijos o por el contrario, por una excesiva rigidez. El pediatra, con sus consejos, ayuda a los
padres a ser conscientes de sus maneras de educar y a encontrar el punto adecuado a la
hora de establecer limites.

* En la segunda infancia: aquellos aspectos relacionados con las dificultades de aprendi-
zaje, tanto los relacionados con dificultades especificas como los trastornos del lenguaje
o la escritura o conductas obsesivas o de inhibicién que repercuten directamente en pro-
blemas con los estudios. Valorar especialmente la repercusion sobre los padres y los hijos:
sobre-exigencias en casos de dificultades reales o perfeccionismo exagerado que genera
permanentemente ansiedad frente a los estudios. Tener especial cuidado con no tener res-
puestas simples a un problema tan complejo como es el de los trastornos por hiperactivi-
dad o déficit de atencion.

Valorar las relaciones con los compafieros, tener en cuenta las conductas escolares incluida
la posibilidad del acoso escolar. Observar que en estas edades no es raro que los conflic-
tos tengan una expresion pasiva algo que, al no generar conflictos ni en el medio escolar
ni en el familiar, pasa desapercibido.

* En la adolescencia: Tener en cuenta los conflictos propios de la edad y si estos estdn den-
tro de limites tolerables para la dindmica familiar y la vida social del adolescente: agresi-
vidad o inhibicién en los dos extremos de la expresién conductual. Serfa aconsejable que
el pre-adolescente de 11, 12 afios y desde luego el adolescente de 14 ¢ 15 tuvieran la posi-
bilidad en algunas consultas de estar solos con el pediatra. No es que vayan a desvelar se-
cretos tremendos pero si van a tener la posibilidad de preguntar sobre aspectos de ellos
mismos que probablemente no consultarfan frente a sus padres y que tienen que ver con
lo que en esas edades preocupa: aspecto fisico, enfermedades, sexualidad, drogas.

La adolescencia es la edad en la que aparecen algunas enfermedades psiquidtricas graves,
todavia de manera insidiosa, en forma de conductas que son semejantes a las propias de la
adolescencia: descontrol o aislamiento bdsicamente y sobre las que es conveniente tener un
seguimiento.

La consulta pedidtrica es verdad que tiene el privilegio de la continuidad y la intimidad
pero también las limitaciones del tiempo y las capacidades del pediatra para entrar en cier-
tos temas por la propia negativa de la familia. Una posibilidad poco utilizada pero que po-
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dria ser de gran ayuda para cumplir con esos criterios que la OMS recomienda serfa la in-
tervencion de la enfermera pedidtrica. Dentro de la funcién de enfermerfa cabe una relacion
con las familias que precisamente obvie lo que son patologias concretas para entrar en las
dindmicas de la familia y sus repercusiones sobre los hijos. Que la madre tenga un espacio
en el que descargar sus ansiedades y que ademds ese espacio tenga la consideracién de
espacio médico y de cuidados permitiria la expresion de los conflictos que, teniendo una re-
percusion directa sobre todos los miembros de la familia pasan desapercibidos en la con-
sulta habitual.

Otra utilidad de esta funcién de enfermeria serfa la de establecer relacién con la enfer-
meria de salud mental, con lo que se descargaria de trabajo a psiquiatras y pediatras y se es-
tableceria una mayor agilidad en las derivaciones.

En el caso de que el pediatra considere la necesidad de hacer una derivacién a salud men-
tal, para que esta sea lo mds efectiva posible deberia tener en cuenta:

- que todavia el hecho de derivar a salud mental tiene unas connotaciones especiales y que,
en este sentido, conviene quitar hierro al hecho y plantearlo dentro de una normalidad
médica mds.

- Que no se debe de ver como una manera de quitarse el problema de encima y que es muy
conveniente la relacién, lo mds personalizada posible, entre los profesionales de la pe-
diatria y los de la salud mental.
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WAhd MEDIO AMBIENTE; PROTECCION Y PROMOCION DE
28 [ A SALUD

IV. 7.1 PROMOCION DE LA SEGURIDAD VIAL EN LA
INFANCIA'Y LA ADOLESCENCIA.

Luis Montoro Gonzilez

Javier Roca Ruiz

Tras su invencion a finales del siglo XIX, los vehiculos con motor han sido uno de los ha-
llazgos mds revolucionarios, fuente de progreso, de riqueza y de cultura y posiblemente uno
de los descubrimientos que mds han transformado la vida de los seres humanos. Pero junto
con sus aspectos positivos, nuestra motorizada libertad de movimientos también ha traido
consigo muchos problemas entre los que destacan los accidentes de tréfico.

Los accidentes de trafico son un hecho que preocupa fuertemente a la sociedad espafiola
y a los poderes ptiblicos, por el grave dolor humano que causan en los padres, familiares y
amigos de los que pierden la vida en el asfalto y a la vez, se trata de un problema econémico
y sanitario de tal magnitud que deberia ser motivo constante de reflexién y actuaciones ten-
dentes a mejorar la seguridad vial.

Para hacernos una idea del problema al que nos enfrentamos, hay que dejar claro de entrada
que los accidentes de trafico son uno de los mayores retos de salud ptblica de las modernas ci-
vilizaciones, en realidad el mds grande por afios potenciales de vida perdidos. Desde que se in-
ventaron los vehiculos con motor a finales del siglo XIX, unos 45 millones de personas han
perdido la vida en un siniestro de la circulacién y unos 2.000 millones han sufrido heridas.

En Esparia en los tltimos diez afios han perdido la vida en el asfalto unas 56.000 perso-
nas -el equivalente a la desaparicién de una ciudad como Segovia- y en esa década también
han sufrido heridas alrededor de 1.500.000 personas segtn las estadisticas oficiales (ocho mi-
llones segtn las empresas de seguros), como si toda Valencia y toda Sevilla hubieran pasado
por el hospital.

Aunque secundario frente al dolor humano del accidente, el pueblo espaiiol ha pagado en
la Gltima década unos 160.000 millones de euros para paliar todos los gastos derivados de
los accidentes: dafios materiales, indemnizaciones, hospitales, rehabilitacién, horas perdi-
das, etc. Esto significa un gasto aproximado de 400 euros por espaiiol y afio.

Afortunadamente desde el afio 1989 se ha producido en Espafia un sensible descenso en
la accidentalidad vial, muy evidente en los dltimos dos afios. Pero si nos comparamos con
los paises del d&mbito europeo, los distintos indices que se usan para ver la cantidad y gra-
vedad de los accidentes (muertos por accidente, por vehiculos, por habitantes o por kil6-
metros recorridos), nos indican claramente que todavia nos encontramos entre los paises
mds inseguros de Europa.

Muchas veces aceptamos las constantes cifras de muertos y de heridos con una incom-
prensible pasividad o resignacién, sin la mds minima rebeldia, como si se tratara de algo
consustancial a la propia vida moderna y a su motorizada libertad de movimientos. Quizd
en el fondo es que nos hemos equivocado al llamar a estos sucesos “accidentes”, como si
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fueran algo casual, fruto del destino, que estaba escrito o que tenia que suceder. Nada més
lejos de la realidad. Como indica la propia Organizacién Mundial de la Salud (OMS), "el ac-
cidente no es accidental y por ello se puede evitar". En todo caso, podemos quedarnos im-
pasibles ante el diario problema de la accidentalidad, que segtin la OMS amenaza con ser uno
de los mds graves retos sanitarios en los préximos veinticinco afios.

Dentro de los accidentes de trdfico hay distintos colectivos de alto riego claramente identifi-
cados: los nifios y adolescentes, los jévenes y las personas mayores. En relacién con el primer
grupo, aunque las estadisticas siempre son problematicas y complejas, la Organizacién Mun-
dial de la Salud, tras analizar datos correspondientes a numerosos paises desarrollados afirma
que:"de manera general, los accidentes de toda naturaleza representan entre un cuarto y la mitad
de los muertos en el intervalo de edad entre uno y catorce afios, siendo los accidentes de circu-
lacién aproximadamente la mitad del total de aquellos, por lo que representan una de las cau-
sas mds frecuentes de muertes no naturales".

Los datos estadisticos sobre los nifios y adolescentes nos indican que, generalizando, de los
uno a los seis afos suelen tener mds accidentes de trafico como pasajeros de los vehiculos con
motor; posteriormente desde los seis a los diez afios a este riesgo se afiade el de su movilidad
como peatones; y a partir de los diez afios aparece un nuevo riesgo que esta relacionado bdsi-
camente con el uso de las bicicletas, patinetes, etc., sin que los otros desaparezcan.

Son muchas las estrategias que se pueden utilizar para evitar el problema de los acci-
dentes en la infancia y la adolescencia, estrategias que basicamente estdn relacionadas con
la formacién y la informacién, tanto de los padres como de los propios nifios, cuando ya
estdn en edad de ser receptores de los mensajes de seguridad.

Habria que empezar por la adecuada informacién del uso de los sistemas de seguridad pa-
siva de los vehiculos en el caso de las mujeres embarazadas, algo por cierto bastante desco-
nocido. Después habria que continuar con la informacién a los padres sobre los sistemas de
retencién infantil, que si se utilizaran adecuadamente podrian evitar alrededor del 75% de
las muertes y el 90% de las lesiones de los nifios.

De acuerdo con el Reglamento 44 de Naciones Unidas (1981) son muchos los padres que
desconocen cosas tan elementales como los sistemas de retencién infantil en funcién de la
edad (peso, estatura, etc.); el sitio mds seguro para viajar en el coche; la orientacién mds ade-
cuada del sistema de retencion; los érganos y zonas con mayores posibilidades de lesién de
los nifios; etc.

Evidentemente hay que incidir también en la educacién vial infantil (cuya implantacién
no acaba de ser una realidad), sin confundirla como suele ocurrir con la formacién vial, abor-
dando temas como los sistemas de retencién, los peligros del nifio como peatén, o los ries-
gos que se derivan del uso de vehiculos como la bicicleta.

También es especialmente importante el realizar investigaciones sobre todo lo relacionado
con este problema de salud y sobre todo determinar cuanto, cuando, dénde, como y porqué
se producen los siniestros, tinica via para dar una solucién seria, rigurosa y eficaz al pro-
blema de la siniestralidad vial en la infancia y adolescencia. Porque no lo olvidemos, esta-
mos hablando de muerte evitables y como dijera Victor Hugo, “cuando una muerte es evitable
dejar morir es un crimen imperdonable”.
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IV. 7.2. PEDIATRIA Y JUSTICIA AMBIENTAL

Juan Antonio Ortega Garcia
Josep Ferris i Tortajada
Introduccién 12

Los seres humanos somos habitantes de la tierra, miembros de la biosfera y beneficiarios
del fideicomiso planetario. Por ello, nos reconocemos como titulares de obligaciones y de-
rechos ambientales que configuran el marco juridico de nuestras relaciones e interacciones
con el ambiente y los otros seres humanos y no humanos. Si durante el siglo XIX se elabor6
el cédigo civil, el siglo XXI sin duda alguna serad el siglo donde se desarrollard el c6digo am-
biental.

La creciente conciencia social de la importancia sinénima de que proteccién de la salud es
igual a proteccion del medio ambiente y viceversa es el mayor motor de cambio.

La justicia ambiental se inspira en el principio que reconoce a todos los seres humanos
los mismos derechos de acceso e idénticas opciones a los beneficios de la oferta ambiental y
cultural del planeta. La justicia ambiental se expresa como proteccién e implementacién po-
litica, social y econémica de esos derechos, local y globalmente.

La justicia ambiental significa un trato justo para las personas sin importar raza, ingresos
o cultura, en su desarrollo, aplicacién, y haciendo cumplir las leyes del Medio Ambiente, de
regulaciones y politica.

“Todos los habitantes merecen ser protegidos de la contaminacién- no solo aquellos que
puedan vivir en comunidades limpias y protegidas. Todos merecen aire limpio, agua pura,
tierras sin contaminacién, y alimentos que sean saludables. Proteger nuestro medioambiente
significa proteger nuestra salud - la salud de nuestras familias, nuestros vecinos, nuestra
economia y nuestros hijos”, en palabras de Carol Browner, Administradora de la Environ-
mental Protection Agency de EE.UU entre 1993-2000.

Los nifios constituyen un sector de mayor riesgo ante las agresiones medioambientales.
Las violaciones de sus derechos a la salud y a un medioambiente cuidado conducen a alte-
raciones fisicas, mentales y sociales. Sabemos que hay grupos de nifios y jévenes especial-
mente vulnerables y desfavorecidos que requieren esfuerzos de equidad y acceso a
programas que reduzcan los riesgos relacionados con su género, edad, formacién, clase so-
cial, nivel de renta, etc., y que potencien sus oportunidades para vivir mds saludablemente

Justicia ambiental en Espaiia: Iniciativa ciudadana 3

Lamentablemente el avance de la legislacion medioambiental en Espafia se caracteriza
por la falta de iniciativas propias, y la mayoria de los pasos son logrados a través de la de-
nuncia ciudadana y de las llamadas de atencion por la Comision Europea. El interés de los
operadores econdmicos es casi cero. El déficit de ejecucién del derecho ambiental en Espafia
se debe:
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1) Carencia de medios personales y materiales.

2) Existencia de una resistencia por parte de las autoridades por el temor a que las medidas
ambientales hagan peligrar el empleo, incrementen la inflacién, o afecten a la competiti-
vidad de los elementos econémicos.

3) El cumplimiento del derecho ambiental en raras ocasiones se pone en marcha por los le-
gisladores.

4) Las reticencias a desarrollar el derecho a la informacién de los ciudadanos de todos los
temas relacionados con el medioambiente.

Estos datos son importantes para evaluar el impacto de las injusticias ambientales en la
salud de nuestros ciudadanos. Lamentablemente todavia hoy la iniciativa ciudadana es de-
terminante para proteger el medioambiente, y por ende la salud colectiva.

Racismo ambiental. 5°

Los barrios pobres de nuestras grandes ciudades, los nticleos de poblaciones marginales
con escasos recursos humanos y financieros sufren la presencia de una carga excesiva de in-
dustrias contaminantes, vertederos irregulares, la frecuente ausencia de depuracion de aguas
residuales, escasez de asistencia cultural, sanitaria, de capacidades de incorporacién al
mundo laboral...y es que “la basura” tiende a dirigirse hacia los barrios pobres. La raza, y es-
pecialmente la pobreza constituyen las variables més significativas asociadas con la distri-
bucién de los vertederos peligrosos e irregulares, y son factores muy significativos
relacionados con la presencia de industrias extremadamente contaminantes. Este fendmeno
se conoce como “racismo ambiental” y repercute muy directamente en los nifios y adoles-
centes que viven en estas dreas porque limitan su desarrollo potencial como seres saludables.
Las intoxicaciones, enfermedades infecciosas, drogadiccion, ETS, trastornos psiquidtricos y
del comportamiento, accidentes laborales, se incrementan entre esos jévenes.

En estas comunidades los adolescentes se muestran impotentes, apenas representados, y
son especialmente vulnerables, su colectividad carece de poder politico, suelen estar desorga-
nizados, y suponen una cuna de mano de obra impaciente y décil por la tasa de desempleo que
presentan. Los Paises y Comunidades Auténomas con politicas medioambientales débiles fa-
vorecen el fraude y la discriminacién ambiental, premisas necesarias para ubicar y desplazar
los problemas de salud ambiental hacia las regiones pobres y marginales. En términos de salud
publica, la pobreza es el mds potente contaminante ambiental. El ser o nacer pobre sittia a mu-
chos nifios y familias en una situacién de vulnerabilidad afiadida de cardcter extremo, con-
virtiéndoles en dianas de muchos carcindgenos, teratégenos, neumotdxicos, genotéxicos,
disruptores endocrinos... Todos estos téxicos rodean e invaden los ambientes de pobreza:
mayor tasa de tabaquismo, viviendas con amianto, escasa seguridad laboral de los padres,
malos hébitos dietéticos, drogadiccién, peor calidad del aire ambiental, mayor tasa de ETS...

El pediatra y la justicia ambiental 112

Los profesionales sanitarios tenemos la obligacion de participar activamente (la pasivi-
dad es complicidad) en las decisiones legislativas de las comunidades donde vivimos para
defender el derecho a la salud y proteger especialmente a las poblaciones mds vulnerables.
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Debemos priorizar la salud ptblica, individual y colectivamente, muy por encima de los
fines lucrativos y corporativistas. Estos aspectos constituyen el fundamento, espiritu, esen-
cia y razon de ser médicos.

Los pediatras tenemos la responsabilidad de implicarnos en iniciativas para reducir la
degradacién medioambiental y mejorar la calidad global de vida. Estas responsabilidades
derivan del conocimiento de los efectos actuales y potenciales de la degradacion ambiental
sobre la salud. Aunque los profesionales sanitarios disponemos de escasa capacidad legal
para controlar las fuentes de riesgo ambiental, tenemos toda la autoridad moral y cientifica
para, en la salud personal y colectiva, defender y exigir la reduccién y eliminacién de las
mismas. Los pediatras tenemos el deber y la obligacién de impulsar las medidas de salud
ambiental como una de nuestras médximas prioridades actuales, para garantizar a las gene-
raciones actuales y asegurar a las venideras un medio ambiente sostenible y sano®.

Muchas injusticias ambientales como basureros, industrias contaminantes, incinerado-
ras..., curiosa y tendenciosamente, se concentran en comunidades de bajos recursos econé-
micos, marginales o de minorias étnico-culturales. Muchos jovenes desarrollan sus
actividades laborales y sociales en contacto con substancias téxicas, mutagénicas, disregu-
ladoras hormonales y cancerigenas (particulas, dioxinas, furanos, alcohol, tabaco, etc). Ade-
mds carecen de la informacién / educacién bdsica necesaria y de las infraestructuras de
proteccién adecuadas, victimas de las estrategias comerciales e intereses econémicos de las
empresas agresoras y sin escripulos.

Hay claramente unas barreras para ser un “abogado-pediatra”. Primera, la escasa o nula
formacién en salud ambiental de la mayoria de los pediatras coloca a muchos nifios en
riesgo. Ademds, las tareas de defensa y compromiso de la justicia ambiental consumen
tiempo y energias, que puede tener un efecto adverso sobre la actividad asistencial y la
relacién con el resto de compafieros.

Global y gradualmente, el debate y las directrices sobre la Sostenibilidad y la Equidad tie-
nen que salir del ambiente enrarecido de las cumbres de la ONU, las agencias internaciona-
les y los foros académicos, para que los ciudadanos del mundo volvamos a sentir nuestra
conexién mutua y nuestra responsabilidad por el bienestar de los demds. Y cuando habla-
mos de la salud ambiental de la infancia y adolescencia la pregunta es sencilla: si nosotros
no ;quién? y si ahora no jcudndo? Los pediatras no podemos quedar impasibles, estamos
obligados a responder a estas cuestiones que comprometen muchos de los aspectos de salud
de las actuales y futuras generaciones.

Conclusiones.

1. Durante la formacién pre y postgraduada, todos los médicos en general y los pediatras en
particular, deberian ser instruidos en los conceptos y contenidos de Salud Medioambien-
tal, de forma similar a las restantes dreas o subespecialidades.

2. Los pediatras tenemos el deber y la obligacién de impulsar las medidas de Salud Me-
dioambiental como una de nuestras maximas prioridades actuales, para garantizar a las
generaciones actuales, y asegurar a las venideras, un medio ambiente sostenible, saluda-
ble, solidario y justo.
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. Nuestra formacién en Salud Medioambiental, nos permitird asesorar a las Instituciones

Gubernamentales y al mismo tiempo participar profesionalmente en todas las “iniciativas
ciudadanas” contra las injusticias ambientales y el racismo ambiental.

4. Las Asociaciones Profesionales Pediatricas deben exigir que los impactos sobre la salud in-

fanto-juvenil de las actividades potencialmente contaminadoras sean realizados por los
pediatras.

5. Los pediatras debemos incorporar los principios de Justicia Ambiental en todos los &mbi-

tos de nuestra vida privada y profesional, y en los casos de mayor incertidumbre, ante
nuestra falta de conocimiento aplicar siempre nuestro mejor juicio para errar en la parcela
de la precaucioén protegiendo la salud de los nifios.

6. Los adolescentes por el conflicto generacional, son muy vulnerables a todas las agresiones

medioambientales y extremadamente susceptibles a la contaminacién manipuladora pu-
blicitaria.

. Hay grupos de jovenes especialmente vulnerables y desfavorecidos que requieren es-

fuerzos de equidad y acceso a programas que reduzcan los riesgos relacionados con su gé-
nero, edad, formacidn, clase social, nivel de renta, etc.
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V ACTUALIZACION PROFESIONAL DE LA

V.L

V.IL

IMPLICACION DE LOS PROFESIONALES

ACTUALIZACION PROFESIONAL EN CAPACITACION DEL PERFIL SOCIAL DEL PEDIATRA DE
ATENCION PRIMARIA

Rafael Muriel Ferndndez

Rafael Garcia Galdn

ENSAYO PARA LA CONSTRUCCION DE UN MODELO DE TALLER DE FORMACION
PARA PROFESIONALES DE LA ATENCION INFANTIL EN EL ESCENARIO COMUNITARIO:

Dirigido a los profesionales del area socio-sanitaria en general y de los pediatras en parti-
cular

Rafael Muriel Ferndndez
Rafael Garcia Galdn
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INTRODUCCION

El objeto de introducir este bloque en el informe SIAS5, es provocar un debate sobre la ca-
pacitacion necesaria, para responder a los problemas que la salud infantil hoy plantea a nivel
de un territorio concreto o de una zona de salud determinada. La férmula que hemos elegido
es plantear dos temas: el primero de ellos, de un nivel estratégico, que incide directamente
en los nuevos retos que la salud infantil requiere y que hemos denominado:

“Elementos para la actualizacién en formacién de los profesionales implicados en la
atencion infanto-juvenil desde una perspectiva intersectorial”

El segundo de cardcter méds operativo incluye un ensayo de taller de capacitacion tanto a
nivel de formacién de formadores, como de talleres circunscrito a una realidad territorial, que
hemos denominado “in-situ”; una vez que se ha situado el perfil del pediatra de accién co-
munitaria. A este segundo tema le hemos denominado:

“Ensayo para la construccién de un modelo de taller de formacién para
profesionales de la atencién infantil en el escenario comunitario

En ambos temas, hemos seguido la misma metodologia de desarrollo, que parte de ir in-
tegrando distintos niveles hasta llegar en la dos situaciones estratégica y operativa respecti-
vamente, a un esquema mads integrado. Los dos temas estdn subtitulados por el epigrafe:

“Actualizacién profesional de la Implicacién de los profesionales”

Dirigido a los profesionales del drea socio-sanitaria en general y de los pediatras en par-
ticular, con los que se quiere expresar la importancia del trabajo en equipo desde el centro
de salud y el trabajo intersectorial con otros sectores de la zona y finalmente, integrar
también la preocupacion de los padres y de otros colectivos de la ciudadania preocupados
con la atencién infantil.

Rafael Muriel Ferndndez

Rafael Garcia Galdn
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V.1 ACTUALIZACION PROFESIONAL EN CAPACITACION DEL
gl  PERFIL SOCIAL DEL PEDIATRA DE ATENCION PRIMARIA

Rafael Muriel Ferndndez
Rafael Garcia Galdn

El elemento central para elaborar un plan de formacién actualizado estd referido prefe-
rentemente a las necesidades de salud que presentan los menores y los jévenes en el drea so-
ciosanitaria, queriendo con ello, reflejar las repercusiones de los problemas de salud en la
convivencia social y cémo los problemas sociales repercuten en el proceso saludable de nifios
y nifias; tanto en lo que se refiere al crecimiento y desarrollo, como a su proyecto vital. De
forma que el plan de formacién estd centrado en los intereses de los nifios y jévenes, por lo
tanto serd su interés superior el hilo conductor y el que prevalezca sobre otros intereses tam-
bién licitos, como el de los profesionales o el de los servicios, incluso el de los padres....

CENTRADO EN LOS NINOS Y EN LAS NINAS

Dindmica de Entornos: Proyecto vital:
la poblacién Lo [T s social y am- Niﬁyos o nifias
infantil biental

Un segundo elemento a considerar de forma transversal, como se observa en el esquema
adjunto, son las cuatro dimensiones que pasamos analizar y que gravardn al plan de actua-
lizacién de forma esencial:

1. Dinamica de la poblacién infantil.

Es un hecho obvio, con el cual todos estén de acuerdo, el considerar la dindmica de la po-
blacién objeto de nuestra atencion y si bien, conviene referirnos a ella, desde un punto de
vista socio-demografico (como se ha realizado en los tltimos informes SIAS, ver temas co-
rrespondientes), nos interesa sobre todo aqui y ahora, tenerla como referencia en las zonas
concretas donde desempafiamos nuestra labor de atenciéon. Considerando todas las previ-
siones de caracter dindmico de la poblacién, podemos concluir! que la poblacién infantil y
juvenil tendrd caracteristicas cuantitativas muy similares a la actual, es decir, el nimero de
nifios es practicamente el mismo, aunque el de jovenes se reducird a partir de los escalones
correspondientes a etapas de reduccion de la natalidad y fecundidad. Sin embargo, el as-
pecto cualitativo referido a que tipo de nifios y nifias tenemos que atender viene dado, por
una importante diversificacion cultural debida a los procesos de migracién al que estd so-
metido nuestro pais y, de forma especial, determinadas comunidades auténomas.

Si bien todo ello, es evidente a nivel poblacional, puede ser atin mds importante en las
zonas donde se concentra la poblaciéon inmigrada, de forma que el porcentaje de familias y
por lo tanto de partos de origen diferentes, superan cifras del 10 y hasta incluso el 20% o
mas. De este modo la atencién infantil tiene que incorporar las claves de la atencién inter-
cultural, ya que ademds, el bloque de inmigrante no suele ser homogéneo, sino que se
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disgrega a su vez en troncos culturales diversos, como son magrebies, subsaharianos, pro-
cedentes de Europa del Este, chinos, sudamericanos... por nombrar los mds numerosos.

- la necesidad de prestar una atencién especial a los jévenes de barriadas en desventaja
social.

Como es natural, este factor tiene una ponderacién variable segtin nos situemos en co-
munidades auténomas que tengan una menor o mayor afluencia de poblacién inmigrante.
En estas tdltimas, el nimero de nacimientos se estd multiplicando por tres en el espacio de
cuatro afios; el niimero de alumnado sigue una progresién exponencial como en conse-
cuencia lo hacen las necesidades de adecuarse a este tipo de atencion, que a su vez, vuelve
a multiplicarse en determinados pueblos y barrios y en situaciones laborales temporales?.

2. La familia.

Es otro de los elementos horizontales de referencia que un plan de formacién debe con-
templar con especial dedicacién, puesto que el proyecto vital de los menores y jévenes se en-
cuentra absolutamente mediado por la actitud que mantenga ésta respecto a los conflictos
fisicos y de otra indole que el menor plantee.

Ademds, habrd que tener en cuenta, la diversidad y el tipo de familia que se estd dando
en nuestro pais y que lI6gicamente exige respuestas especificas y diversificadas segtin cada
situacion.

La familia es la referencia en el seguimiento de la vida cotidiana de los jévenes, de forma,
que de algtin modo tendrd que conocer el grado de influencia de los iguales, para su neu-
tralizacién e impulso segtin convenga y procurard aliarse con el &mbito educativo para pro-
piciar un entendimiento en los mensajes que le llegan al joven. De la misma forma, tendrd
que estar pendiente de la lectura y la asimilacion que el menos haga de la sociedad de los me-
dios de comunicacion.

Para el trabajo con la familia tendrdn que aportarse conocimientos basicos sobre trata-
miento familiar, ademds de proporcionar instrumentos necesarios para manejar situaciones
que se dan en los nifios y en la nifias que puedan hipotecar e influir en un desarrollo salu-
dable.

3. La importancia del entorno social y ambiental.

Ya hemos comentado que el barrio donde se vive, el conjunto de los apoyos, de las amis-
tades, de la vecindad y de los iguales constituye un elemento pronéstico que influye sobre
la evolucién de las crisis fisicas y los problemas vitales. Cuando el entorno presenta signo de
vulnerabilidad, riesgo y / 0 exclusion, el prondstico se ensombrece?® y la gestion de los con-
flictos, presenta un nivel de exigencia que los actores no poseen. Se trata de la capacidad de
acceder a los servicios, de seguir las recomendaciones e incluso la capacidad que el servicio
tiene para adaptarse a estas realidades y dar las orientaciones pertinentes.

Mucha de la génesis de los problemas que presentan los nifios y jévenes tienen su raices
en el entorno y desde luego todos, depende en su evolucién de cémo el entorno acttia mds
o menos favorablemente. Insistimos también en la capacidad que un profesional, su equipo
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y su servicio demuestren para adaptarse a la condiciones del entorno social y ambiental. Por
tanto, el profesional tendrd que conocer lo mejor posible la metodologia necesaria para él co-
nocimiento y valoracién del entorno.

4. Proyecto vital

El proyecto vital es el resultando final de la interaccién de las condiciones individuales,
familiares y del entorno, de forma que la continuidad de estos factores nos da la potencia
del pronéstico?, si exceptuamos el fendmeno de resiliencia —que consiste a una respuesta
positiva atin considerando las condiciones desfavorables de las variables comentadas-.

De forma muy gréfica en alguna ocasién se ha dicho que la correlacion de las condiciones
desfavorables de la familia y del entorno agravan el conflicto que un nifio o un joven
puede presentar, en cualquier caso estamos hablando de la necesidad de tener un fonen-
doscopio para el nifio, otro, para la familia, y un tercero para el entorno, lo que nos per-
mitird reducir el margen de error del diagnéstico, fijar un bien prondstico para orientar y
articular un tratamiento en los tres niveles y finalmente elaborar un plan de seguimiento.

El profesional asi entendido, no es sélo un sanador a nivel asistencial, sino que es esen-
cialmente un preventivista y sobre todo un promotor y mediador en los proyectos vitales
saludables. Por tanto, debe conocer técnicas de acompafiamiento, acompasar los ritmos de
espera, sosegar, orientar y finalmente asesorar a los responsables adultos cercanos a los
proyectos vitales de los nifios y nifias.

Una vez, expuesto las referencias horizontales o elementos esenciales del plan de actua-
lizacién, recuperamos el eje de la formacién para centrarlo en los problemas més preva-
lentes y en los nuevos restos que exigen respuestas articuladas con instrumentos
diversificados para garantizar un nivel de eficacia. Para ello, hemos extraido del SIAS 4°
el cuadro correspondiente a los problemas prevalentes de la infancia y la adolescencia y
las respuestas que se estan organizando como procesos, planes y programas.

NUEVOS RETOS RESPUESTAS
[ | [ |
[ | [ |
[ | [ |
Consenso en el analisis

Un comentario inicial merece la estrategia que hemos denominado “consenso en el and-
lisis”!. A ella nos referimos resaltando la diferencia notable que se produce a la hora de je-
rarquizar, organizar y articular las respuestas cuando quienes lo hacen pertenecen
exclusivamente al sector sanitario y / o al plano facultativo. De forma que el andlisis cam-
bia sustancialmente si se incorporan nuevas miradas, epidemiologia, trabajo social, en-
fermerfa... Pero el cambio es casi rotundo, cuando ademds, se incorporan a otros
profesionales de sectores ptiblicos cercanos, como lo son la educacién, los servicios so-
ciales, el empleo, la vivienda, etc...

Un referencia documentada de estas notables diferencias se encuentran en el anterior in-
forme SIAS4, en el capitulo de entrada, cuando se refiere al paradigma 25 y adjunta una
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serie de prioridades establecidas por los sanitarios y otra serie establecida de forma in-
terdisciplinar e intersectorial, las prioridades cambian como ya hemos comentado. El con-
senso en el andlisis exige pues compartir distintas miradas para documentar lo que estd
pasando en una determinada realidad y constituye una base potente, en la medida de que
se sea capaz de suscitar el consenso, para establecer una respuesta eficaz a los problemas.

Cuadro 1. Avances en los Programas de salud de la infancia y la Adolescencia

ETAPAS

SITUACIONES

PLANES/PROGRAMAS

Perinatal
Crecimiento /
Desarrollo 1-3

Dindmica demografica

Cambios en edad de descendencia
Avances tecnoldgicos
Necesidades especiales

Familias sin descendencia

il e

Proyectos de descendencia
Bioética
Inmigracién
Atencion Temprana
Adopcién

o]

Infancia
Primera: 4-6
Segunda: 7-9

Familias desestructuradas
Falta de contencion familiar
Necesidades educativas especiales

Malos tratos infantiles

Planes educativos especiales:
- Adaptaciones curriculares

- Solidaridad y compensacién
Plan de obesidad infantil
Programas adicciones
Programa de prevencién acci-
dentes .../...

Adolescencia
Primera: 10-13
Segunda: 14-17

Fracaso escolar

Influencia de iguales

Desconexién entre espacios vitales
Ejercicio fisico y alimentacién
Adicciones sustancias y hdbitos

Ganar salud con la juventud
Forma Joven

Escuelas promotoras de salud
Salud mental infantil

Educar para vivir

Modos de relaciéon
Violencia entre iguales
Alteraciones conductuales
Accidentes de trafico

ol e

Programas de prevencién se-
cundaria

Programas antibullying
Escuelas espacios de paz
Programa de prevencién acci-
dentes

Intervencién con iguales

d e
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El cuadro referido sirvié de punto de partida para una deliberacién més en profundidad
y desde la 6ptica de la pediatria social, que constituy6 el documento de La Rébida®, que par-
tiendo de la actualizacion de la definicién de pediatria social, facilita las categorias corres-
pondientes y las consecuencias operativas para el ejercicio profesional:

“La Pediatria Social es un enfoque que comprende la atencién y el seguimiento de creci-
miento y desarrollo del nifio y adolescente en un contexto que tiene en cuenta los deter-
minantes de la salud infantil y del adolescente, centrado en la familia y que contempla la
influencia de su entorno, todo ello en el marco de los principios rectores de la Convencién
de los Derechos del Nifio”

EDUCACION
SOCIALES

\

i
_ Grafico 1.
Influencia de los entornos y
sectores influyentes en el
proceso de desarrollo
infantil y juvenil.

Categorfas que facilitan la comprensién de la definicién:

1) La atencién integral, entendiéndola no s6lo como asistencia sino como prevencién de
la enfermedad, promocién de la salud y rehabilitacién integrada.

2) Abierta a la interdisciplinariedad dentro del sector salud (enfermeria, psicologia, tra-
bajo social, medicina de familia, etc.) y asumiendo la dimensién intersectorial (edu-
cacion, servicios sociales, justicia, ).

3) Con la perspectiva de ciclo vital, siguiendo cada una de las etapas de la vida (pre-
concepcional, prenatal, infancia, adolescencia,...).

4) Teniendo la familia como centro de la intervencién en relacién con el entorno social
y medioambiental.

5) Diferenciando estrategias para colectivos desiguales bajo criterios de equidad, per-
siguiendo la cohesién social.

6) Actuando en dos dreas de problemas: los de salud de la infancia debidos a proble-
mas sociales y aquellos otros de salud con consecuencias sociales.

7) Teniendo en cuenta la evolucién demogriafica (estructura dindmica y saldo migratorio).

8) Utilizando sus estrategias como instrumento de desarrollo de la salud ptblica in-
fantil.

Todos los anteriores con el propésito de “abogacia” de la infancia.
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Se sefialan las siguientes consecuencias operativas para el ejercicio profesional:

1) Incorporar el manejo de instrumentos que nos permitan explorar y conocer la zona de ac-
tuacién y desarrollar habilidades de relacién con la comunidad.

2) Con la capacidad de monitorizar desde la perspectiva del nifio, la de su familia (no siem-
pre coincidentes) y la potencia de la influencia de su entorno social.

3) Capacitando para trabajar con...

4) Cambiando el perfil del pediatra y el contenido de su agenda de trabajo.

5) Con el apoyo del nivel especializado con cardcter trasversal y /o unidades funcionales de
Pediatria Social.

6) Lo que determina tres niveles de formacion:

a. Los conocimientos de Pediatria Social en la formacién médica de pregrado y postgrado.

b. La Acreditacién Profesional en Pediatria Social para aquellos pediatras que desarrollan
funciones con especial dedicacién en esta drea (nifios en el Sistema de Proteccion, atencién
a la drogadiccidn, infancia desfavorecida, etc.).

c. El nivel de experto, docente, investigador, planificador, gestor en Pediatria Social.

7) Considerando a la Pediatrfa Social mas como una actitud que una especialidad que obliga
—no obstante- a una amplia capacitacion.

8) Deteccién e intervencion de patologias emergentes con dimensién social.

Con esta vision, se avanza en una caracterizacion de los problemas, con tres categorias
correspondientes: en la primera columna a problemas de pediatria general en los que la pe-
diatrifa social actdia como apoyo, la segunda columna correspondiente en la que la pediatria
social es un actor directo y la tercera recoge los programas de respuesta®.

Cuadro 2. Pediatria social segtin problemas

Perinatal - 1 a 3 anos.

APOYO ACTOR DIRECTO PROGRAMAS DE
RESPUESTA
Bioética Inmigrantes Plan Integral Atencién
Dindmicas demogréficas. | Adopcion. Inmigracién.
Edad maternidad. Acogimiento familiar. Salud materno-infantil.
Necesidades especiales. | Familias sin descendencia.
Mejora de la calidad de | Drogas abuso. Atenci6n temprana
los servicios neonatales. | Riesgo.
Desamparo.

Nuevos modelos familiares.
Salud internacional-coopera-
cion.

En exclusion social.
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APOYO

Sobrepeso y Obesidad.
Accidentes.

Nifos con
enfermedad crdnica.

Infancia (4 a 9 afios)

ACTOR DIRECTO

Problemas del menor por disfun-
cién familiar.

Habilidades parentales inadecua-
das (dejacion de la educacion).
Necesidades educativas
especiales.

Malos tratos infantiles.
Inmigrantes

Adopcién.

Acogimiento familiar.
Explotacion infantil.

Nuevos modelos familiares
Salud internacional-cooperacién.

PROGRAMAS DE
RESPUESTA

Programas de atencion a
la familia.

Programa de atencién a
la mujer.

Programas de adaptacion
curricular, educacion
compensatoria y atencion
ala diversidad.

Plan de atencién a la
obesidad infantil.

Plan de atencién a la
accidentalidad.

En exclusion social.

ADOLESCENCIA

Trastornos
conductuales.

Embarazo no deseado.

Trastornos
alimentarios.

Medio ambiente.

Accidentalidad

Nifios con
enfermedad crénica.

Fracaso escolar.

Violencia entre iguales
Adicciones

Estilos de vida.

Jovenes trasgresores.
Abusos.

Explotacién infantil.
Prostitucién infantil.
Pornografia infantil.
MENAS

Nifios y nuevas tecnologias.
Nuevos modelos familiares.
Salud internacional

— cooperacion.

Programas dmbito escolar.

Programa de salud sexual
y reproductiva.

Programa “forma joven”.

Programas de atencion y
acogida.

La aportacién se completa con una concrecién de los determinantes de salud, extraida
de Programas de la Unién Europea de Salud Pblica:

AN NS

Individuo — Edad / Género — Factores hereditarios
Comportamiento y estilo de vida.

Familia / escolarizacion / relaciéon con la comunidad.
Condiciones de vida / trabajo.

Nivel socioeconémico, medioambiental y cultural.
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Todas estas categorizaciones de problemas y respuestas debe llevarnos a un consenso en

el andlisis que concluye en una serie de valoraciones y que aportamos a continuacion®:

Se evidencia un avance importante en los aspectos clinicos de la atencién a la infancia,
hasta el punto que se estdn “difuminando” los problemas “agudos” en la poblacién
infantil

Pasan a un primer plano problemas de la infancia y la adolescencia, més complejos, cuya
solucién no radica exclusivamente en los servicios de salud.

Se detectan problemas que estdn fundamentalmente asociados con lo relacional. Con el
desenvolvimiento social de la infancia y la adolescencia, con el entorno vital y la familia.

Algunos temas priorizados tienen que ver con las relaciones familiares, como la falta de
contencidn, que plantea un tema de fondo como el proceso de la crianza.

En el desarrollo personal de los jévenes tiene especial importancia la interaccién del es-
pacio familiar, el educativo y tltimamente, la relevancia del espacio de iguales con el tras-
fondo de una sociedad medidtica y sus nuevos instrumentos de comunicacién.

Se precisa un reajuste en las necesidades de atencion, en la biisqueda de una respuesta y
un consenso en el andlisis:

Una mirada interdisciplinar: diferentes profesionales con diferentes visiones

Una alianza intersectorial: convergencia de todos los sectores ptiblicos implicados en el
problema.

Una participacién integral: de todos los actores, tanto ptiblicos como privados, relaciona-
dos con estos colectivos.

Una configuracién de la familia, en sus diferentes modalidades, como marco y centro de
la intervencion.

También el avance tecnolégico y la mejora de los cuidados, ha traido a un primer plano
las necesidades especiales, como un problema prevalente que precisa de un enfoque com-
plejo.

El disefio de cualquier tipo de estrategia orientada a estos problemas, debe de partir de
una confluencia de todos los actores en los objetivos marcados: de un consenso en su ela-
boracién; y de un planteamiento de gestién que organice los recursos disponibles para
una mayor efectividad y eficiencia

Un principio esencial para cualquier proceso de actuacién es el de intervenir con un plan-
teamiento integral (planificar una atencién desde el dmbito de la promocién, la preven-
cién, la asistencia y la adaptacién social de estas personas): lo que representa, “hacerles
capaces” para un desarrollo personal en salud, en su defecto, en las mejores condiciones
vitales posibles.

Este andlisis nos conduce en términos de formacién y actualizacién en la atencién infanto-

juvenil a un NUEVO PARADIGMA que nos obliga a un perfil de intervencién que pasa por
la actuacion a través de los determinantes de salud por recomendaciones de la OMS Europa
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y Unién europea. Conjuntamente propone el desarrollo del trabajo con otros sectores y otros
actores. Obliga ademads a la realizacién de un seguimiento articulado en los tres espacios de
intervencion descritos: el nifio y la nifia, la familia y el entorno social y ambiental.

NUEVO PARADIGMA
Europa: _ | Espacios de
Determinantes Trabajar con Seguimiento intervencion
CALIDAD DE LA
ATENCION
‘ En los servicios ‘ ‘ En planificacion ‘ ‘ En formacion ‘ ‘ En investigacion ‘

En la funcion

El eje central lo ocupa en este caso la CALIDAD EN LA ATENCION, que se concreta en
un cambio de orientacién de los servicios, en nuevos ejercicios de planificacién, en los pla-
nes de formacién y en las prioridades de la investigacion... Pero sobre todo, se centra en
NUEVAS FUNCIONES de la atencién infanto-juvenil en general y de la pediatria en parti-
cular. Ya el pediatra no es solo un sanador como hemos comentado, sino que tiene un perfil
de promotor, asesor y mediador y por tanto los nuevos planes de formacién deben gravitar
sobre los ejes comentados, si realmente se quieren dar respuestas integrales y eficaces a los
problemas de salud que plantean hoy los menores y los jovenes. En consecuencia, también
la supervivencia de la pediatria, sobre todo a nivel de atenciéon primaria, tendrd que incor-
porar dimensiones de cada uno de los elementos descritos y siempre en relacién con el tra-
bajo con otros sectores y actores.

Ahora, se puede comprender en toda su amplitud, el diagrama de influencia de distintos
elementos en el plan de formacién que hemos ido construyendo progresivamente.

CENTRADO EN LOS NINOS Y EN LAS NINAS

Dinémica de Su centro: Entornos: Proyecto vital:
la poblacion LA social y Nifios o nifia
infantil FAMILIA ambiental

NUEVOS RETOS RESPUESTAS

| |

H |

u .

Consenso en el analisis

] NUEVO PARADIGMA |—‘
\

Europa: Espacios de
Trabajar con Seguimiento intervencion

CALIDAD DE LA
ATENCION

|En los servicios | | En planificacion | ’ En formacion | | En investigacion |
i
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El objetivo, pues, de este tema se comprende asi con la integracién de todo el esquema,

cuya pretensién final es de servir de instrumento para la elaboracién de los planes de for-
maci6n. Esperamos pues que hayamos contribuido a ello.
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\Y&3 ENSAYO PARA LA CONSTRUCCION DE UN MODELO

DE TALLER DE FORMACION PARA PROFESIONALES
DE LA ATENCION INFANTIL EN EL ESCENARIO
COMUNITARIO: Dirigido a los profesionales del area
socio-sanitaria en general y de los pediatras en
particular

Rafael Muriel Ferndndez
Rafael Garcia Galdn

Para complementar el médulo estratégico, se aporta en este bloque un ensayo practico que

sirva de instrumento, para construir un modelo de formacién, que responda a adquirir cono-
cimientos y habilidades para desarrollar las estrategias que la nueva atencién infanto-juvenil.

Insistimos que es solamente un ejercicio para concretar un plan de capacitacion, aunque

este mismo requiera siempre una adaptacién al territorio y a las caracteristicas piscosociales
de los menores, sus familias y sus entornos.

Comenzamos por aportar una serie de recomendaciones que deben de considerarse en

cualquier caso para configurar un modelo de capacitacion:

a.

Una nueva asimetria. El médulo ha de plantearse como una experiencia interactiva entre
los docentes y discentes. Tendrad que superarse pues la tradicional asimetria de los que
saben (expertos-docentes) y los que no (dicentes); en su lugar se establece una relacién
que tras las aportaciones docentes, entre todos elaboran juntos las respuestas a los pro-
blemas que se van planteando.

. Objetivos orientados a la capacitacién. Lo que quiere decir que el objeto de la formacién

no sélo se centra en adquirir conocimientos y habilidades, sino que hace hincapié en cam-
biar actitudes y despertar motivaciones. Se trata de incorporar una nueva disposicion para
el trabajo conjunto en la atencién infantil.

. Los niveles de capacitacién. Los talleres modulares han de concebirse a dos niveles: el de

formacién de formadores, para transmitir posteriormente en cascada los contenidos al
mayor nimero de profesionales implicados en la atencién infantil (responsabilidad que
ahora estd a nivel de la administracién, de las sociedades cientificas y profesionales...) y
los talleres in-situ sobre el terreno, especialmente ttiles para organizar el trabajo cotidiano
en el territorio. El ensayo que ahora proponemos puede valer como guia para ambas si-
tuaciones.

. Investigacién-accion. Mds alld del planteamiento de un método interactivo, las aporta-

ciones y los debates han de basarse en el principio de investigacién-accién. es decir, sobre
la experiencia acumulada de los profesionales en el tratamiento de los problemas y en la
reflexion sobre los errores, las limitaciones y los aciertos.

. La necesaria adecuacion. Cuando se trata de talleres in-situ, serdn las necesidades, los re-

cursos y los problemas del territorio los que sirvan de base para articular el curso. Es como
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realizar “un traje a medida” de la necesidades. En un nivel de formacién de formadores,
los contenidos han de hacerse sobre la virtualidad de los hechos més comunes, dotando
a los discentes, futuros docentes, de la habilidad de adecuarse posteriormente a las reali-
dades concretas de los talleres in-situ.

f. La Potencia del territorio. Hacer el taller en un territorio concreto multiplica la efectividad
y ademds proyecta la docencia a la articulacion del trabajo cotidiano. Este es el escenario
ideal para adquirir las capacidades anteriormente descritas.

g. Dirigido al como se hace. Con ello, se quiere resaltar no sélo la necesidad de concretar
instrumentos y herramientas operativas, sino centrarse en cémo hacer las cosas conjun-
tamente para la respuesta a los nuevos retos de la atencién infanto-juvenil.

h. Superando jerarquia de los conocimientos basado en la tradicién. Ya no se trata de consi-
derar supeditada la formacién en la atencién primaria al conocimiento que se transfiere
en hospitales; sino que son precisamente la diferencia de ambos escenarios, lo que deter-
minan habilidades, conocimientos, planes, procesos, bien diferentes, aunque comple-
mentarios. Por otro lado, otra tradicién comtn sin fundamento es considerar que el
conocimiento cientifico de la atencién infantil es exclusivamente asistencial o clinico,
estimando las demds cualidades como simples habilidades cuando no conocimiento de
rango inferior. Nada mads lejos de la realidad actual, que si bien exige profundizar, atin
mucho mds, en los temas clinicos, exige sobre todo, un cambio radical en las actitudes y
los conocimientos que capaciten al pediatra para instrumentar con los padres respuestas
eficaces a los problemas de salud infantil, de la complejidad con que hoy se presenta.

El siguiente paso serd concretar las caracteristicas de los discentes y el perfil docente,
teniendo en cuenta naturalmente si estamos en un nivel de formacién de formadores o de
taller in-situ. En cualquier caso, el subtitulo que hemos empleado en el tema estratégico y en
este mismo capitulo se refiere a las profesionales implicados en la atencién infantil en gene-
ral y a la pediatrfa en particular. Con ello, expresamos la conveniencia de, sin perder el eje
de la formacién pedidtrica, se introduzca (sobre todo en el territorio), a comparieros de otros
sectores, como profesores, orientadores, trabajadores sociales, pedagogos... implicados en
los problemas infantiles; incluso pueda contemplarse un cauce para la participacién de aso-
ciaciones de autoayuda, de padres, de mujeres, etc.

Insistimos en la idea, tanto para los docentes como para los discentes que tan importante
es el valor de las aportaciones de los expertos, como los debates que se organicen para bus-
car los instrumentos, las respuestas y la organizacién de la atencién. Por lo tanto, el perfil
de ambos actores han de contar con una alta disposicién para que, a partir del planteamiento
de los problemas y de las limitaciones, se puedan llegar a respuestas realistas y no por ello
menos ambiciosas.

Es el momento de introducir el perfil del pediatra proyectado a otros colaboradores de la
atencién infantil, que se quiere obtener y sobre el que se quiere capacitar es el siguiente.

El perfil se sustenta sobre el denominador comtin de la cualidad GUIA, en el sentido que
es “quien le ensefia el camino a otro...”, lo que da un nuevo significado a la prescripcién,
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depositando las decisiones en los padres y madres siempre que respeten el interés superior
del menor y, en las nifias y nifios, cuando estos tengan sus propias opiniones. El pediatra
entonces, adquiere asi un rol de alta comunicacién para favorecer las decisiones mds
saludables.

El perfil se va configurando con las siguientes cualidades (ver grafico):

* Sanador. Sigue siendo el peldafio més alto y especifico de la accién de la atencién pedié-
trica. No solo abarca la accién de curar, sino que procura crear las condiciones para un cre-
cimiento y desarrollo en un marco familiar saludable.

e Preventivista: referida a evitar un hecho perjudicial para la salud y el desarrollo, lo que ya
exige una atencién preferente a aquellos menores y sus familias en situaciones de especial
riesgo, incluso si este se produjera precipitarfa la atencion para minimizar sus conse-
cuencias. En este nivel hay que considerar la correlacién entre las condiciones de los me-
nores, sus familias y los entornos, lo que ya de por si provoca un prondstico mds o menos
saludable, al margen de los factores de resiliencia.

¢ Orientador. De nuevo el denominador guia, pone el acento sobre la funcién de orientar en
los momentos claves de encrucijada de caminos, como es el proceso de nacer, la escolari-
zacion, la adolescencia... La orientacion adquiere un valor fundamental para provocar la
toma de decisién mejor informada y mds favorable a la salud del menor. Téngase en
cuenta al respecto, que ya existe evidencia de la divergencia de la percepcién de los pa-
dres y la percepcién del menor y sus iguales.

o Asesor. La asesoria se establece mds en el drea cientifico-técnica, orienta en la deliberacién
del curso adecuado en las decisiones y debe procurarse hacer 1o mds independiente posi-
ble de factores emotivos. Es una actitud mds pasiva y siempre latente, aunque siempre
debe estar en la oferta de la consulta.

* Mediador. Perfil propio de las actuaciones en situaciones conflictivas que exigen no po-
nerse de parte “a priori”, siempre teniendo en cuenta el interés superior de los menores,
puede intervenirse para propiciar un mayor entendimiento y comprensién de la proble-
matica.

* Promotor. Son también difusores de los aspectos positivos y el disfrute de la salud. En este
sentido deberd potenciar los hdbitos saludables, como son el ejercicio fisico, la correcta
alimentacion, el contacto con la naturaleza, el respeto en la convivencia, etc...

¢ Defensor. Cuando los intereses y los derechos entran en colisién los profesionales de la
atencion infantil, ejercen de defensor sin la mds minima duda del interés superior de los
menores en toda la gama de consecuencia que se puedan derivar, como en dltimo caso la
tutela y la guarda por parte de los poderes ptiblicos como ocurren asi ocurre en algunos
casos de malos tratos y / o situaciones de valoracion ética y criticas.

En definitiva, lo que estamos planteando en el perfil del profesional de la atencién in-
fanto-juvenil en general y el pediatra en particular es la funcién de acompafiamiento a los pa-
dres en el proceso de crecimiento y desarrollo de los hijos. Acompanar no significa tomar
decisiones y prescribirlas, sino actuar de apoyo para que se tomen las mejores decisiones
sobre las bases mejor informadas.
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Como consecuencia del perfil descrito, el pediatra conjuntamente con otros miembros del

equipo, especialmente la enfermeria implicada en la atencién infantil y el trabajo social, ac-
tuardn de “pivote” con tres funciones operativas diferenciadas:

a.

Continuidad asistencial: respecto al nivel especializado en cuanto a las altas programadas
y derivacién de controles puntuales a otros especialistas. Y en el sentido de apoyo a la fa-
milia en la atencién domiciliaria cuando esta se requiera. Esta funcién adquiere una es-
pecial importancia en los procesos cronificados y de dependencia (véase el ejemplo de
atencion temprana).

. Alianza dentro del centro de atencién primaria: Deberd aglutinar el niicleo bésico de tra-

bajo en la atencién infantil, que incorporard al menos a la enfermeria y al trabajo social,
con el auxilio puntual de la epidemiologfa y otras funciones transversales.

. Articulacién con otros sectores y actores implicados en el seguimiento de la atencién in-

fantil, especialmente referido al educativo y al social, teniendo como referencia en el te-
rritorio a las corporaciones locales.

Ahora estamos en condiciones de llevar a cabo el ensayo de un taller de capacitacién en

los nuevos retos de la atencion infanto-juvenil

Una vez situado el marco de las recomendaciones estratégicas, el perfil de gufa y acom-

pafiamiento y la trfada de funciones operativas, estamos en condiciones de realizar el en-
sayo del taller de capacitacién, que lo estructuramos en tres dreas de interés:

I. Area de capacitacién sobre el PROYECTO VITAL desde la infancia.
1. Area de capacitacién INSTRUMENTOS, HABILIDADES Y ACTITUDES para la aten-

cién infantil.

I1I. Area de capacitacién sobre LOS NUEVOS RETOS teméticos en atencién infanto-juvenil.
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Relacién de nuevos retos y contenidos por dreas, médulos y contenidos.

I. AREA:
FORMACION
EN EL PRO-
YECTO VITAL
DESDE LA
INFANCIA

Moédulo 1: 1. Estructura de la poblacién.
Evolucién socio- | 2. Dindmica de la poblacion.
demogréfica de | 3. Proyecciones poblacionales.

la poblacién 4. Consecuencias socio-epidemioldgicas.

infantil.
) 1. Nuevos modelos familiares.
Moédulo 2: . ., .

Int o 2. Estrategias de atencién familiar.
NICTVENCON | 3 Habilidades para actuar con las familias.
centrada en . . ., o

. 4. Influencia de la situacién familiar en los
familia . . .
proyectos vitales infantiles.
Médulo 3: 1. La dimensién de los entornos: calle, barrio,
Influencia escuela, habitacién, electrénico...

del entorno

. El entorno social: los medias, los valores, el con-

. La violencia:
. Otras amenazas a la salud desde el entorno:

. Aparicion de los problemas de salud relacionales.

sumo

biofisico (medio ambiente...).

Médulo 4:
El proyecto
vital

Q1 = W N

. El valor prondstico de la relacién: nifio, familia y

. Situaciones de riesgo y estilos de vida.

. La resiliencia.

. La influencia del género en el proyecto vital.
. Un proyecto vital promotivo y favorable.

entorno.

Comentario al area I

Como podemos observar se trata de desarrollar la primera linea estratégica, buscando
todas aquellas condiciones que afectan al proyecto vital de los nifios, nifias y adolescentes,
que hemos concentrado en cuatro médulos y que tocan aspectos socio-demogréficos, fami-
liares, del entorno, haciendo converger todos ellos en el proyecto vital, que se convierte de
esta forma en el eje central de la atencién infanto-juvenil y, por lo tanto, pedidtrica.

Somos conscientes del nivel de innovacion que presenta esta drea de trabajo, pero es por
eso mismo, que planteamos su pertinencia y su maduracion a través de la experiencia. Tiene
especial incidencia en el perfil que hoy exige los problemas emergentes de la salud infantil
vinculada a un territorio concreto, a una familia especifica y a un menor singular.

Este médulo exige la aportacion de varias ciencias eclécticas, por lo que afectard espe-
cialmente al nivel de formacién de formadores y a la pertinencia de los docentes.
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II. AREA:
DE FORMA-
CION EN NUE-
VOS RETOS EN
LA SALUD IN-
FANTIL

MOdulo 1:
El proceso de
nacer en nues-

. El proyecto de descendencia actual.
. Familias sin descendencia: proyecto de adopcién.
. Nacer desde otra cultura de origen.

1
2
3
tra Comunidad | 4. Bioética en el proceso de nacer.
Auténoma | 5. Necesidades especiales y atencién temprana.
6. ..
Moédulo 2: 1. La familia como escenario del crecimiento y desarrollo
Lacrianza | 2. Habilidades de relacién en situaciones de necesidades
basicas y especiales.
3. La educacién intercultural en el proceso de crianza.
4. El vinculo familiar y la salud mental.
5. Habilidades en situaciones de riesgo.
6. Familias disfuncionales y multiprobleméticas.
7. .
1. Malos tratos infantiles. Tipologfa.
Moédulo 3: 2. Planes educativos especiales.
Problemas de | 3- Trastornos alimentarios: Obesidad infantil.
saluden1'y |4 Atenciona la accidentaibilidad infantil.
23 infancia 5. Inadaptaciones entorno familia-entorno escolar.
6. La influencia del entorno a estas edades.
7. .
1. Tipologias de padres. Tipologfas de adolescentes
Médulo 4a: | 2. Relaciones conflictivas.
Relaciones en | 3. Habilidades para la resolucién de conflictos.
la adolescen- | 4. Influencia de los iguales.
cia 5. Relacién con la comunidad educativa.
6. Adaptacion cultural inmigrantes.
7. .
8. Fracaso escolar.
9. Adicciones legales y nuevas adicciones.
Médulo 4b: | 10- Otras adicciones.

Los problemas
de salud en la
adolescencia

11. En entorno conflictivo, violencia.

12. Contencién familiar: limites, hora, euros, comidas...
13.Menores en acogidas no acompariados. (MENAS).
14. Menores infractores.

15. Accidentes de tréfico.

16. Trastornos alimentarios: anorexia, bulimia

17....

Comentario al Area II:

Parte de las recomendaciones bibliogréficas, que ya se orientaban en el SIAS 4 y que fue-
ron actualizadas en el documento de la Rédbida, como contenidos de dreas preferentes en la
atencion de la salud infantil y de la pediatria social. Se ha pretendido colocar médulos de
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desarrollo maximo para los cursos de formacién de formadores, que después se pueden
recortar y concretar segtin las necesidades de los cursos in-situ en determinadas zonas. La
orientacion sigue el eje del drea anterior, poniendo el acento en el proceso de nacer, la crianza,
las relaciones y los problemas que se derivan de ellas.

IIl. AREA: Médulo 1: 1. Trabajar sobre los determinantes (planes
INSTRUMENTOS | Instrumentos europeos).
Y HABILIDADES | del nuevo para- | 2. El trabajo intersectorial.

PARA EL TRA- digma 3. Acompanamiento y seguimiento de los
BAJO EN SALUD proyectos vitales (y no sobre los problemas).
DEL PROYECTO 4. Intervencién en los espacios de relaciones:

VITAL familia, comunidad educativa, entorno de los
iguales...
5. ..
Moédulo 2: 1.0rganizacién en el centro de salud, la
El trabajo vital consulta, la atencién directa.
en los espacios | 2. Continuidad de la atencién.
profesionales. | 3. El trabajo en otros sectores. Programa Forma
Joven.
4. Formacién continuada e investigacién aplicada.
5. ..

Comentario al Area 3:

Se trata del drea mds operativa. Si con la primera hemos orientado la actitud, con la se-
gunda se ha concretado las acciones segtin el contenido de los problemas especificos; en esta
tercera drea se ha tratado de aportar el manejo de habilidades concretas que cogen los espa-
cios de intervencion que van desde el centro de salud hasta la actuacion en los centros esco-
lares...., en la concepcién de una nueva salud escolar.

Con estos dos temas alusivos inicialmente a las necesidades de formacion, se ha ido tam-
bién construyendo dialécticamente, un perfil de la intervencion. De tal forma que el centro
de la propuesta que hemos articulado en estos dos temas, ha sido, en primer lugar, la reali-
zacién de una valoracién critica de nuestras capacidades para responder a los problemas de
la salud infantil, en segundo lugar, una reflexién del nivel estratégico y finalmente una pro-
puesta a nivel operativo. Esperamos que todo ello en su conjunto pueda resultar un instru-
mento til para reorientar las necesidades de formacién y capacitacion.

NOTA FINAL: este tema no especifica bibliografia ya que se encuentra comentada de
forma integrada en el texto y referida en la bibliografia del tema V.1 (pg.252).
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ETICA, DERECHOS Y POLITICAS DE INFANCIA

Coordinan: Carmen Martinez Gonzalez, Marta Sanchez Jacob
VI:1.LOS DERECHOS DE LA INFANCIA: Politicas e iniciativas
Gaspar Rul-lan Losada

V1.2 ETICA DE LA FRAGILIDAD: Infancia y adolescencia con
necesidades especiales

Bdrbara Rubio Gribble
VI.3. ADOLESCENCIA: Obligaciones legales, compromisos éticos
Carmen Martinez Gonzilez

V1.4 OBJECION DE CONCIENCIA EN LA INFANCIA Y LA ADO
LESCENCIA: Calidad y Equidad

Marta Sdnchez Jacob
VI1.6. CALIDAD DE VIDA

Isolina Riafio Galdn
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INTRODUCCION

Los ancianos, las mujeres y los nifios, han sido objeto de cuidados especiales a lo largo de
la historia, quizd sobre la premisa de las frecuentes inequidades histdricas, sociales, cultu-
rales y sanitarias. Aun en nuestro siglo, en muchos paises, nacer mujer 6 ser nifio significa
claramente estar en situacién de riesgo y desventaja. Por ello la infancia en tanto grupo de-
pendiente y vulnerable, necesitado de especial atencién y proteccién, debe ser objeto princi-
pal de la ética, la politica y los derechos de cualquier pais.

Ftica en términos sencillos es el estudio de lo referente a lo bueno y lo malo en el hombre.
Es una disciplina que orienta a modo de brdjula, sin marcar un camino ni unas normas con-
cretas, que serfa lo propio de la moral; y que apuesta por la autonomia del ser humano hom-
bre o mujer, respetando el pluralismo cultural y religioso, desde la conviccion de que cada
grupo humano tiene una singularidad ética ligada a una tradicién, a una memoria histé-
rical. En este sentido debemos poner especial énfasis a través de la educacion de nuestros
jovenes, en que la convivencia intercultural no es solo cuestién de cambiar las palabras
(raza por cultura, desigualdad por diferencia...), sino de construir juntos desde el conven-
cimiento de que la multiculturalidad es nuestra condicién humana normal.

Etica y calidad son conceptos claramente vinculados. La bioética tiene por objetivo intro-
ducir los valores en la toma de decisiones sanitarias a fin de incrementar su calidad, y ésta
consiste en la realizacion de los valores positivos de todo tipo y la evitacién de los negativos,
de ahi la relacion intima que existe entre calidad y ética?.

El punto de encuentro de estos dos conceptos, ética y calidad, es la teorfa de la excelen-
cia: no hay calidad posible sin biisqueda de la excelencia y la promocién de la excelencia es
el objetivo propio de la ética; por consiguiente, la ética es componente indispensable de todo
programa de promocién de calidad.

Histéricamente el concepto de calidad ha ido unido a los diferentes principios de la bioé-
tica®. A principios de los afios 50, la calidad se centra en controlar y asegurar que la asisten-
cia sanitaria proporcionada satisfaga unos requisitos minimos de efectividad
cientifico-técnica y seguridad para los pacientes; preocupacion orientada por el principio de
no maleficencia. En el inicio de los 70, se afiaden a las preocupaciones anteriores otras que
tiene que ver con el aumento de bienestar de los pacientes y de su satisfaccion mediante la
evaluacion y mejora de las estructuras y sistemas organizativos, preocupacion ligada al prin-
cipio de beneficencia. Es a primeros de los 90, cuando se incorpora respetar el principio de
autonomia de los pacientes y sus derechos como tales. Y en una fase posterior, mds atenuada
y difusa, en la que estamos ahora, se afiade la preocupacién por el principio de justicia. Ca-
lidad en este contexto unas veces es sinénimo de procedimientos que garanticen la no dis-
criminacién en el acceso a servicios, por motivo de sexo, edad, raza, religién, dotacién
genética... otras es sinénimo de éxito y resultados econémicos, o de evitacion de fraude.

La equidad es una forma de aplicacién del principio de justicia, con arreglo a dos criterios,
el de universalidad y el de correccién de las diferencias: a igualdad de necesidades corres-
ponde igualdad de acceso a la atencién disponible e igual calidad de asistencia para todos.
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Segtin criterios equitativos, los recursos se deben distribuir de forma que lleguen a todos
por igual, o en caso de desigualdad que tengan preferencia los mds desfavorecidos. Esto
nos lleva a diferenciar entre “equidad horizontal”, la asignacién de recursos iguales o equi-
valentes para necesidades iguales, y “equidad vertical”, la asignacién de distintos recursos
para diferentes niveles de necesidad.

Equidad no es la igualdad de la distribucién sino la justicia en la distribucién. Aunque
“igualdad” y “equidad” son términos a menudo confundidos, estos tienen dos significados
diferentes y son conceptualmente muy distintos. Igualdad es uniformidad, y equidad es
imparcialidad.

El género constituye el conjunto de determinantes socioculturales e histéricos que se es-
tablecen para las categorias de feminidad y masculinidad; a diferencia del sexo, que es el
conjunto de caracteristicas bioldgicas heredadas que colocan al individuo en algtn punto
de un continuo que tiene en los extremos a individuos reproductivamente complementa-
rios.

Desde instancias politicas, desde el derecho y desde la ética, no puede hablarse de calidad,
sin justicia y equidad para construir una sociedad que tenga en cuenta los grupos vulnera-
bles, que no discrimine en funcién de diferencias de género, culturales, étnicas... y que de-
fienda un proyecto comun social desde la participacién y el respeto a los derechos de la
infancia. En este contexto es deseable que nuestros jévenes persigan un ideal ético de felici-
dad como personas y de justicia como ciudadanos; si alguna actitud intolerante debiéramos
consentirles, serfa ante la injusticia, y si algo debieran defender con pasién, seria las liberta-
des individuales en un marco social de respeto y tolerancia.

Carmen Martinez Gonzdlez

Marta Sdnchez Jacob
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LOS DERECHOS DE LA INFANCIA:
gl POLITICAS E INICIATIVAS

Gaspar Rul-lan Losada
Marco internacional. Principios de actuacién

La percepcion de las necesidades y derechos de la infancia tiene su mds claro referente ju-
ridico en la Convencién sobre los Derechos del Nifio (CDN) de 1.989. Como es conocido, la
aprobacion de este Tratado Internacional por parte de la Asamblea General de las Naciones
Unidas representa un hito en la consideracién de la infancia y la adolescencia, en concreto
de las personas menores de 18 afios, como un colectivo titular de derechos de obligado cum-
plimiento por los Estados parte, aquellos que han ratificado la CDN, hoy dia la préctica to-
talidad con las conocidas excepciones de Estados Unidos y Somalia. A diferencia de otros
textos que también significaron avances en el tratamiento que se proporciona a la infancia,
pero de cardcter enunciativo como la Declaracién de Ginebra sobre los Derechos del Nifio en
1.924, pasando por la Declaracién de Derechos Humanos de 1.948 y la Declaracién de los
Derechos del Nifio en 1.959, es verdaderamente la CDN el texto que ha supuesto, desde hace
tan solo 17 afios, un revulsivo y un gran impulso a todos los niveles en la defensa y promo-
cién de los derechos de la infancia. Por lo tanto, aunque de manera breve, cabe recordar los
apartados en que se clasifican los diferentes derechos expuestos en la CDN asi como los prin-
cipios generales o principios rectores en los que se basa todo el articulado.

Los principios generales o rectores que sustentan el conjunto de derechos son los si-
guientes:

1) No discriminacién: el derecho a desarrollar todo su potencial pertenece a todos los nifios
y nifias, en todas las situaciones, todo el tiempo y en todos los lugares.

2) El interés superior del menor debe ser una consideracion a aplicar en todas las medidas
y decisiones que les afectan y se utilizard ante cualquier concurrencia de derechos.

3) El derecho a la supervivencia y al desarrollo significa asegurar el acceso bésico a los ser-
vicios y la igualdad de oportunidades para alcanzar un desarrollo completo.

4) Opinidn y participacion: es necesario escuchar y respetar el punto de vista de los nifios y
nifias en todas las cuestiones relacionadas con sus derechos y se debe promover su parti-
cipacién activa en este sentido.

No existe en la CDN una jerarquia de derechos sino que estdn todos ellos relacionados y
su clasificacion en cuatro apartados permite analizarlos de manera més sencilla. Estos apar-
tados son:

1) Provision: derecho bésico de los nifios y nifias a la supervivencia y el desarrollo.
2) Proteccion: contra cualquier tipo de violencia, abuso y explotacién.

3) Participacion: derecho a expresar sus opiniones y que estas sean tenidas en cuenta en
todos los temas que les afecten.

4) Promocion: los derechos deben ser conocidos, el art. 42 insta a los Estados a que den a
conocer la Convencién tanto a los adultos como a los nifios y nifias.
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Con posterioridad a la promulgacion y ratificacién casi universal de la CDN, se han pro-
ducido numerosos progresos en el cumplimiento de los derechos de la infancia aunque no
es menos cierto que queda mucho camino por recorrer puesto que las vulneraciones de estos
derechos son muy frecuentes, diarias, intensas en muchas partes del mundo y sin duda su-
ponen muy graves limitaciones al desarrollo y a la propia supervivencia de un nimero muy
importante de nifios y nifias.

Los esfuerzos para la aplicacién de la CDN a nivel internacional han sido sin duda im-
portantes. Algunos de los mds representativos han sido, por ejemplo, la Cumbre Mundial a
favor de la infancia, en 1.990, que hizo suya la CDN aprobada el afio anterior. Para evaluar
los progresos desde la realizacién de esta Cumbre, en mayo de 2002 tuvo lugar en la sede de
Naciones Unidas la Sesién Especial de la Asamblea General a favor de la infancia. Esta Se-
sién produjo un acuerdo internacional sobre la proteccién y promocién de los derechos de
la infancia, plasmado en el documento “Un mundo apropiado para los nifios”. Se acordaron
distintas metas con plazos definidos en objetivos que abarcan las siguientes esferas: promo-
cién de una vida sana, educacion de calidad, proteccién contra el abuso, la explotacién y la
violencia y lucha contra el VIH/SIDA. Las metas establecidas en ese documento comple-
mentan la Declaracién de la Cumbre del Milenio y se inspiran en ella. Esta Declaracién se
aprobé6 durante la Cumbre del Milenio en Nueva York en septiembre de 2000 por el mayor
namero de dirigentes en la historia de la humanidad y abarca la paz y la seguridad, el medio
ambiente, los derechos humanos y los Objetivos de Desarrollo del Milenio, la mayoria de
los cuales se relacionan directamente con la infancia.

La CDN fue complementada en el afio 2000 por dos protocolos facultativos, el “Protocolo
Facultativo relativo a la Participacién de Nifios (as) en los Conflictos Armados” y el “Proto-
colo Facultativo relativo a la venta de Nifios (as), la Prostitucién Infantil y la utilizaciéon de

Nifios (as) en la Pornografia”, y cada uno de ellos ha sido ratificado por més de 100 paises,
Espania entre ellos siendo el primer pais europeo en hacerlo.

Legislacion e iniciativas a nivel nacional, autonémico y local

El Comité de Derechos del Nifio, el organismo internacional independiente que es com-
petente en la evaluacién de la aplicacién de la CDN recibe para ello, y examina, informes pe-
riédicos de los Estados. El dltimo Informe de Espafia es el de 2002 y el préximo debe
entregarse en 2007. Tras el examen del II Informe sobre aplicacién de la Convencién, reali-
zado en 2002, el Comité reconoce en sus Observaciones finales los avances registrados en
nuestro pais en las politicas de promocién de los derechos de la infancia. Estos avances se han
traducido en legislacién especifica sobre la materia, entre la que cabe destacar la Ley Orgd-
nica 1/1996, de Proteccién Juridica del Menor, que incorporé la CDN al ordenamiento juri-
dico espariol o la Ley Orgénica 5/2000, de Regulacién de la Responsabilidad Penal de los
Menores. Otros avances mencionados por el Comité se refieren, por ejemplo, a la creacién de
Instituciones o Servicios dedicados a la promocién de los derechos de la infancia como pue-
den ser el Observatorio de la Infancia, en 1999 o a nivel autonémico figuras o servicios cuya
funcién es la defensa y promocién de estos derechos (por ejemplo, en Andalucia, Castilla-
La Mancha, Madrid o las Illes Balears), ademds de la creacién en 1996 de la Red de Munici-
pios a favor de los Derechos de la Infancia. Diferentes Comunidades Auténomas han
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promulgado en los tltimos afios leyes que, en su dmbito territorial, se constituyen en nor-
mativas integrales de atencion a los menores y sus derechos, asi como Planes integrales sec-
toriales para desarrollar esta atencién especifica. También se ha producido en los dltimos
afios un incremento de acciones a favor de la infancia en muchos municipios, en concreto,
en la elaboracion de Planes municipales de atencién a la infancia y se han establecido Con-
sejos de Infancia en diferentes municipios, en muchas ocasiones vinculados a la estrategia de
Ciudades Amigas de la Infancia que promueve UNICEF.

El Comité se refiere, sin embargo, en sus recomendaciones, a la necesidad de que en Es-
pafia se adopten iniciativas que conduzcan al establecimiento de una Estrategia nacional in-
tegral sobre la infancia. La aprobacion en el afio 2006 del Plan Estratégico Nacional de
Infancia y Adolescencia, promovido desde el Observatorio de la Infancia, con una importante
participacién de organizaciones e Instituciones, previsto para el periodo 2006-2009, permite
abrigar la esperanza de que un renovado impulso hacia la proteccién de la infancia y ado-
lescencia se traduzca en objetivos especificos que puedan desarrollar organismos naciona-
les, autonémicos, locales y organizaciones no gubernamentales que trabajan para estos
colectivos. Los retos vienen definidos por los objetivos generales del Plan (ver Tabla 1). La
implementacién, seguimiento y evaluacion de este Plan son los grandes retos que nuestro
pais debe afrontar para obtener una sensible mejoria en la calidad de la atencién que pres-
tamos para garantizar el cumplimiento de los derechos de la infancia y adolescencia.

Tabla 1. Plan Estratégico Nacional de Infancia y Adolescencia. Objetivos generales.

e Sistemas compartidos de informacién

* Mejorar las politicas de infancia a través de la coordinacién y cooperacién entre Ad-
ministraciones Ptblicas y demds organismos y agentes implicados, y de la coopera-
cién internacional

¢ Politicas de apoyo a las familias
* Sensibilizacién social sobre necesidades y derechos de la infancia y adolescencia
* Proteccién en medios de comunicacién y nuevas tecnologias

* Potenciar la atencién e intervencion en las situaciones de riesgo, desproteccién, dis-
capacidad y exclusién social

e Prevencién y rehabilitacion ante situaciones de conflicto social
* Educacién de calidad
¢ Fomento de la prevencién, proteccién y promocién en materia de salud

¢ Favorecimiento de un entorno adecuado y participacion efectiva

Iniciativas en la Unién Europea

Entre las perspectivas e iniciativas que se abren hoy dia, a nivel internacional, con el ob-
jetivo de alcanzar un adecuado grado de cumplimiento de los derechos de la infancia, se
pueden citar y comentar varias. En el dmbito de la Unién Europea (UE) hay que resaltar la
adopcidn, en julio de 2006, por parte de la Comision Europea (CE), de la Comunicacién
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titulada “Hacia una estrategia europea sobre los derechos de la infancia”. Es la primera oca-
sién en que la Comisién desarrolla una aproximacion transversal en esta cuestion especi-
fica, de ahi su potencial transcendencia. De hecho, la Carta Europea de Derechos
Fundamentales recoge, en el art. 24, basado en la CDN, los derechos de la infancia y la CE
los ha incluido entre sus principales prioridades.

Actualmente, la CE considera basicas 14 dreas de trabajo relacionadas con los derechos de
los menores (ver Tabla 2).

Tabla 2. Areas Bésicas relativas a los Derechos del menor. Unién Europea.

1) Asilo y migracién 8) Educacion

2) Salud y bienestar del menor 9) Medio ambiente

3) Seguridad del menor 10) Familia

4) Pobreza y exclusién social 11) Medios de comunicacion e Internet
5) Participacién de los menores 12) Acogimiento residencial y adopcién
6) No discriminacién 13) Violencia contra los menores

7) Primera infancia 14) Juventud y empleo

En la Comunicacion adoptada se reconoce la necesidad de disponer de una estrategia que
implique a todos los Estados miembros de la UE a partir del consenso existente en las nece-
sidades de la infancia y la necesaria promocién de sus derechos. Pese a este consenso, la
realidad de las situaciones que viven muchos nifios y nifias en la UE refleja un claro incum-
plimiento de sus derechos.

Sin entrar en este momento en el tema de cifras, es obvio que porcentajes muy significa-
tivos de nifios y nifias ven restringido el acceso a sus derechos a partir de sus situaciones
concretas. Quizd una de las cuestiones mds destacadas es la necesidad de establecer progra-
mas y acciones concretas que permitan una lucha eficaz contra la pobreza y la exclusion so-
cial con todo lo que ello significa de cara a los derechos de la infancia. También se convierte
en prioritaria la lucha contra toda violencia, abuso y explotacion.

Para el periodo 2006 - 2007 y con el punto de partida en las diferentes acciones que se
estdn llevando a cabo, se priorizan las labores de mejoria en la coordinacién, reordenamiento
de acciones iniciadas en materia de lucha contra la pobreza infantil, elaboracién de un Plan
de Accién para la infancia en el marco de la Cooperacién al Desarrollo, tratando las necesi-
dades de la infancia en los paises en desarrollo, instaurar una linea telefénica tinica para
toda la UE donde prestar asistencia a la infancia y otra linea tinica para denuncias de nifios
desaparecidos o victimas de explotacién sexual, lucha contra la pornografia infantil en In-
ternet, desarrollo de politicas de comunicacién para la sensibilizacién social en torno a los de-
rechos de la infancia que incluya a los propios nifios y nifias, o instaurar la figura del
Coordinador de la Comisién para los derechos de la infancia, con la misién de dar visibili-
dad a estos derechos y coordinar las estrategias de todos los servicios implicados. A conti-
nuacién, se temporalizardn las imprescindibles acciones de monitoreo y evaluacién, asi como
las estrategias a largo plazo.
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Iniciativas en la Organizacién de Naciones Unidas

El reemplazo de la Comisién de Derechos Humanos por el Consejo de Derechos Huma-
nos, en Naciones Unidas, en junio de 2006, conlleva una serie de expectativas, sobre todo en
lo que se refiere a una evaluacion més rigurosa de los Estados en materia de cumplimiento
de los derechos humanos. A partir del Grupo de ONG para la Convencién sobre los Dere-
chos del Nifio, en el seno del Consejo de Derechos Humanos se ubica un Subgrupo de ONG
para la promocion de los derechos de la infancia en ese Consejo, que ha realizado ya una lla-
mada a la accién en cuatro asuntos: venta de nifios y nifias, explotacion sexual comercial in-
fantil, nifios y nifias en conflictos armados y desplazamientos forzados y situacién de
menores en conflicto con la ley.

Una iniciativa en la que hay depositadas expectativas importantes es, en este momento,
el Informe de Naciones Unidas sobre la Violencia contra la Infancia. La elaboracién de este
Informe Especial fue sugerida por el Comité de Derechos del Nifio en 2001 y encargado por
la Asamblea General a peticion del Secretario General, Kofi Annan. Se trata de una ambiciosa
propuesta - a semejanza del Informe Especial, realizado en 1996, sobre el Impacto de los con-
flictos armados en la infancia - y para su desarrollo se nombré responsable del mismo al re-
conocido experto independiente Paulo Sergio Pinheiro, ex-Director del Centro para el
Estudio de la Violencia de la Universidad de Sao Paulo, Brasil y miembro de la Sub-comisién
para la promocién y proteccion de los derechos humanos en las Naciones Unidas.

Este estudio pretende ofrecer un detallado panorama a nivel mundial de la naturaleza, ex-
tensioén y causas de la violencia contra los menores de edad y también proponer medidas
concretas que permitan reducir y prevenir este tipo de violencia a todos los niveles, local, re-
gional, nacional e internacional. En dltima instancia, ademads de atraer la atencién mundial
sobre el tema, el objetivo es instar a los gobiernos a que cumplan con sus obligaciones y res-
ponsabilidades en esta materia.

La Oficina del Alto Comisariado para los Derechos Humanos, UNICEF y la OMS colabo-
ran estrechamente en el Estudio, asi como otros organismos internacionales como la Orga-
nizacién Internacional del Trabajo u organizaciones como “Save the Children”.

La presentacion del Informe final a la Asamblea General (octubre.2006 ), representa sin
duda un significativo avance en la proteccién de los menores, siempre y cuando los datos ob-
tenidos -reflejo de la magnitud del incumplimiento de la CDN- conduzcan a la adopcién de
politicas donde la priorizacién de los derechos de la infancia sea una realidad tangible.

En cualquier caso, es obvio que la violencia que se ejerce contra los nifios y nifias es una
gravisima realidad de alcance mundial y que el esfuerzo necesario para elaborar un completo
Informe al respecto se revela esencial.

Ademads de las consecuencias de los conflictos armados sobre la infancia, que quedan
fuera del Informe mencionado por haberse tratado en profundidad anteriormente -recorde-
mos que en la tltima década mds de 2 millones de nifios y nifias han muerto como conse-
cuencia directa de estos conflictos y mds de 6 millones han sufrido heridas graves o han
quedado con discapacidades -, la violencia y la desproteccién se abaten hoy dia sobre los
nifios y nifias en diferentes dmbitos.
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Asi, pese a que la OIT reconoce que las cifras estdn mejorando, son millones los casos de
explotacion infantil, casi un tercio de estos menores trabajan en entornos de riesgo, como
minas o fdbricas, o manipulando sustancias peligrosas. Se considera que alrededor de 5,7
millones estarian sometidos a condiciones préximas a la esclavitud o en condiciones de ser-
vidumbre. También debido a la enorme dimensién de las cifras, es importante citar cuestio-
nes en las que es necesario priorizar la atenciéon. Por ejemplo, el nimero de menores
huérfanos a causa del VIH / SIDA supera los 13 millones, esta situacién condiciona su fu-
turo, ademds del futuro de sus comunidades, de forma determinante. La trata de menores,
que representa una de las formas de abuso y explotacién mds reprobables, afecta a mds de
un millén de nifios y, sobre todo, nifias, cada afio, en muchos casos ligada a la explotacién
sexual. Mds de 300.000 nifios, y también nifias, forman en los ejércitos o guerrillas en dife-
rentes partes del mundo.

El maltrato infantil es una realidad en todas las sociedades y sus consecuencias devasta-
doras. La discriminacién sigue presente en numerosos casos, por ejemplo, por motivos de gé-
nero o de discapacidad. Practicas tradicionales de consecuencias nefastas persisten de modo
alarmante, entre ellas los matrimonios forzados, los crimenes de “honor” o la mutilacion ge-
nital femenina que, en alguna de sus variantes, han sufrido mds de 100 millones de todas
las mujeres y nifias del mundo. La pobreza y la exclusion social son una realidad para mu-
chos nifios y nifias, incluyendo nuestro propio entorno y el de los demads paises de la Unién
Europea.

Propuestas de buenas practicas

Son numerosas las posibilidades de involucrarse en el objetivo de la defensa y promocién
de los derechos de la infancia y de esa manera avanzar hacia un efectivo ejercicio de esos de-
rechos.

Desde cualquier dmbito institucional, municipal, autonémico, nacional o internacional,
la asignacién de recursos para el desarrollo de politicas de infancia deberfa ser una priori-
dad. Algunos ejemplos han sido citados.

El Informe especial sobre la Violencia contra la Infancia en el mundo es un punto de par-
tida para todos. De igual manera, la estrategia de la Unién Europea en este campo. Desde la
UE cabe también destacar el programa especifico “Daphne III” de lucha contra la violencia
hacia las mujeres, nifios, adolescentes y jévenes. Del consejo de Europa también se puede
citar la iniciativa “Construyendo una Europa para y con los nifios”.

El Plan Estratégico Nacional para la infancia y adolescencia debe ser en los préximos afios
un referente en nuestro pais a la hora de planificar e implementar acciones para el cumpli-
miento de los objetivos que se describen en ese Plan. El esfuerzo realizado en su elaboracién
merece una respuesta clara que pasa por la necesaria dotacion de recursos en los diferentes
niveles de la administracion. La participacion de las ONG que trabajan con los mismos ob-
jetivos resulta imprescindible.

La participacién de los propios menores debe ir mds alld de los enunciados declarativos,
pese a tratarse de un reto. Las acciones de sensibilizacién social son basicas para el impulso
de la Administracion hacia las metas que se pretende alcanzar.

270

o



Orig Libro SIAS-OK 2 2ok.gxd:Maquetacién 1 12/2A08 20:55 P&gina 271

JAS s

Conclusiones

A partir de 1989, con la promulgacién de la Convencién sobre los Derechos del Nifio, se
produce una inflexién en la consideracién que merecen los nifios y las nifias como personas
titulares de derechos cuyo ejercicio es una responsabilidad clara de los gobiernos.

Por tanto, desde ese afio, asistimos a una proliferacién de acciones a todos los niveles que
incluyen iniciativas legislativas, en nuestro caso, nacional y autonémicas, ademads de inicia-
tivas municipales y la aportacién, muy significativa, de diversas Organizaciones No Guber-
namentales de Infancia, que promueven que esos derechos se conviertan en realidades. Sin
duda, los progresos en este sentido, son importantes, pero es necesario un esfuerzo mayor
a partir del cumplimiento de la legislacién — de acuerdo con los principios rectores de la
Convencion -, establecimiento de politicas de infancia y las correspondientes inversiones
en los presupuestos de las administraciones, participacién de los nifios, nifias y adolescen-
tes en los procesos que les afectan, evaluacién del grado de cumplimiento de los derechos y
aumento de la sensibilizacién social hacia los derechos y necesidades de la infanciay ado-
lescencia.

Enlaces de interés

A continuacién se mencionan algunos enlaces de interés por su relacién directa con los
objetivos de defensa y promocién de los derechos de los menores:

www.ciudadesamigas.org (Ciudades Amigas de la Infancia)
www.crin.org (Child Rights Information Network)

www.mtas.es/inicioas/observatoriodeinfancia (Observatorio de Infancia. Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales)

www.ohchr.org (Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos
Humanos. Comité de Derechos del Nifio)

www.oijj.org (Organizacién Internacional de Justicia Juvenil)
www.ombudsnet.org/enoc (European Network of Ombudsmen for Children)
www.plataformadeinfancia.org (Plataforma de Organizaciones de Infancia)
www.protegeles.com (Asociacién Protégeles)

www.redinfancia.org (Red Local a favor de los Derechos de la Infancia y la Adolescencia)
www.savethechildren.es (Save the Children Espafia)

www.savethechildren.net ( International Save the Children Alliance )

www.siis.net (Centro de Documentacién y Estudios. Infancia y juventud. Fundacién
Eguia-Careaga)

www.unicef.es (Unicef Comité Espafiol)
www.unicef.org (Unicef)

www.unicef-icdc.org (Innocenti Research Centre)
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V1.2 ETICA DE LA FRAGILIDAD: INFANCIA Y ADOLESCEN-
gl CIA CON NECESIDADES ESPECIALES

Bdrbara Rubio Gribble

Situacion actual. Definicion y legislacion.

En las dltimas décadas ha habido un reconocimiento creciente de las necesidades de nifios
y nifias con enfermedades crénicas o discapacitantes en nuestra sociedad. A medida que ha
mejorado la sanidad, nutricién, salud y nivel de vida, y disminuido la mortalidad infantil,
las condiciones crénicas dominan el peso de las enfermedades infantiles’. Este grupo de
nifios y nifias con necesidades especiales ademds de los servicios médicos tradicionales, con
frecuencia van a requerir de otros servicios en el &mbito educativo, social y ambiental para
mantener y mejorar su funcionamiento. Es preciso por tanto reconocer la existencia de este
grupo de nifios y adolescentes altamente vulnerable dentro de la poblacién infantil y ado-
lescente que padecen o tienen riesgo de padecer una enfermedad crénica de indole fisica, psi-
quica, emocional o del comportamiento y desarrollo, y que van a requerir unos servicios
tanto de salud como educativos y sociales muy por encima de los que requiere la poblacién
infantil general. Este reconocimiento supone el primer paso para poder elaborar programas
de identificacion y actuacién que permitan la integracion plena en la medida de lo posible
de estos nifios, nifias y adolescentes en la sociedad.

Sobre esta linea de pensamiento destaca el cambio que se ha producido en los tdltimos
afios en la manera de considerar la discapacidad. En épocas anteriores se pensaba en la dis-
capacidad como un problema de la persona (una enfermedad, un déficit, etc.) que provocaba
unas necesidades personales que debian ser abordadas desde los enfoques médicos y de re-
habilitacién.

Sin embargo hoy en dia la OMS defiende la importancia de los factores ambientales, tanto
en el origen como en la solucién de los problemas asociados a la discapacidad. Con esta pers-
pectiva las dificultades y desventajas de las personas con discapacidad no pueden atribuirse
solo a las deficiencias personales, sino también a las carencias, obstdculos y barreras del en-
torno social. (Modelo social de la discapacidad).

Para ello la OMS aprobd, el 22 de mayo de 2001, la nueva versién de la clasificacién de dis-
capacidad con el nombre definitivo de “Clasificacién Internacional del Funcionamiento de
la Discapacidad y de la Salud” (CIF) con la intencién de desarrollar una herramienta util,
préctica y precisa, que fuera reconocida a nivel internacional y permitiera ayudar en el diag-
nostico, valoracion, planificacién e investigacién del funcionamiento y la discapacidad aso-
ciadas a las condiciones de salud del ser humano?.

Con esta nueva clasificacién se abandona totalmente el uso del término “minusvalia”, y
el término discapacidad pasa a ser utilizado como un término global o “paraguas” que in-
corpora todas las variables implicadas en el proceso de la discapacidad: corporal, individual
y social, es decir utiliza un modelo bio-psicosocial.
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De acuerdo con este modelo las funciones y estructuras corporales, constituidas por las
funciones fisiolégicas y las partes anatémicas del cuerpo, pueden dar lugar a deficiencias,
que pueden limitar la actividad de la persona, y producir restricciones en la participacién de
la persona, y que van a estar condicionadas por factores contextuales (ambientales y perso-
nales) que dificultarian estas actividades.

Condicion de salud
(trastorno o enfermedad

Funciones o estructuras -«—— Actividades <«—>  Participacion
corporales

A 1 A
Y Y

| Factores ambientales | | Factores personales |

Figura . Modelo del funcionamiento y de la Discapacidad (OMS 2001)

La Discapacidad se define por lo tanto como el resultado de una compleja relacién entre
la condicién de salud de una persona, sus factores personales (género, edad, grupo étnico,
estilo de vida, estilo de afrontamiento, educacion, profesion, etc.), y los factores externos o
ambientales que representan las circunstancias en las que vive y se desenvuelve esa persona.

La Discapacidad en esta nueva clasificacién incluye las deficiencias, limitaciones en la ac-
tividad y restricciones en la participacién. Por lo tanto indicarfa los aspectos negativos de la
interaccion entre el individuo (con una determinada condicién de salud) y sus factores con-
textuales (socio/ambientales). Actuando sobre estos tiltimos, disminuirian las restricciones
en la participacién, asi como las limitaciones en la actividad, mejorando por tanto la condi-
cién de salud.

Es importante destacar que con la nueva clasificacién todas las enfermedades y condi-
ciones de salud se sittan en pie de igualdad con independencia de su causa.

El problema por tanto de los nifios y adolescentes con necesidades especiales, (entre ellos
se incluye la discapacidad) ya no se plantea desde un punto de vista estrictamente médico,
sino que es fundamentalmente un “problema social” que requiere soluciones cuyo objetivo
sea construir un mundo justo y accesible para ellos y ellas.

Legislacion

En 1981, “Afio Internacional de los Impedidos”, la ONU adopt6 el Programa de Accién
Mundjial para las Personas con Discapacidad. Fue la primera declaracién de principios sobre
las personas con discapacidad, y un llamamiento por parte de Naciones Unidas a favor de
la igualdad de oportunidades a nivel internacional para las personas con discapacidad, y a

favor de la elaboracién de programas que ofrezcan los servicios bdsicos para su integracion
en la sociedad como, por ejemplo, la creacion de rampas de acceso.
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Posteriormente la ONU decret6 de 1982 a 1993, el “Decenio de las Naciones Unidas para
las personas con Discapacidad” con el objetivo de promover medidas en muchos Estados
para la prevencién de la incapacidad, la rehabilitacién, la participacion plena de las perso-
nas con discapacidad en la vida social y el desarrollo de la igualdad.

Espafia no fue ajena a este movimiento. La Constitucion Espafiola de 1978, siguiendo la
Declaracién Universal de Los Derechos Humanos (1948), reconoce a todos los espafioles la
igualdad ante la ley y el derecho a la igualdad de oportunidades. De forma mds especifica,
en su articulo 49, insta a los poderes ptblicos que presten la atencion especializada y el am-
paro necesario para garantizar el disfrute de sus derechos a las personas con discapacidad.

En 1982 se decret6 la “Ley de Integracion Social de los Minusvélidos” (LISMI, Ley
13/1982, de 7 de abril), que ha permitido importantes avances es este sector.

En la Convencién sobre los Derechos del Nifio, de 20 de noviembre de 1989, en su Arti-
culo 23:

1. Los Estados partes reconocen que el nifio mental o fisicamente impedido deberd dis-
frutar de una vida plena y decente en condiciones que aseguren su dignidad, le permitan lle-
gar a bastarse a si mismo y faciliten la participacion activa del nifio en la comunidad.

2. Los estados Partes reconocen el derecho del nifio impedido a recibir cuidados especia-
les y alentardn y asegurardn, con sujecion a los recursos disponibles, la prestacién al nifio que
retina las condiciones requeridas [...]

La Ley Orgédnica 1/1996, de 15 de enero, de Proteccién Juridica del Menor: se refiere al
“Derecho a que las administraciones publicas adectien los espacios en los que permanecen
habitualmente los menores con discapacidad a sus necesidades para que puedan participar
plenamente en la vida social.”

La Ley 51/2003, de 2 de diciembre, de Igualdad de Oportunidades, No Discriminacién y
Accesibilidad Universal de las Personas con Discapacidad sefiala dos vias de accién esen-
ciales:

1) Medidas contra la discriminacién, que ayuden a eliminar las barreras de todo tipo que
mantienen factores de exclusion sobre las personas con discapacidad (arquitecténicas, de
comunicacidn, sociales, etc.) y

2) Medidas de accién positiva, que apoyen a las personas con discapacidad en su camino
hacia la completa inclusién.

Estas dos medidas son el eje sobre el cual se han elaborado el: IT Plan de Accién para las
Personas con Discapacidad 2003 — 2007, por el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, asf
como los planes de accién para las Personas con Discapacidad de las distintas comunidades
auténomas. El objetivo general de estos planes es “Desarrollar un sistema de proteccién in-
tegral a las personas con discapacidad y a sus familias”.
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Implicaciones éticas

Alahora de tratar el tema de la discapacidad en la infancia se encuentran importantes di-
ferencias y consecuentemente implicaciones éticas respecto a la discapacidad en el adulto. Se
pueden incluir tres diferencias importantes:

1) Los cambios dindmicos por los que transcurre el desarrollo infantil afectan a las nece-
sidades de estos nifios en los distintos estadios de su desarrollo y pueden alterar el desarro-
llo final esperado. Tanto la enfermedad como la discapacidad pueden retrasar, a veces
irreversiblemente, el desarrollo infantil normal; 2) la epidemiologfa y la prevalencia de la
discapacidad en la infancia difiere de la del adulto en que en la primera son mds comunes
las condiciones raras y de baja incidencia, mientras que en la persona adulta son maés fre-
cuentes las condiciones comunes; y 3) debido a que los nifios y nifias precisan del cuidado y
la proteccion de un adulto, su salud y su desarrollo van a depender en gran medida de la pro-
pia salud de la familia y de su nivel socioeconémico.

Con respecto al primer punto, las actuaciones deben de ir dirigidas hacia la prevencién y
diagnéstico precoz para lograr una disminucién en la incidencia de discapacidad en la in-
fancia. El diagnéstico precoz debe de incluir tanto la etapa prenatal (Programa de atencién
a la mujer embarazada) y la neonatal (Programa de cribado neonatal de errores innatos del
metabolismo) como las etapas posteriores del desarrollo hasta llegar a la edad adulta, siendo
su objetivo la deteccién de alteraciones en el desarrollo neuro-evolutivo y psico-social asi
como problemas del aprendizaje y fracaso escolar.

Alos nifios y nifias que presentan un trastorno del desarrollo se les debe de considerar
como nifios con necesidades especiales y ofrecerles una atencién integral eficaz mediante la
coordinacién entre instituciones, servicios y profesionales de distintos d&mbitos (sanitario,
educativo y social), para conseguir el méximo nivel de habilidades sociales que garantice el
maximo nivel posible de calidad de vida y les permita llevar una vida lo més auténoma po-
sible, cuando lleguen a la edad adulta. Estas actuaciones no se pueden llevar a cabo sin in-
tegrar a la familia en la toma de decisiones y tratamiento, y sin tener en cuenta todos los
componentes que integran la salud: el fisico, el psiquico, el socioambiental y educacional.

Por tanto el objetivo para trabajar “en el mejor interés” de la infancia y la adolescencia es
desarrollar programas de prevencién y promocién de la salud, en el marco de una atencién
integral y global que incluya todas las necesidades de salud en el terreno biolégico, psiquico
y social de los nifios con discapacidad o trastorno del desarrollo o en situacién de riesgo de
padecerla, para que puedan integrarse en la familia, la escuela y la sociedad en general, como
miembros que son.

Este objetivo estd incluido en el Plan Estratégico de la OMS para la Salud Infantil y del
Adolescente para la Regién Europea, y los profesionales de la salud asi como de otros 4m-
bitos que trabajamos con nifios, nifias y adolescentes, debemos de ejercer nuestra influencia
en el dmbito politico, socioeconémico y cultural para asegurar que se aplique dicho obje-
tivo.

Con respecto a la epidemiologfa y prevalencia de discapacidad en la infancia y la adoles-
cencia, aunque las cifras obtenidas de las encuestas del INE reflejen tinicamente que el 5%
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de la poblacién menor de 16 afios tiene algtin tipo de discapacidad, los recursos y medios que
esta poblacién precisa supera en ocasiones mds del triple de los gastos que precisa un nifio
o nifia sano. En una sanidad ptblica como la nuestra donde los recursos son limitados, y es
necesaria una adecuada y justa distribucién de los mismos, no se puede caer en una discri-
minacién negativa hacia las personas con discapacidad. Se debe de asegurar que cualquier
racionamiento de los recursos sea razonable, y que los criterios de inclusion/exclusién para
estos nifios y nifias sea justa y éticamente aceptable.

Otra implicacion ética ante la infancia y la adolescencia con necesidades especiales es el
concepto de Calidad de Vida, es decir como perciben o valoran estos nifios y nifias su exis-
tencia. Con frecuencia se tendrd que recurrir a los padres que conviven con ellos para que nos
digan cémo y cudntas veces expresa su hijo o hija sensacién de bienestar y felicidad. Se debe
tener en cuenta que la Calidad de Vida no viene determinada inevitablemente por lo que no
pueden hacer, por su apariencia fisica o por su coeficiente intelectual, sino que se puede me-
jorar considerablemente actuando sobre factores externos como ofreciendo material técnico
que posibilite la comunicacién, ofreciendo asistencia personal para ayudar en el cuidado
diario de estos nifios, creando rampas de acceso, etc.

Por dltimo, no se puede olvidar que la salud de los nifios con enfermedades crénicas, o
discapacidad va a depender en gran medida de la salud de los adultos que les cuidan (en ge-
neral, sus padres) y las decisiones que tomen acerca de la vida de sus hijos. En general esta
labor que realiza la familia no tiene reconocimiento explicito legal, y existe una carencia en
las ayudas tanto materiales como personales que puedan compensar y dar un respiro a la fa-
milia, sobre todo en discapacidades severas.

Por otro lado, aunque en general los padres, o tutores legales, desean lo mds apropiado
para sus hijos, en ocasiones demandan instaurar o proseguir con un determinado tratamiento
que se considera indicado, bien porque no entienden, o no aceptan la irreversibilidad de un
proceso, o anteponen sus propios intereses a los del nifio o nifia. En estos casos, es una ter-
cera persona (frecuentemente el médico de confianza de la familia) la que ha de hacerse va-
ledera en lo que se ha venido en denominar “el mejor interés del nifio” defendiendo le de una
decisién inadecuada. (En la literatura médica existen numerosos casos al respecto?). Lo mds
indicado en estas situaciones es agotar las vias de solucién por el didlogo. La informacién
continuada transmitida en términos claros y adaptados al nivel cultural del receptor, permite
conocer los deseos, miedos o sentimientos de esos padres y rebatir posibles ideas equivoca-
das, lo que no solo supone un respeto hacia el principio de autonomia, sino que cumple tam-
bién con el principio de beneficiencia para con el nifio o nifia*.

Otra cuestion a tener en cuenta cuando hablamos de nifios y adolescentes con necesida-
des especiales es su transicion a la vida adulta y su sexualidad. Las transiciones son parte del
desarrollo normal. Constituyen un proceso dindmico que tienen lugar a lo largo de la vida.
Los nifios y adolescentes con necesidades especiales, sobre todo aquellos con algtin grado de
discapacidad intelectual, no viven una eterna infancia, sino que evolucionan a un ritmo y
bajo unas formas particulares hasta alcanzar un desarrollo real, “su” desarrollo. La integra-
cién y normalizacién de estos nifios y nifias queda generalmente estancada en su dimensién
afectiva y sexual. Entre las razones que explican esta situacion cabe destacar las actitudes pa-
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ternalistas y sobreprotectoras de las personas de su entorno (familia, educadores, profesio-
nales sanitarios...), y una comprensién de la sexualidad insuficiente y reduccionista.

El desarrollo sexual y afectivo es un proceso multidimensional, intimamente unido a las
necesidades bésicas de ser querido y aceptado, de dar y recibir afecto, de sentirse valorado/a
y atractivo/a, y compartiendo pensamientos y sentimientos. La sexualidad debe conside-
rarse en un contexto que se extienda més alld del sexo genital. Debe incluir las relaciones so-
ciales con individuos del género opuesto asi como sus aspiraciones sociales futuras. Los
adolescentes con algtn tipo de discapacidad pueden expresar deseos acerca del matrimonio,
tener hijos y una vida sexual adulta normal, al igual que aquellos que no la tienen. No obs-
tante tanto los padres como los profesionales que trabajan con adolescentes con necesidades
especiales son con frecuencia pesimistas a la hora de considerar el potencial que tienen para
poder disfrutar de la intimidad y la sexualidad en sus relaciones sociales. Muchas veces se
les considera infantiles y asexuales, y necesitados de proteccién. Otras veces se les considera
que tienen conductas sexuales inapropiadas, o impulsos incontrolados. Las barreras socia-
les y psicosociales pueden suponer un obstdculo mayor para el desarrollo sexual del ado-
lescente que las limitaciones de la propia discapacidad.

En el pasado la esterilizacién de menores con discapacidad (sobre todo intelectual) se
realizaba sin considerar su capacidad de decisién, sus intereses o sentimientos, asi como sus
habilidades para cuidar a los hijos/as. Solo se deben de tomar estas decisiones en el con-
texto de la capacidad del individuo para tomar decisiones, las consecuencias de la repro-
duccién para la persona y cualquier hijo o hija que nazca, y en el contexto de las leyes
existentes. A medida que los métodos anticonceptivos actuales ofrecen alternativas y au-
mentan las opciones disponibles a la esterilizacién, esta se hace cada vez mds dificil de jus-
tificar®.

Estrategias para mejorar la atencién integral. Buenas practicas

Los nifios y nifias con algtn tipo de discapacidad en general requieren mds recursos sa-
nitarios y sociales, que aquellos que no la tienen, para poder optimizar su desarrollo y ca-
pacidades con objeto de alcanzar el maximo nivel de salud posible que les permita ser
auténomos y participar en la sociedad como uno mas. Por ello, toda intervencién debe de in-
cluir lineas de accién que garanticen el respeto de los derechos fundamentales, el ejercicio de
los mismos, asi como la igualdad de oportunidades. Asi, la tendencia actual ha pasado de ins-
titucionalizar a estos nifios y adolescentes, sobre todo aquellos con discapacidad intelectual
moderada o severa, a incluirlos como miembros y participantes de la sociedad, con los mis-
mos atributos y derechos que aquellos que no tienen discapacidad. Ejemplo de ello es la in-
corporacién de los mismos en las escuelas ptblicas y posteriormente en el trabajo. La
discapacidad por lo tanto hoy en dia, ya no se ve como una cuestién de solidaridad sino de
justicia®.

Entre las estrategias para profundizar en el conocimiento de la problematica de este grupo
de nifios y adolescentes con necesidades especiales, y elaborar programas de actuaciéon que
permitan su integracién plena en la sociedad, en la medida de lo posible, se incluyen:
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Realizar estudios actualizados a nivel nacional que plasmen la realidad de la situacién.
Estos estudios deben de hacer hincapié en factores socioeconémicos, culturales y de gé-
nero que puedan dar lugar a inequidades en la utilizacién de los servicios, médicos, edu-
cacionales y sociales, y profundizar en el conocimiento de la calidad de vida de estos nifios
y adolescentes.

Promover la investigacion en discapacidad bajo el prisma de las “barreras discapacitan-
tes” que impiden la integracion plena de estos individuos en la sociedad, y no bajo el
prisma de la propia discapacidad.

Difundir a todos los profesionales y sectores implicados, el conocimiento sobre los recur-
sos existentes y su accesibilidad, y sobre las leyes vigentes que protegen sus derechos.

Promover la coordinacién entre los distintos sectores implicados en la atencién integral de
los nifios y adolescentes con necesidades especiales: el sanitario, el socio-familiar y el edu-
cativo.

Reconocer el papel fundamental de las familias en el cuidado de estos nifios y nifias y fo-
mentar medidas de ayuda tanto material como personal.

Reconocer que los nifios y adolescentes con discapacidad tienen un mayor riesgo de pa-
decer maltrato fisico y abuso sexual por lo que hay que estar alerta ante cualquier sin-
toma o signo de maltrato.

Facilitar la transicion de la infancia a la adolescencia, y de ésta a la vida adulta, tanto en
el &mbito socio-familiar como en el educativo y laboral.
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Vil ADOLESCENCIA: OBLIGACIONES LEGALES,
g COMPROMISOS ETICOS

Carmen Martinez Gonzdlez
Introduccion

Cada sociedad tiene un sistema de valores coherente con su momento histérico, que
desarrolla y expresa en los diferentes contextos socializadores: familia, medio escolar, grupo
de pares. No en vano afirmaba el soci6logo Max Weber que los hombres se parecen mds a su
tiempo que a sus padres.

Nuestra cultura, que promueve la felicidad en relacién al consumo fécil y rdpido de cual-
quier producto, sea material o ideoldgico, pone dificil el reto de la adolescencia de conseguir
la madurez, entendida como capacidad para asumir convenciones sociales desde una ela-
boracién auténoma de los principios morales. También suscita incongruencias, mucha mds
informacién en relacién a décadas pasadas y mayor nivel de vida en general, no parecen ga-
rantizar mayor madurez o responsabilidad, a tenor de dos indicadores como son las esta-
disticas de fracaso escolar y de interrupcién voluntaria del embarazo (IVE) en adolescentes.
En Esparia el abandono educativo temprano, o porcentaje de poblacion entre 18 y 24 afios que
no ha completado la educacién secundaria obligatoria (ESO) y no sigue ningtn tipo de es-
tudio 6 formacién es del 30,8% en 2003, mientras en los paises de la UE esta cifra es del 16-
18%. La tasa de IVEs por 1000 mujeres menores de 19 afios, ha pasado de 4,41 en 1995 a
10,57 en 2004>.

Histéricamente nos cuestionamos la misma pregunta ;asistimos a una pérdida de valores
o ideales, 0 a un cambio de los mismos? y probablemente la respuesta deba ser similar: la
adolescencia no es un grupo homogéneo, y en cualquier época y cultura coexisten eternos
adolescentes (“adultescentes”) con menores progresivamente maduros y auténomos. El
derecho a ejercer su autonomia, concepto clave y transversal en esta etapa de la vida, nos
obliga a conocer la dependencia legal de aspectos muy especificos, que hacen que los ado-
lescentes sean titulares de derechos, con limitaciones para su ejercicio en funcién de la edad
y madurez.

El territorio del cambio: la adolescencia

La adolescencia es el proceso psiquico y cultural, mds que biolégico, que generalmente acom-
pafia al desarrollo fisico puberal. Etimolégicamente viene del latin “adolescere”, que sig-
nifica crecer, desarrollarse, y se caracteriza por ser una etapa de transiciéon tremendamente
dindmica, con grandes cambios en todos los &mbitos en términos:

¢ fisicos se atraviesa la pubertad : fase de crecimiento y maduracién corporal, al final de la
cual se consigue una talla, una morfologia y una capacidad reproductora adulta

¢ psicolégicos crecer significa salir de la dependencia, obtener una identidad e individua-
cién propia, a través de un proceso de separacion de las figuras parentales sin perder los
primeros vinculos afectivos.
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* morales crecer es pasar de la heteronomia (lo moral es lo real, las normas vienen de afuera
y son sagradas e intocables) a la autonomia: proceso evolutivo de elaboracion de normas
y distanciamiento de las demandas externas a favor de los principios internos, siendo uno
mismo quien se da sus propias normas.

¢ legales significa pasar de la minoria de edad legal, a la mayoria de edad legal, poder ejer-
cer el derecho al voto, tener responsabilidad penal y legal y plena capacidad para acceder
al mundo laboral.

* médicos, la maduracién conlleva asumir progresivamente la capacidad de tomar deci-
siones en relacién a la salud, la enfermedad, la sexualidad, la vida y la muerte

Etica y derecho, diferencias y similitudes

Etica y Derecho son términos que se usan erréneamente de forma indistinta en contextos
médicos, siendo habitual juridificar los problemas éticos con una visién simplista y reduc-
cionista. En la adolescencia, empezamos a hablar de limites legales, derechos y deberes, y es
necesario conocer, las diferencias y similitudes de ambas disciplinas.

La ética y el derecho, son los dos sistemas normativos del deber, que rigen o deben regir
las sociedades democrdticas. Ambos sistemas estdn muy relacionados, aunque con grandes
diferencias formales y de contenido; las leyes ni se formulan ni se exigen de la misma ma-
nera que las prescripciones morales, pero tampoco se anulan entre si, sino que se comple-
mentan

La ética se formula en términos de valores, compete a la libertad interna, genera una res-
ponsabilidad personal y una autoexigencia u obligacién diferente para cada individuo. El de-
recho se formula en términos de leyes que exigen el cumplimiento estricto de normas,
regulando la libertad externa y generando responsabilidad juridica y penal exigible de
forma coactiva e igual para todos, obligan con independencia de opinién o voluntad. En el
ambito legal la responsabilidad es personal, si hay condena es habitual que requiera in-
demnizacién e incluso inhabilitacién profesional®.

Las leyes enmarcan un nivel de ética de minimos, universal y consensuada por la socie-
dad para proteger valores comunes de convivencia. Lo moral y privado, lo relacionado con
los valores pertenece al &mbito de una ética de maximos, que no se puede exigir, solo pro-
mover desde un nivel mds elevado que la ley en el sentido moral, pero no por encima de la
ley como marco que obliga e iguala a todos.

En Bioética, ética aplicada al mundo sanitario, existen cuatro grandes principios4 que
sirven como primer marco normativo para valorar la correccién o incorrecciéon de una de-
cision:

e Principio de autonomia: obliga a respetar el derecho a tomar decisiones personales. La
autonomia basada en la idea kantiana, es la base del concepto de dignidad en relacién a
una determinada moralidad®: la capacidad de los seres racionales para darse leyes uni-
versales que gufen su comportamiento.

e Principio de beneficencia: obliga no solo a no hacer el mal, sino a hacer el bien, teniendo
en cuenta que lo que es “beneficente” para cada individuo es de gestion privada y
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depende del sistema de valores individual. Excepciones serfan las personas incapacita-
das o los menores de 12 afios.

Principio de no maleficencia: obliga a no hacer nada perjudicial fisico, psiquico o moral,
para el paciente. En general se define por criterios de lex artis, de indicacion, contraindi-
cacién y no indicacién.

Principio de justicia: en Bioética referido a justicia social, a igualdad en las prestaciones sa-
nitarias y equidad en el acceso a los recursos publicos. La equidad es una forma de apli-
cacion del principio de justicia, con arreglo a criterios de universalidad y de correccion
de las diferencias, segtin los cuales, los recursos se deben distribuir de forma que lleguen
a todos por igual, pero en caso de desigualdad que tengan preferencia los mds desfavo-
recidos.

Escenario normativo

Los cambios legales y sociales de los tiltimos afios, estdn basados en el cambio de menta-

lidad histérica en relacién al concepto de menor, que ha pasado de ser considerado incapaz
y objeto de proteccion total, a ser sujeto poseedor de derechos que se ejercitardn progresi-
vamente a través de la expresion de su autonomia. Para contextualizar el tema, hay estable-
cer dos diferencias:

-Mayoria de edad legal, define un periodo de la vida en el que el sujeto tiene plena capa-
cidad juridica. La legislacion civil y penal en Espafia la fija en los 18 afios.

Mayoria de edad sanitaria, con algunas excepciones que veremos, se establece a los 16
afios. Plantea problemas en la toma de decisiones sanitarias por debajo de esa edad, en
la que la ley establece limitaciones

Nuestra experiencia, reflejo de la realidad, es que actualmente confluyen una gran medi-

calizacién de la vida con una tendencia a la juridificacién de los hechos, por ello sin preten-
der ser juristas, los profesionales sanitarios debemos conocer un minimo normativo, y sobre
todo algunas leyes que ofrecen un importante marco legal de referencia para multiples cues-
tiones practicas, como es la Ley Bésica 41/2002 de Autonomia del paciente (LBAP)°.

Haremos un repaso sencillo a las leyes mds importantes que hacen referencia a menores

de 18 afios’, y a los diferentes limites de edad que establecen:

1- Cédigo Penal
- Establece que los menores de 18 afios no son responsables criminalmente (articulo 19).

- En materia de libertad sexual (articulo 181), considera abusos o relaciones sexuales no
consentidas, las mantenidas con menores de 13 afos.

2-Codigo Civil

- Establece la mayoria de edad en los 18 afios (articulo 315) o menores emancipados (ar-
ticulo 314). La emancipacién habilita al menor para regir su persona y bienes como si
fuera mayor, y se establece por mayoria de edad, por matrimonio del menor, por con-
cesién de los que ejerzan la patria potestad 6 por concesion judicial.
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- En procesos de separacion parental (articulo 92) hay que oir al menor antes de tomar
medidas judiciales a partir de los 12 afios.

3- Ley Orgénica 1/ 1996 de 15 Enero, de Proteccion Juridica del menor®

- Establece el derecho a ser oido en la familia, en cualquier procedimiento administrativo
o judicial, e incluso en el dmbito sanitario, aunque en determinadas circunstancias o
edades su opinién no sea vinculante legalmente.

- Habla de los derechos del menor en honor, intimidad personal, familiar, propia imagen,
secreto de las comunicaciones y libertad de ideologia, conciencia y religiéon. Introduce
el concepto de “desarrollo evolutivo en el ejercicio de sus derechos”, intentando res-
petar siempre la autonomfa.

4-Convencién sobre los Derechos del Nifio (20 Nov. 1989, Art° 12)°

Sin mencionar edades, reconoce que los Estados garantizardn al nifio que esté en condicio-

€]
1

nes de formarse un juicio propio el derecho a expresar su opinion libremente en todos los
asuntos que le afecten, teniéndose debidamente en cuenta su opinion, en funcién de edad
y madurez. Por ello, se dard oportunidad al nifio de ser escuchado en todo procedimiento
judicial o administrativo que le afecte, ya sea directamente o por medio de un represen-
tante o de un érgano apropiado, en consonancia con las normas de procedimiento de la
ley nacional.

Ley 41/2002 Reguladora de la Autonomia del paciente (LBAP)

Es una Ley Basica (rige para todo el territorio espafiol), la mds reciente, ya que entr6 en
vigor 16 Mayo de 2003, y la primera que explicita limites de edad para tomar decisiones;
plantea el problema de valorar la madurez entre los 12-16 afios de edad como veremos. Re-
saltamos los siguientes puntos:

Derecho a la intimidad y al consentimiento libre y voluntario, una vez recibida la infor-
macion.

Establece que el paciente es el titular de la informacién.

Especifica las excepciones generales al consentimiento, en las cuales los facultativos po-
drén decidir por el paciente :

riesgo para la salud publica, segtin lo establecido en la LO 1996.

riesgo inmediato y grave para la integridad fisica o psiquica.

Concreta las situaciones en las que el consentimiento se dara por representacién 6 susti-
tucion (o sea, por el tutor legal):

Pacientes incapacitados legalmente.

En menores de edad, incapaces intelectual y emocionalmente de entender el alcance de la
intervencién, la decision la tomard el representante legal tras escuchar su opinion si tiene
12 afios.

Si el menor no estd incapacitado, estd emancipado 6 tiene 16 afios, no cabe prestar con-
sentimiento por representacion, a excepcién de las situaciones del punto siguiente.
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6- Situaciones especiales en las que se requiere la mayoria de edad legal (> 18 afios) para de-
cidir por si solo.

- Extraccion y trasplante de 6rganos: la Ley 30/1979 de 27 de Octubre, establece que los
menores de 18 afios no podrdn consentir para ser donantes vivos, incluso con el con-
sentimiento de padres o tutores.

- Fecundacién asistida.

- LasIVE requieren ser mayor de edad, o contar con el consentimiento de padres o tuto-
res.

- Existen corrientes de opinion discrepantes en relacion a limitar la edad para decidir un
IVE; se alega que es un contrasentido que pueda existir consentimiento de los meno-
res a los tratamientos médicos y no hacerlo en este supuesto'?, méxime cuando nues-
tro Cédigo Penal otorga validez al consentimiento del mayor de 13 afios para las de
relaciones sexuales.

- La participacion en ensayos clinicos (EC), regulados en el Real Decreto 561/1993, de 16
de Abril, requiere ser mayor de edad y en menores de edad contar con el consenti-
miento de los padres, el asentimiento del nifio e informar al Ministerio Fiscal.

Problemas éticos con adolescentes

La consulta con menores pone a prueba algo mds que nuestra capacidad técnica. La ne-
cesaria dependencia de padres o tutores en los mds pequefios y la posibilidad de colisién de
voluntades, derechos y deberes, entre los adolescentes y sus padres, siempre nos coloca en
una situacion triangular que no se da en la relacién clinica con adultos.

Los problemas se plantean en torno al derecho a la informacién, la confidencialidad y la
capacidad de tomar decisiones sanitarias con o sin los padres o tutores'’. Una persona auto-
noma, puede dar su consentimiento a procedimientos sanitarios, es el titular del derecho a
la informacién y debemos mantener la confidencialidad como derecho del paciente a que
no se revelen sus datos y deber nuestro de secreto. Esto que es incuestionable en adultos,
plantea dudas entre los 12-16 afios, tramo en el que la LBAP introduce la necesidad de va-
lorar la capacidad intelectual y emocional, o sea la madurez, para prestar consentimiento y
tomar decisiones sanitarias.

El tema es que la conciencia moral y la madurez, no se adquieren puntualmente, sino du-
rante un proceso estudiado fundamentalmente por Kohlberg!2. Viene a decir que los nifios
hasta los 10-12 afios estdn en un nivel “preconvencional”, o menos maduro de razonamiento,
enjuiciando las cuestiones desde los propios intereses (bueno es lo bueno para mi). La ma-
yoria de los adolescentes pasan a una fase mds madura o fase “convencional” sobre los 13-
15 afios, en la que hay un conformismo con las normas sociales y el orden establecido (bueno
es lo que ayuda a mantener el orden social). Solo llegan a la fase “posconvencional”, real-
mente madura, un nimero reducido de adultos, a edades mds bien tardias; en esta fase se
enjuician las normas y convenciones sociales en funcién de valores y principios universali-
zables (bueno es lo bueno para todos) desde un punto de vista moral que ha pasado de la he-
teronomia a la autonomifa.
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Algunos autores sostienen la tendencia a valorar la madurez en relacién a la capacidad,
con independencia de la edad®, y con criterio no exento de légica teniendo en cuenta que
no todos los adultos llegan a alcanzar la fase mds madura, posconvencional. Por ejemplo, en
relacién a conductas de riesgo (abuso de alcohol, de drogas, relaciones sexuales sin protec-
cion...), hay estudios que comparan la capacidad de decisién de adultos competentes y ado-
lescentes, concluyendo que ambos son igualmente capaces de identificar las consecuencias'“.

(Qué se entiende por menor maduro y cémo se valora la madurez entre los 12-16 afios?

Madurez es sinénimo de competencia o capacidad en el adulto para dar su consenti-
miento, y este depende de tres pilares: informacién adecuada, inteligencia suficiente y vo-
luntariedad. En adultos hay escalas validadas para evaluar la capacidad, cuestionarios como
el “AlID to capacity evaluation” (ACE)® o el guién de entrevista estructurada que propone
Tunzi'é, pero estas herramientas no existen para menores. La madurez en ellos se valora
siempre en relacion a un acto concreto, tras una informacion sencilla y adecuada a la edad
y las circunstancias y con las siguientes orientaciones:

* En el drea cognitiva, que tenga capacidad de entender, juzgar y valorar situaciones con-
cretas, asi como una escala de valores propia consistente y coherente

* En la esfera afectivo-psicolégica, que posea capacidad de expresar y defender decisiones
sin presiones externas

* Enla toma de decisiones, que entienda el concepto de balance riesgo/beneficio y posea
capacidad de jerarquizar alternativas

El profesional sanitario no debe juzgar el contenido de los valores que asume o ejerce el
menor. La madurez de una persona, mayor o menor de edad, debe medirse por sus capaci-
dades formales de juzgar y valorar las situaciones, no por el contenido o la proximidad con
nuestro sistema de valores. Desde un concepto paternalista de la medicina, el error cldsico
ha sido considerar inmaduro o incapaz a todo el que tenia un sistema de valores distinto del
nuestro’’.

En la préctica las situaciones que mayores problemas plantean son los adolescentes con
enfermedades mentales; especialmente en estos casos, con la misma edad y el mismo diag-
néstico puede valorarse la madurez de muy distinta manera en cada adolescentel8. También
se plantean problemas practicos con la toma de decisiones en menores que acuden solos a
servicios de urgencias, hecho cada vez mas habitual®.

En resumen podemos decir de las decisiones sanitarias en menores:

- Hasta los 12 afios son los padres o tutores los que tienen la representacion legal, defien-
den sus derechos y deciden en su beneficio.

- Entre los 12 y los 16 afios, las leyes reconocen el derecho al ejercicio de los derechos per-
sonalisimos (salud, sexualidad...) en el menor maduro y capaz. Hay que individualizar las
decisiones valorando la madurez.

- Entre los 16-18 afios, solo en los supuestos de IVE, reproduccién asistida y ensayos clini-
cos, se requiere el consentimiento de los padres.

286

o



Orig Libro SIAS-OK 2 2ok.gxd:Maquetacién 1 12/2A08 20:55 P&gina 287

JAS 5

- Se requiere ser mayor de edad legal (>18 afios) para ser donante vivo de érganos para
trasplantes, con la excepcién de tejidos regenerables (en concreto, la médula dsea).

Como hemos visto, solo la justicia y el derecho pueden imponer las convenciones socia-
les en forma de preceptos juridicos; las leyes ponen el marco dentro del cual debemos tra-
bajar. La ética promueve pero no impone el nivel postconvencional, el nivel de lo que no se
puede exigir llevandonos a desarrollar lo mejor de nuestras potencialidades; en este terreno
proponemos:

- Ofrecer apoyo incondicional, tiempo, orientacién y respeto sea cual sea la decisién y la
edad del menor, que nos debe sentir cercanos aunque tengamos criterios discrepantes.

- Procurar una relacién clinica de estilo deliberativo, abierta y respetuosa, sin actitudes ni
rigidamente impositivas, ni despreocupadamente permisivas, persuadiendo a través de
argumentos y sin coaccién, para llegar a decidir conjuntamente sobre lo mds beneficente

- Buscar junto con el menor, el apoyo y la colaboracién de su familia, siempre que sea un
marco de relacién familiar normalizado y tanto mas cuanto mds importante sea la deci-
sién a tomar .

- Promover la autonomia de los nifios de todas las edades de forma progresiva, ensefiando
habilidades y haciéndoles participes en la medida de lo posible de las pequefias decisio-
nes

- Buscar el asentimiento del menor, su colaboracién y visto bueno a cualquier edad, aunque
no tenga validez legal

- Conocer para poder respetar las diferencias culturales y religiosas, habituales en nuestra
sociedad cada vez mds multicultural?

- Aprender a tolerar sin delegar, la inevitable incertidumbre en la toma de decisiones?. La
fina linea que separa la autonomia del menor, los derechos de los padres y los limites le-
gales en las multiples situaciones que ocurren en la relacion clinica con cada paciente,
hace que ni desde la perspectiva legal, y menos desde la ética podamos obtener reglas y
respuestas definitivas a priori.

Propuesta de buenas practicas
1. Buscar el asentimiento del menor

Buscar el asentimiento es contar con su opinién, implicarle en la informacién y en lo que
se pueda en la decisién, en un proceso gradual de responsabilizacién desde que el nifio tiene
capacidad para comprender aspectos bdsicos y sencillos de procedimientos o decisiones. Ob-
viamente antes de los 12 afios las decisiones que pueda tomar no tienen validez legal, pero
tampoco debemos esperar a una edad tedrica, para dar protagonismo en el autocuidado, ha-
bida cuenta de que ni la madurez ni ningtin otro proceso evolutivo, se adquieren en un mo-
mento puntual de la vida.

El contexto de la relacién clinica a cualquier edad debe ser interactivo y bidireccional. La
negativa de un menor a alguna accién no urgente ni esencial, debe ser tenida en cuenta y di-
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ferirla si se puede, hasta conseguir su asentimiento. El engafio, la manipulacién y la coaccién
no son éticamente aceptables a ninguna edad®.

2. Establecer una relacion clinica deliberativa

El estilo deliberativo de relacién clinica busca la mejor opcién para el adolescente, desde
el didlogo y el esttmulo de la capacidad de argumentar y defender las propias elecciones
para que sean razonable, prudentes y coherentes. Nuestro papel serd informar y orientar,
sin dejar al adolescente o la familia solos ante la toma de decisiones, ni manipular la infor-
maci6n hacia nuestras convicciones desde una actitud paternalista.

Agradecimientos: a Pablo Simén Lorda, por su accesibilidad, sus conocimientos y orien-
taciones que no ha dudado en compartir generosamente en mdltiples ocasiones.

Referencias bibliograficas

1. http:/ /www.mec.es/mecd /estadisticas/ educativas/ cee / 2005/ H1-ComparacionInternacional .pdf

2. http:/ /www.msc.es/ profesionales/saludPublica/ prevPromocion/embarazo/ tablas_figuras.htm

3. Antequera Vinagre, JM.La responsabilidad penal del pediatra en Atencién Primaria. Algunas ideas claves. Rev Pediatr
Aten Primaria 2004; 6: 113-119

4. Beauchamp y Childress. Principios Etica Biomédica. Masson , 1999

5. Simén P. El consentimiento informado, abriendo nuevas brechas. Problemas précticos del consentimiento infor-
mado.Disponible en http:/ / www.fundaciogrifols.org/docs / pub5%20esp.pdf

6. Ley 41/2002 de Autonomia del paciente. Disponible en http:/ /www.boe.es/boe/dias/2002/11/15/pdfs/A40126-
40132.pdf

7. Aspectos médico-legales en Pediatrfa. Consentimiento informado, capacidad y cuestiones afines. Aso Escario J, Mar-
tinez- Quifiones JV, Arregui Calvo, R. Edita AEP, 2006

8. Ley Organica 1 / 1996 del 15 Enero, de Proteccién Juridica del Menor. Disponible en
http:/ /www.boe.es /boe/dias/1996/01/17 / pdfs / A01225-01238.pdf

9. Convenci6én Derechos Nifio. Disponible en http:/ / www.unicef.org/spanish/ crc

10. Documento sobre salud sexual y reproductiva en la adolescencia. Elaborado por el Grupo de Opinién del Observa-
tori de Bioética i Pret Barcelona, junio de 2002.Disponible en http:/ / mujeres.universia.es/salud /salud_sexual_y_re-
productiva_adolescencia%20(OBD).pdf

11. Summers D, Alpert I, Rousseau-Pierre T, Minués M., Manigault S, Edwards S, et al An Exploration of the Ethical,
Legal and Developmental Issues in the Care of an Adolescent Patient. Mt Sinai ] Med. 2006 ;73:592-5.

12. Kolhberg L. Psicologia del desarrollo moral.Bilbao: Desclee de Breuwer , 1992 ; 200

13. Pérez-Cérceles M, Osuna E, Luna A.Informed consent of the minor. Implications of present day Spanish law. ] Med
Ethics. 2002 Oct; 28(5):326. Disponible en http:/ /jme.bmjjournals.com/cgi/reprint/28/5/326

14. Kuther TL Medical decision-making and minors: issues of consent and assent. Adolescence. 2003 ; 343-58

15. Aid for Capacity Evaluation (ACE) Disponible en http:/ / www.utoronto.ca/jcb/ disclaimers/ace_main.htm

16. Tunzi M.Can de patient decide ? Evaluating capacity in practice. American Family Phisician 2001; 64(2):299-306.Dis-
ponible en http:/ / www.aafp.org/afp /20010715 /299.pdf

17. Gracia D, Jarabo Y, Martin N ,Rios J. Toma de decisiones en el paciente menor de edad.Med Clin (Barc) 2001; 117 : 179-
190

18. Campbell Amy T.Consent, Competence, and Confidentiality Related to Psychiatric Conditions in adolescent. Adolesc
Med Clin 2006 ;17:25-47.

19. Ross LEHealth Care Decision making by children.Is it their best interest? The Hastings Center report.Nov /Dec 1997
20. Ross LE.Health Care Decision making by children. Is it their best interest? The Hastings Center report.Nov /Dec 1997

21. Kamyar M. Hedayat,Roya Pirzadeh. Issues in Islamic Biomedical Ethics: A Primer for the Pediatrician. Pediatrics
2001; 108: 965 - 971.

22. Gracia D. Bioética clinica. Editorial El Bitho , 1998

23. Tejedor JC, Crespo H, Nifio E. Consentimiento y confidencialidad en medicina del nifio y adolescente. Med Clin (Barc
) 1998 ; 111:105-111

288

o



Orig Libro SIAS-OK 2 2o0k.gxd:Maquetacién 1 12/2A08 20:55 P&gina 289

JAS s

VI. 4 OEI]E.CION DE CONCIENCIA: MARCO JURIDICO,
ANALISIS ETICO Y REPERCUSION EN LA SANIDAD

Marta Sanchez Jacob
Justificacion
Comenzaré por justificar por qué interesa este tema, que afecta de un modo sensible a la

calidad y equidad en el sistema sanitario. A mi modo de ver hay dos caracteristicas que lo
configuran como un tema de actualidad.

1. Extensi6n de la objecién de conciencia (OC). Desde un pequefio nicleo — al servicio mi-
litar, que es sin duda la mds estudiada y reglada-, en poco tiempo se han ido multiplicando
las modalidades. Asi han aparecido en rdpida sucesion la objecién de conciencia fiscal, al ju-
rado, a los juramentos o acatamientos de ciertos simbolos, a ciertos tratamientos médicos o
a la restriccién de los mismos, a prescindir de ciertas vestimentas en la escuela, a trabajar en
determinados dias festivos, a intervenir en bodas entre homosexuales, etc. Pero sin lugar a
dudas, donde existen mayor nimero de supuestos de OC, como luego veremos, es en el
campo sanitario, que serd en un fututo préximo la sede por excelencia de los conflictos entre
conciencia y ley’. La extensién del fenémeno ha desencadenado un debate juridico acerca de
la naturaleza del derecho a la objecién de conciencia y de la conveniencia de su regulacién
por modalidades.

2. Implicacién de los medios de comunicacién, en particular de la prensa, que se hacen eco
a diario de diversos supuestos en los que las personas implicadas alegan OC.

Concepto: ;qué es y qué no es la objecion de conciencia?
)
(Qué es?

La OC es una forma de resistencia o desobediencia a la ley positiva que tiene caracteris-
ticas propias que la diferencian de otras desobediencias. No puede confundirse en ningtin
caso con la simple trasgresion de la ley por capricho o interés ilegitimo. Marina Gascén de-
fine la OC como “el incumplimiento de un deber juridico motivado por la existencia de un
dictamen de conciencia, que impide observar el comportamiento prescrito, y cuya finalidad
se agota en la defensa de la moralidad individual "2

S6lo se considera OC la desobediencia que retine las siguientes caracteristicas

* Motivos morales, de principios o de conciencia

* No violencia

¢ Accién (u omisién) individual, no colectiva

* Ausencia de motivos politicos. No va mds alld de la propia salvaguarda de la concien-
cia en el caso concreto (aunque indirectamente pueda producir efectos politicos).

La limitacién de sus objetivos, asi como su raiz moral y su cardcter individual, es lo que
hace que esta figura pueda ser considerada con tolerancia en el ordenamiento legal y se
paralicen los mecanismos represores®.
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(Qué no es?

La OC no son otras formas de desobediencia al derecho como la desobediencia civil, la
resistencia pasiva (insumisién) o la activa. Estas modalidades de desobediencia exceden el
cardcter conceptual de la OC. Sus caracteristicas son: cardcter colectivo o grupal, objetivos po-
liticos (mejorar o acabar con el ordenamiento juridico) y cursar con violencia*.

LA OBJECION DE CONCIENCIA Y SU MARCO JURIDICO

La pregunta clave que es necesario contestar es la de si existe un derecho general ala OC.
La respuesta es compleja.

Se puede decir que derecho humano general, como tal, no existe. Existe el derecho a la liber-
tad ideoldgica y de expresién (Art. 16 de la Constitucién), derecho que es personalisimo y la
base para ejercer la OC. Como ha quedado expuesto en la definicién, es una excepcién a la
aplicacion de la ley y un privilegio, por el que no se aplica pena ante el incumplimiento de la
misma.

El supuesto derecho a la OC siempre esta limitado por 4 circunstancias:

1. Sélo es aplicable a los deberes perfectos, es decir aquellos correlativos a los derechos de los
demads

2. Las repercusiones que la desobediencia tenga sobre terceros
3. La restriccién del concepto de la OC, que impide su banalizacién

4. La limitacién de la objecién ante un acto o un deber concreto, no ante la ley de forma in-
discriminada. Es decir, sélo se puede objetar ante la aplicacién de una norma concreta en
un contexto determinado

El derecho general a la objecién de conciencia no estd explicitamente regulado en el or-
denamiento juridico espafiol. Si lo estd alguna de sus modalidades, concretamente la obje-
cién frente al servicio militar (Art. 30.2 de la Constitucién)®. Respecto al caso del aborto,
tampoco hay una regulacién expresa, pero si jurisprudencia muy clara en el sentido de que
se debe respetar el derecho a la objecién tomando como base el articulo 16 de la Constitucion.
El tribunal Constitucional en su sentencia de 11 de abril de 1985 (53/85, fundamento juridico
14), afirma que la OC forma parte del derecho fundamental a la libertad ideolégica y reli-
giosa, y que tal derecho existe y puede ser ejercido con independencia de que se haya dic-
tado o no tal regulacién. Este reconocimiento no supone admitir la posibilidad de eludir el
cumplimiento de los deberes juridicos de acuerdo con el libre arbitrio individual. Es decir es
un caso de “limites” al ejercicio de un derecho fundamental.

La Constitucion Europea, actualmente en trdmite, reconoce expresamente la OC como
derecho fundamental en el articulo II-70 "de acuerdo con las leyes nacionales que regulan su
ejercicio”, hecho que supone una débil proteccién de este derecho a nivel del ordenamiento
juridico de la Unién® .También lo hace el Convenio Europeo de Derechos Humanos (Art. 9),
aunque sostiene que este precepto no garantiza en cuanto tal un derecho a la OC’. Final-
mente, el Tribunal Federal Norteamericano ha denominado a la libertad de conciencia “la es-
trella polar” de los derechos®.
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Con respecto al “Cédigo de Etica y Deontologia Médica” (versién de 1999), hay varios ar-
ticulos que tienen relacion con el concepto de conciencia y respeto a la misma. El Art. 33 con-
templa la “objecion razonada de ciencia o conciencia”® .También el Cédigo deontolégico y
el decdlogo ético de la profesién farmacéutica de la Comunidad de Madrid reconoce la OC
del farmacéutico en su Art. 121,

La Objecién de Conciencia y la Sanidad

En el campo sanitario, la OC se traduce en la negativa de los profesionales sanitarios a
realizar una prestacién obligatoria, o a cooperar en ella, por considerarla contraria a su con-
ciencia. Antes de continuar quizds es conveniente entrar, aunque sea de forma sucinta, en el
concepto de “profesién”, y en la distincion que hace D. Gracia entre profesiones y oficios!'.
Las primeras, se han caracterizado en Occidente por una responsabilidad fuerte, mientras
que la propia de los oficios es una responsabilidad débil. Las profesiones no sélo obligan al
bien hacer, sino que aspiran a la busqueda de la excelencia. Esto quiere decir que las obli-
gaciones profesionales son superiores a las meramente juridicas, y van mds alld de las de
no-maleficencia. De ahi, que todo profesional tenga la obligacién moral ineludible de cono-
cer los limites de la objecion y de buscar alternativas prudentes.

Es muy importante aqui, hacer una distincion entre sanidad publica y privada. En la pu-
blica, los profesionales tienen un vinculo de dependencia especial como profesionales de un
servicio ptblico. Este vinculo les obliga a actuar con calidad, por el interés ptblico y no por
el propio. Y en este sentido, a la hora de jerarquizar los principios, prima el respetar una
"ética de minimos" (el principio de justicia y de no maleficencia) para garantizar el derecho
del paciente. Poniendo un ejemplo extremo, se podria dar el caso que todos los profesiona-
les de un servicio de ginecologia objetaran a la realizacién de un aborto. Y en este caso jes
legitimo obligar coactivamente a un profesional a practicarlo, para cumplir la Ley?. En la
medicina privada, los valores personales y la conciencia se pueden gestionar de forma dife-
rente, pues tanto el profesional como el paciente son libres de escoger.

Los posibles supuestos de OC son muy numerosos, de tal forma que pueden surgir en
cualquier acto médico. Enumeraremos los casos mds significativos, para posteriormente ana-
lizar més detalladamente aquellos que atafien a los adolescentes, haciendo hincapié en la
distincién de lo que se considera objecién y lo que se considera rechazo.

* Larealizacién del aborto

¢ La clonacién terapéutica

¢ Llevar a cabo algunos transplantes

¢ La esterilizacién voluntaria

¢ La limitacién del esfuerzo terapéutico

* Laaplicacién de algunas técnicas de reproduccion asistida y diagndstico genético preim-
plantacional

e La prescripcién de anticoncepcién de emergencia (AE)
¢ La vacunaciéon

e Transfusiones de sangre, especialmente en el colectivo de los Testigos de Jehova.
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e Adopcién de menores por homosexuales

* Documento de instrucciones previas
La objecion de conciencia al aborto

Es uno de los supuestos reconocidos por el derecho espafiol. Se configura, pues, como un
modelo paradigmadtico, pues los criterios aplicables al mismo pueden ser trasladados con
leves variaciones a los restantes casos de OC en el campo sanitario. Sin embargo es preciso
tener en cuenta la obligacién del médico de comunicar con cardcter inmediato su negativa a
realizar abortos, a fin de que la paciente pueda acudir a otro facultativo. Segtin el Cédigo
Penal, son los médicos y el equipo que debe practicar el acto abortivo, el personal colabora-
dor (anestesista, personal de enfermeria, etc.) y los especialistas encargados de emitir dictd-
menes preceptivos, los sujetos que pueden ejercitar el derecho a la objecién de conciencia. Por
el contrario, no estd amparado el resto del personal -sanitario, administrativo y de manteni-
miento- que preste sus servicios en un centro acreditado para la préctica del aborto'> Asf
planteado el tema, hay que decir, que el profesional objetor no debe ni puede ser discrimi-
nado por el resto de profesionales o por la Administracién.

La objecion de conciencia y la Anticoncepcién de Emergencia (AE)

Por la polémica que ha suscitado y que sigue aun sin resolver nos referiremos exclusiva-
mente a la popularmente denominada “pildora del dia después” (levonorgestrel). Dicho far-
maco fue declarado un medicamento esencial por la OMS en 1998, y en Espafia se autorizé
su comercializacién el 23 de marzo de 2001.

El mecanismo de accién es cuestionado, mds por motivos ideolégicos que cientificos.

En general se acepta que impide la ovulacion, interfiere en la fertilizacién, en el trans-
porte del embrién al tGtero y evita su implantacién en el endometrio. Sea cual fuere el meca-
nismo de accidn, lo que se plantea desde el punto de vista ético es lo que se llama el “estatuto
del embrién”, referido al periodo de tiempo comprendido entre la fecundacién y el final de
la implantacién (14 dias). De ello deriva el considerar o no aborto a los diferentes métodos
de la AE. Hasta el momento no ha sido posible llegar a ningtin acuerdo en ninguna parte del
mundo. Y por tanto dependiendo del concepto que cada cual tenga del estatuto del embrién
la valoracién ética serd distinta’s.

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos estableci6 en 1977, que la gestacién se
inicia en el momento en que se produce la implantacién del blastocisto en la cavidad uterina
(aproximadamente a los 7 dias post-fecundacién); por tanto la AE con levonorgestrel no es
abortiva, es mds si la mujer estuviera embarazada no produce el aborto'*. Sin embargo la
Iglesia catdlica al considerar que la gestacion se inicia en el momento de la fecundacion, lo
interpreta como un método abortivo'®. El levonorgestrel es de venta libre en algunos paises
europeos como Gran Bretafia y Francia, donde se ha distribuido gratuitamente en los insti-
tutos'®. En Espafia, pafs en que los centros de planificacién y atencion a los adolescentes, son
muy escasos y estan limitados a algunas comunidades auténomas, existen muchas cuestio-
nes conflictivas en materia de AE. Quedan sin resolver cuestiones como la capacidad del
menor, la verdadera aceptacion de la doctrina del menor maduro, y el desconocimiento por
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parte del personal sanitario de la Ley de autonomia del paciente!”. La polémica actual se
plantea, a mi entender, en lo que se refiere al lugar y al profesional que la tiene que prescri-
bir, sin olvidar que el farmacéutico puede alegar OC. Existen reticencias para la prescrip-
cién en los servicios de urgencias donde se alega que esta situacién no es una urgencia y que
colapsa los servicios. Por otra parte, a los médicos de Atencién Primaria, que en ocasiones
también son los médicos de la familia de la adolescente, les cuesta mantener la confidencia-
lidad en este supuesto. Actualmente se apunta a dotar del mayor grado posible de autono-
mia al menor, y existe la tendencia a que la capacidad de autonomia acompafie a la funcién
biolégica.
El rechazo a la vacunacién

En sentido estricto, no se puede hablar en este supuesto de OC, ya que no es una desobe-
diencia a ley y en ningtin lugar estd regulado que la vacunacién sea obligatoria. Sin embargo,
es un supuesto que conviene tener en cuenta, porque puede darse en los padres de los nifios
susceptibles de vacunacién por motivos religiosos o filoséficos, como es el caso de los natu-
ristas y de algunos testigos de Jehovd. La posicién oficial actual de los Testigos de Jehovd, con
respecto a la vacunacién es considerarla como una decisién de cardcter individual y suele
aceptarse, pero no hay que olvidar que esta postura es la responsable de los tltimos casos
de tétanos en EEUU,

El rechazo a las transfusiones

Es un tema circunscrito a los Testigos de Jehovd. Se ha estudiado en profundidad, existen
multiples alternativas a las transfusiones y se siguen haciendo esfuerzos para respetar las
creencias fundamentales de sus seguidores, a la vez que se toman en cuenta principios como
la sacralidad de la vida, y el mejor interés para el paciente. Hay que apuntar que se han ido
produciendo algunos cambios doctrinales al dogma absoluto de abstenerse de sangre y las
interpretaciones son menos restrictivas, pudiendo en ocasiones los pacientes decidir libre-
mente la transfusién y evitar el castigo religioso.

Por otra parte la absoluta confidencialidad con el paciente, asegurdndole que ningtin
miembro se va a enterar facilita enormemente este supuesto. Cuando existe un conflicto
entre el médico que se encuentra en la obligacion de transfundir para salvar la vida y el
rechazo absoluto por parte del paciente hay que diferenciar si se trata de un adulto compe-
tente o de un menor. En el caso de la persona mayor de edad, si tras reiteradas explicacio-
nes y recurriendo a la persuasién, rehtsa la transfusion, y apelando al respeto por la
autonomia y el derecho a la autodeterminacién sobre su cuerpo, el profesional no esta obli-
gado a transfundir. Sin embargo, en el menor de edad, la libertad religiosa de los padres no
debe llevar a atentar contra la vida de los hijos. El derecho a la vida del hijo prevalece sobre
otros derechos, y la obligacién del profesional sanitario es comunicarlo al Juez antes de que
la situacién empeore. En este supuesto prevalece el principio de no maleficencia sobre el de
autonomia® .

La objecion de conciencia a las dltimas voluntades

Consiste en la negativa del personal sanitario al cumplimiento de las cldusulas contenidas
en el documento, por considerarlas contrarias a su conciencia. Los casos mds frecuentes y
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problematicos son sin duda, los referentes a las medidas paliativas, las medidas de soporte
vital y la limitacién del esfuerzo terapéutico. La ley de instrucciones previas aprobada en la
Comunidad de Madrid recoge el derecho de los médicos a la OC?.

LA OBJECION DE CONCIENCIA Y SU ANALISIS ETICO

Es cierto que una sociedad siempre serd mejor y mds justa si se esfuerza por respetar la
conciencia de sus miembros, y no obliga al heroismo precisamente a las personas con mayor
sensibilidad moral.

Cuando se abordan temas relacionados con la libertad ideolégica y religiosa, en relacién
con la OC, es dificil llegar a dogmas definitivos y siempre hay personas que en su fuero in-
terno quedan violentadas. Los debates hay que llevarlos desde el prisma del méximo respeto
a todas las opiniones y, asimismo, convencidos de una cultura de consenso, equilibrio y pro-
porcionalidad. Pero a pesar de que esto es cierto, en el campo sanitario, hay voces muy di-
ferentes y a veces también muy intransigentes con la OC que proclaman que cuando el deber
del médico es un deber verdadero, la OC es incorrecta e inmoral, al ofrecer servicios parcia-
les?2.

La OC implica a los cuatro grandes principios de la bioética.

* Principio de Autonomia. Es la esencia de la objecion de conciencia. Cuando la objecién del
profesional, hecha en nombre de su autonomia (el derecho a la toma de decisiones), afecta
precisamente a un derecho y a la autonomia de otra persona, existe un conflicto que es
necesario resolver. En cualquier caso, los profesionales objetores deben asegurarse de que
sus pacientes reciban el servicio de otros profesionales.

¢ Principio de Beneficencia. En el caso de la OC, este principio estd intimamente relacionado
con el de la autonomia. Obliga, no solo a no hacer el mal, sino a hacer el bien, teniendo en
cuenta que el “bien” de cada persona es individual y de gestién privada. Por tanto, el
“bien” para el objetor es lo que le dicta su conciencia que puede entrar en colisién con el
“bien” del paciente.

* Principio de no maleficencia. Obliga a no hacer dafio. Tiene especial relevancia en el supuesto
del menor, hijo de testigos de Jehovd, cuyos padres rechazan la transfusion. El profesio-
nal debe tener claro que el principio de no maleficencia es superior al resto de principios
en este supuesto concreto.

* Principio de Justicia. La OC supone una inequidad con respecto a los servicios que se ofre-
cen por los no objetores. Puede ser considerada como una discriminacién cuando se ale-
gan motivos religiosos, ya que tratar los valores religiosos de forma diferente que los
valores morales seculares es discriminar. Ademas el principio de justicia puede verse com-
prometido, cuando el ofertar recursos mds caros a determinados pacientes, supone un
coste afladido para el sistema (Ej. eritropoyetina en los Testigos de Jehovad).

PROPUESTA DE BUENAS PRACTICAS

1. La objecién de conciencia debe respetarse al méximo y no puede suponer una discrimi-
nacién ni para el paciente, que no obtiene un tratamiento o recurso, ni para el resto de
compafieros médicos, que tienen que asumir el trabajo que no realiza el objetor.
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2. El profesional objetor no sélo tiene la obligacién de comunicar su postura al paciente, sino
de explicarle posibles alternativas para que sea atendido por otro profesional, lo que en
definitiva puede corresponderse como el deber de no abandono.

3. Con una adecuada y prudente ponderacion de cada caso concreto, se pueden encontrar
soluciones razonables que no perjudiquen a nadie.

Agradecimiento a Carmen Martinez por sus acertadas sugerencias al tema
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VI. 5 CALIDAD DE VIDA

Isolina Riasio Galdn
1. Introduccion

Los avances cientificos han permitido una mejoria espectacular en la supervivencia de los
nifios en los paises ricos, aunque no debemos olvidar que estos avances no alcanzan a la
gran mayoria de la poblacién infantil, que vive en los paises pobres. Esto ha llevado a un
cambio de orientacién de la atencion pedidtrica, desde el diagndstico y tratamiento de las in-
fecciones hasta el control y prevencién de las enfermedades crénicas. Los indicadores clasi-
cos de salud como la mortalidad infantil ya no son la tinica medida de resultado cuando se
evaltia la eficacia de los tratamientos. Los objetivos de la asistencia sanitaria son no sélo pro-
longar la vida sino restaurar la salud y favorecer en lo posible la calidad de vida, promo-
viendo el méximo bienestar y desarrollo de potencialidades del nifio enfermo’. La necesidad
de obtener medidas de los resultados de las intervenciones sanitarias, asi como la incorpo-
racién del punto de vista del paciente, ha hecho que adquiera importancia progresiva la va-
loracién de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), tanto en adultos como en
nifios y adolescentes, tal y como se refleja en la bibliografia médica.

2.- Concepto de calidad de vida

El concepto de calidad de vida es multidimensional y centrado en el paciente. Desde esta
perspectiva se puede describir como los aspectos psicolégicos y sociales de la salud de un pa-
ciente y también como la visién de un paciente de su estado de salud y su tratamiento. Las
definiciones de la CVRS tienen en cuenta la definicién de salud de la Organizacién Mundial
de la Salud formulada en 1948, como “el estado de completo bienestar fisico, mental y social
y no sélo la ausencia de enfermedad”.

Los modelos tedricos conceptuales de CVRS? la definen como un continuum, donde se
encuentran, por un lado, los factores biolégicos y fisioldgicos y por otro la calidad de vida,
interrelacionada mds directamente con la percepcion general de salud y el apoyo psicolégico
y social.

Shumaker y Naughton?® definen la calidad de vida como “la evaluacién subjetiva de la in-
fluencia del estado de salud, los cuidados sanitarios y la promocién de la salud, sobre la ca-
pacidad del individuo para mantener un nivel de funcionamiento que le permite realizar
las actividades que le son importantes, y que afectan a su estado general de bienestar. Las di-
mensiones mds importantes que incluye la CVRS son: el funcionamiento social, el funcio-
namiento fisico, el funcionamiento cognitivo, la movilidad, el cuidado personal y el bienestar
emocional”. Esta definicién parte de la percepcion que el individuo tiene sobre su propia
salud y se utiliza con frecuencia como sinénimo del concepto de salud autopercibida, que ha
demostrado ser ttil, por ejemplo, como predictor de la mortalidad* e incluso del uso de los
servicios sanitarios’.
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3.- Evaluacidn de calidad de vida en nifios y adolescentes

En la dltima década, el interés por el estudio de la CVRS en nifios y adolescentes se mani-
fiesta por el creciente nlimero de publicaciones, especialmente referidas a aquellos afectos de
diversas patologias crénicas como asma®, cdncer”, supervivientes de cuidados intensivos9,
grandes prematuros o con muy bajo peso al nacer'® asi como su evolucién en el tiempo, su es-
tado de salud general y las discapacidades psico-sociales de esta poblacién. Dichos estudios
muestran que estos nifios tienen peor salud en una serie de dimensiones: problemas fisicos;
limitaciones asociadas a la capacidad de participar en las actividades infantiles habituales;
dificultades con actividades especificas del desarrollo; crecimiento fisico retardado; problemas
de conducta y peor desarrollo emocional y social. Estas alteraciones se traducen ademds en
deficiente rendimiento escolar. Incluso los nifios con dolencias crénicas leves tienen afectada
su calidad de vida de forma notable. Por otra parte, estas posibles limitaciones pueden oca-
sionarles una peor calidad de vida en comparacién con la poblacion considerada sana. Estas
circunstancias justifican la evaluacién continua de su salud percibida.

El concepto de salud difiere en adultos y nifios, pues tanto las expectativas como las fun-
ciones y actividades son distintas. Por ello, la medicién de la salud en los nifios tiene que
tener en cuenta la habilidad de participar plenamente en funciones y actividades fisicas, so-
ciales y psicosociales apropiadas para cada edad'?. No obstante, nuestro conocimiento sobre
lo que constituye el funcionamiento apropiado a cada edad es limitado, asi como acerca de
la precisién de la informacién obtenida a partir de los propios nifios y adolescentes'?'3. Ade-
mds, la medida de la CVRS en la infancia y adolescencia plantea retos especificos, funda-
mentalmente por la baja prevalencia de problemas graves de salud y de limitaciones
funcionales en estas edades.

Histéricamente, para investigar la salud de los nifios y conocer cémo el propio nifio per-
cibia su enfermedad se interrogaba a los adultos (padres, profesores, médicos). Es evidente
que padres, médicos y nifios tienen distinta perspectiva sobre la CVRS del nifio. Sélo el pro-
pio nifio puede comunicar su calidad de vida percibida —subjetiva- y sus experiencias sobre
su estado de salud. Es importante considerar su perspectiva como la méds exacta. No obstante,
cuando el nifio es muy pequefio o tiene dificultades para cumplimentar cuestionarios, pro-
bablemente los padres serdn quienes mejor respondan'. Medir la calidad de vida de un nifio
pequefio supone un desafio metodolégico y la comparacién entre la informacién dada por
el propio nifio y la suministrada por sus padres puede resultar ttil'™.

La medicién de la CVRS en los nifios y adolescentes es importante por sus caracteristicas
especiales:

1°.Las enfermedades crénicas repercuten de forma diferente segtin la fase de desarrollo’.
La enfermedad durante el primer afio de vida, puede afectar al crecimiento y desarrollo
al influir sobre la alimentacién, el suefio, las habilidades motoras (y, por consiguiente, la
exploracién del entorno) o las funciones sensoriales.

En la dltima fase del periodo preescolar, cuando estdn desarrollando la autonomia, la movi-
lidad y el autocontrol, la enfermedad puede interferir de nuevo en estas importantes
funciones. En los primeros cursos de la etapa escolar, se puede dificultar la integracion; es
probable que necesiten ausentarse de la escuela por su enfermedad o por el tratamiento
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y, por tanto, pierden las oportunidades normales para iniciar su socializacién. La adoles-
cencia es, a menudo, una época en la que se ponen a prueba los limites de la enfermedad
y el cumplimiento de los tratamientos recomendados.

Las enfermedades pueden perjudicar el desarrollo de la independencia, de una mayor sen-
sibilidad en el cuidado de si mismo y de una intimidad creciente, asi como los planes de
futuro. Los problemas de salud que exigen, por ejemplo, la asistencia a sesiones de diali-
sis, pueden obstaculizar su proceso de independencia'”.

La enfermedad o su tratamiento son particularmente embarazosos a esta edad, y pueden
afectar a la imagen corporal, clave en esta etapa. Asi, la pérdida del pelo por quimiotera-
pia, afecta mds en la adolescencia que en nifios mds pequefios, pues en éstos la aparien-
cia y las relaciones sociales no tienen un papel tan importante.

2°. El desarrollo cognitivo influye en la percepcién del concepto salud-enfermedad. Los nifios
mayores disponen de mds recursos para afrontar los sintomas y limitaciones y tienen una
comprensién compleja de lo que es la enfermedad frente a los nifios pequefios con un con-
cepto atin mdgico’®. Estas manifestaciones son dificiles de medir si no se desarrolla un
instrumento que preste atencion a estos aspectos.

3°- La edad, cuanto més pequefio sea el nifio, mayor es su dependencia de los adultos para
Y
realizar las actividades de la vida diaria, por ello la autosuficiencia no es una dimensién
importante para ellos, a diferencia de los adultos.

Es imprescindible la adaptacion de los cuestionarios de CVRS a los nifios y adolescentes.
Al elaborar un cuestionario debe considerarse la madurez del nifio y su grado de desarro-
llo, por tanto debe de estar en relacién con la edad (no sélo cronolégica sino madurativa). En
ocasiones, puede ser conveniente incluso, realizar una prueba de lectura y comprensién.

4.- Tipos de instrumentos de medicién de CVRS y sus propiedades

La mayoria de instrumentos o cuestionarios de CVRS se han desarrollado en paises anglo-
sajones, siendo necesaria su adaptacion al contexto cultural para lograr versiones equivalen-
tes y comparables al original. El método de adaptacién incluye traduccién al idioma diana,
revision por expertos y muestras de la poblacién diana y retrotraduccién al idioma original'®%.

El modelo més utilizado para medir la CVRS se basa en la teorfa psicométrica cldsica. Se ela-
boran preguntas o items que luego se agrupan en escalas que reflejan un concepto o constructo
de salud. Por ejemplo el bienestar y /o el malestar psicolégico. Varias preguntas relacionadas
con el mismo tema formaradn una dimensién. Cuando un instrumento da una puntuacién para
cada dimensién se suele denominar “perfil”, mientras que cuando da una puntuacién global
se llama “indice”. En algunos casos, los instrumentos generan un perfil y un indice.

Las caracteristicas o propiedades psicométricas mds importantes de cualquier instrumento
de CVRS son su fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio?'. La Tabla 1 resume dichas
caracteristicas.

Los cuestionarios de medida de la CVRS se suelen clasificar en dos grandes grupos segtn el
dmbito de salud que abarcan: genéricos y especificos.

* Los instrumentos genéricos permiten evaluar la salud en general, siendo validos para po-
blacién sana y enferma. Parten de un concepto de salud multidimensional y permiten
crear patrones de salud segtin la combinacién de las puntuaciones en cada dimensién.
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e Los instrumentos especificos son medidas de CVRS de problemas especificos de salud y cap-
tan los cambios en los sintomas asi como el efecto de los diversos tratamientos. Recogen
fundamentalmente los sintomas fisicos y /o psicoldgicos relacionados con la enfermedad
analizada, el funcionamiento emocional y las limitaciones de actividad causadas por la en-
fermedad. En el dmbito infantil y de la adolescencia, se han desarrollado instrumentos
especificos para el cdncer®, el asma'>?? y la epilepsia?, entre otros.

La seleccién de un instrumento u otro de CVRS depende de los objetivos del estudio, del
dmbito de uso y de las caracteristicas propias del instrumento. Rajmil?* ha realizado una ex-
haustiva revisién de los instrumentos genéricos de CVRS en la infancia y adolescencia pu-
blicados en la bibliografia internacional, asi como aquellos, genéricos o especificos, que han
sido adaptados o creados en Espafia. Entre los cuestionarios genéricos mds conocidos y uti-
lizados destacan el CHIP y el CHQ. El KINDL, el PedsQL y el TACQOL son ttiles en estu-
dios clinicos en nifios y adolescentes con problemas crénicos de salud.

Tabla 1. Caracteristicas o propiedades psicométricas de los instrumentos de evaluacién
de la calidad de vida relacionada con la salud

Propiedades psicométricas

FIABILIDAD

Fiabilidad interna o
consistencia interna

Fiabilidad test-retest
o reproducibilidad

Fiabilidad entre
observadores

VALIDEZ

Validez de
contenido

Validez de cons-
tructo o de concepto

Validez de criterio

Validez conver-
gente-discriminante

SENSIBILIDAD AL
CAMBIO

Grado en que un instrumento proporciona la misma puntuacién cada vez que se
administra en condiciones similares

Grado en que los items y subdimensiones miden el mismo concepto.

Un coeficiente & de Cronbach superior a 0,70 indica un nivel aceptable a nivel gru-
pal y superior a 0,90 si es aplicacién individual.

Grado de estabilidad temporal si no ha habido cambios en el estado de salud del
individuo.

Un coeficiente de correlacién intraclase o de Pearson superior a 0,60 es aceptable
a nivel grupal pero debe ser superior a 0,95 a nivel individual.

Indicador de estabilidad de las mediciones cuando el proceso es realizado por va-
rios entrevistadores.

Grado en que proporciona informacién del fenémeno que pretende medir y no de
otros.

Es el andlisis 16gico del concepto que se pretende medir y, en especial, la definiciéon
de las dreas o dimensiones que abarca y sus limites con otros conceptos relacionados.

Se basa en el analisis factorial de los items y permite determinar si reflejan dife-
rentes gradaciones de una sola dimension o si se distribuyen en un espacio multi-
dimensional.

Mide el acuerdo o la concordancia de las respuestas con patrones de referencia
(por ejemplo las respuestas de sus madres).

Analiza si una matriz de relaciones entre diferentes instrumentos es coherente con
lo esperable desde el conocimiento tedrico. Asf, por ejemplo, dos instrumentos que
midan el mismo concepto es probable que establezcan interrelaciones altas entre
sus dimensiones o componentes, frente a interrelaciones bajas con las puntuacio-
nes que evaltian otras dimensiones menos relacionadas

Capacidad para detectar cambios en el estado de salud 0 CVRS en el tiempo, por lo
general antes y después de una intervencién sanitaria. Se considera aceptable cuando
el cambio medido como tamafio del efecto de la intervencién es de 0,2 0 mds.
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Si el objetivo es comparar grupos de nifios o adolescentes con diferentes problemas créni-
cos de salud se recomienda emplear una medida genérica. Por ejemplo, si se pretende evaluar
pacientes con asma y compararlos con controles sanos, una aproximacién adecuada podria
incluir dos tipos de medida: una genérica y otra especifica. Ademas, la elecciéon del instru-
mento es tan importante como la seleccién de la muestra y las condiciones de aplicacion.

Algunos instrumentos se han desarrollado fundamentalmente para uso en encuestas de
salud, para recoger informacién de poblacién general. Por tanto, su aplicacién en condicio-
nes de préctica clinica puede ser poco eficiente. En el &mbito de la préctica clinica para medir
el estado de salud de un paciente, detectar problemas no esperados o monitorizar al paciente
alolargo del tiempo habrd que elegir un instrumento muy sensible. También, tiene suma im-
portancia seleccionar subgrupos con caracteristicas clinicas bien definidas >

Es recomendable realizar estudios multicéntricos, asi como longitudinales para mejorar la
comprension acerca de los aspectos del desarrollo de la CVRS. La participaciéon de equipos
multidisciplinares facilita una visién integral del nifio y adolescente?

5. Aplicaciones de la medicién de la calidad de vida: ;qué aporta a nivel clinico y de
salud publica?

La medida de la CVRS y del estado de salud percibida en la infancia y adolescencia, desde
el punto de vista de la investigacion en salud ptblica, tiene como objetivos describir la salud
de la poblacion y establecer comparaciones entre subgrupos con determinadas caracteristi-
cas (sociodemogréficas, regionales, etc.), ademds nos permite evaluar el efecto sobre la salud
de las intervenciones sanitarias.

En la préctica clinica, el estudio de la CVRS facilita el conocimiento del estado de salud y
puede identificar niveles de morbilidad. Otra aplicacién de interés a nivel clinico es valorar
el impacto sobre la salud de los tratamientos y facilitar la toma de decisiones clinicas 2%3. De
hecho, las compaiifas farmacéuticas han incorporado como estrategia para el lanzamiento de
nuevos farmacos su efecto sobre la calidad de vida. Dos técnicas terapéuticas o dos farma-
cos diferentes pueden tener idénticos resultados en términos biomédicos, sin embargo, el
impacto sobre el bienestar y la funcionalidad del paciente puede ser distinto. Esto es parti-
cularmente importante en aquellas situaciones en que la efectividad del tratamiento se basa
fundamentalmente en la propia percepcién del paciente. En el nuevo paradigma, yano es el
profesional sanitario quien dictamina si el sujeto estd sano o no y cual es el tratamiento més
adecuado.

A un nivel mds global, la medicién de la CVRS permite identificar la necesidad de cuida-
dos que apoyen los tratamientos biomédicos habituales.

En la actualidad, la mayor supervivencia asociada a la mejor asistencia sanitaria o a las in-
tervenciones de los servicios de cuidados intensivos hace previsible un incremento de las
discapacidades fisicas y psiquicas. De ello se deriva que muchas de las actuaciones médicas
actuales vayan dirigidas a reducir la sintomatologia, mejorar el estado funcional y prevenir
complicaciones futuras. Es decir, mejorar la calidad de vida del enfermo. Por ello, la salud
percibida y la CVRS son indicadores fundamentales para desarrollar nuevas estrategias de
salud, con el disefio de programas sanitarios adecuados a las nuevas necesidades.
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En definitiva, la calidad de vida es una nueva via para investigar la salud de los indivi-
duos y de comunidades y valorar las ventajas y desventajas de los nuevos fadrmacos o tec-
nologfas. Asimismo, facilita la participacion de los nifios y adolescentes en el proceso de
atencion.

6.- Propuestas de mejora

1. Incorporar en la préctica clinica el punto de vista del paciente y considerar para la toma
de decisiones, no solo los datos biolégicos sino sus valores, necesidades y expectativas.
Para ello, es imprescindible mejorar el proceso de comunicacién, lo cual ayudard a hu-
manizar la asistencia sanitaria, a veces altamente tecnificada.

2. Promover la autonomia y participacién de los nifios y adolescentes en el proceso de aten-
cién mediante el empleo de instrumentos de medicién de la calidad de vida, adaptados a
su edad, lo cual facilita la comunicacién y explora las necesidades que percibe el nifio y
el adolescente. Todo ello supone un cambio de estilo en el ejercicio de la asistencia sani-
taria, desde la escucha y dando voz a los nifios y adolescentes, que pasan a ser protago-
nistas y el centro de la atencién.

3. Trabajar junto con otros agentes de salud, en grupos multidisciplinarios, con una visién
amplia del concepto de salud y los contextos multiples que influyen en ella. Ello nos per-
mitird ofrecer pautas de actuacién en relacién con aspectos educativos y psicosociales que
faciliten la toma de decisiones, tanto individual como poblacional, con el objetivo final de
mejorar la calidad de vida y prestar una atencién integral a nifios y adolescentes.
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\YJIll ENTORNO MATERNO-INFANTIL Y SALUD

Oriol Vall Combelles
Oscar Garcia-Algar
Carme Puig Sola

Introduccién: aproximacion a los contaminantes y sustancias de abuso madre-hijo

Empezar a construir un saber comtn sobre el medio que nos rodea e identificar su rela-
cién con el organismo humano, aconseja partir de unos conocimientos bdsicos...

En 1850, John Snow descubrié en Londres que el Célera se transmitia por las aguas con-
taminadas. En 1861, el principe Alberto, esposo de la Reina Victoria, murié de fiebres tifoi-
deas después de beber aguas contaminadas. El mal estado de los rios y las fuentes de aquella
época, hicieron que el Parlamento decidiese mejorar la calidad del entorno. El Acta sobre la
polucién de los rios de 1876, fue una de las primeras ocasiones en las que se nombré una Real
Comisién para tratar temas sobre mejoras del entorno.

Si observamos la historia sobre la legislacion del medio, destacaremos tres etapas:
- la proteccién de las personas frente al medio.

- la proteccién del medio frente a las actividades de las personas.

- la preservacién del medio para las futuras generaciones.

Este es uno de los primeros estudios que dio lugar al nacimiento de la epidemiologia, me-
diante la observacion de cémo el ambiente, en sentido amplio, afecta a la salud. Sin embargo,
es tan total el concepto de ambiente que tratar de limitarlo en parcelas aumenta la especifi-
cidad de los estudios y puede facilitar su posterior aplicabilidad.

Fruto de ello es la etapa de embrién y feto, el primer “ecosistema” del ser humano, de
cuya permanencia, el neonato, pueda beneficiarse o por el contrario padecer secuelas se-
cundarias por su contacto con diferentes sustancias quimicas o téxicas a través de la relacién
que establece con la madre durante el embarazo.

Si desde el lugar de observacion de la madre puede leerse como estilos de vida, desde el
recién nacido se puede leer como alteraciones secundarias a un ambiente (matriz) expuesto
a sustancias de abuso

Vias de exposicién a un contaminante o sustancia quimica: exposicion dérmica, oral, in-
halada y transplacentaria

La exposicion dérmica, se realiza mediante el contacto directo del contaminante con la
piel. Puesto que la funcién de la piel es la de actuar de barrera protectora del cuerpo, esta via
de exposicién suele ser una via minoritaria, estimdndose que es uno o dos érdenes de mag-
nitud menos importantes que las otras rutas. El factor mds relevante en esta via de exposi-
cién es la polaridad del contaminante. Asi, aquellos compuestos polares, sobre todo los que
tienen carga, no se disuelven en la epidermis y, por consiguiente, no la penetran. Por el con-
trario, compuestos no polares pueden disolverse y penetrar la epidermis hasta alcanzar el
drea subcutdnea, donde se incorporan facilmente al flujo sanguineo.
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La exposicion oral se lleva a cabo mediante los alimentos, principalmente el agua y en el
caso de los nifios a través del suelo contaminado. La toxicidad por esta via es, usualmente
menos importante que la respiratoria, debido a que la mayoria de los contaminantes no se
absorben facilmente por el tubo digestivo.

La inhalacién es la via principal de penetracién de un contaminante atmosférico, la cual
incluye a compuestos voldtiles y particulas en suspension. Hay que tener en cuenta que, en
el caso de particulas, buena parte de estas son retenidas por el sistema respiratorio superior
y posteriormente expulsadas. La via primaria de absorcién del contaminante es por difu-
sién en la capa liquida de los alvéolos. La eficiencia de la difusién depende del coeficiente
de difusién y de la concentracion del compuesto en los pulmones. Una vez el contaminante
se disuelve en la fase liquida de los alvéolos, éste es incorporado a la sangre.

La transplacentaria permite ademds del paso de inmunoglobulinas, el de farmacos, dro-
gas y otras sustancias quimicas. Estd descrito que el paso de estas moléculas es bidireccio-
nal, y que por lo tanto la placenta es la principal puerta de entrada y salida del feto. El efecto
de de estas sustancias depende principalmente de la concentracién no fijada a proteinas,
ademds de la limitada capacidad de metabolismo y excrecién por parte del feto. Se ha ob-
servado, también, que estas sustancias afectan al transporte de nutrientes a través de la pla-
centa y explicarfan parcialmente el retraso de crecimiento intaruterino.

Una vez absorbido, raramente el contaminante produce efectos nocivos en el mismo lugar
de la absorcién, sino que se desplaza por la sangre hasta alcanzar el receptor, lugar donde se
concentra. Los lugares donde se realiza la unién entre el receptor y el contaminante son: hi-
gado, rifién y sangre, que son los lugares donde el contaminante se metaboliza.

La mayor parte de la accién metabdlica consiste en aumentar la solubilidad de los conta-
minantes absorbidos y eliminarlos (excrecién). Estos procesos metabdlicos estdn catalizados
por enzimas. El higado es el 6rgano donde ocurre la mayor parte de las biotransformacio-
nes, puesto que es donde se concentra la mayor parte de los enzimas.

Exposicién y riesgo

El riesgo se define como la probabilidad de que ocurra un suceso peligroso a causa de la
exposicién a un contaminante o agente quimico. Para caracterizar el riesgo de forma cuan-
titativa, se deben realizar cuatro etapas:

a) identificacién del peligro

b) andlisis de la exposicion (identificacién de las poblaciones que pueden estar potencial-
mente expuestas, identificacién de las vias potenciales de exposicién, estimacion de la ex-
posicién de la concentracién del agente téxico a la que estd expuesta la poblacién,
evaluacién de la cantidad de téxico ingerido);

¢) evaluacion de la toxicidad

d) caracterizacion del riesgo.
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(Ambiente o Entorno?

Resulta complicado intentar delimitar dos términos que se usan indistintamente al tener
significado parecido. Ambiente se ha utilizado mds para referirse a las caracteristicas de la
atmosfera. Mientras que, entorno definirfa aquella situacién o situaciones que estdn “alre-
dedor de”, en este caso de la salud. Por ello, de una forma mucho mds holistica, deberiamos
referirnos al entorno y al estudio de los factores que lo condicionan y que tienen repercusion
en la salud. El entorno y sus diferentes factores relacionados, en concreto, con la salud son,
a titulo de ejemplo: el hogar, la escuela, 1a calle, la ciudad, la matriz, el aire, la alimentacién,
el agua, los toxicos en todos ellos, las infecciones, el medio sanitario, el clima, el medio so-
cioeconémico, el medio cultural, las condiciones de vida de los padres, los hdbitos de crianza
de los hijos, los condicionantes de salud de género y la inmigraciéon. Desde este punto de
vista, enfermedades como el asma, los trastornos del desarrollo, las malformaciones, el can-
cer, las intoxicaciones, las enfermedades crénicas del adulto y practicamente todos los pro-
blemas de salud tienen varios componentes, los llamados determinantes de salud (Lalonde),
que componen el entorno de la salud.

Resultados relacionados con la exposicién ambiental a contaminantes
1. Exposicién pasiva al humo de tabaco:

En estudios recientes se ha demostrado la relacién entre el consumo de tabaco por los pa-
dres y la aparicién de sintomas respiratorios relacionados, especialmente en los nifios més
pequerios.

Uno de los objetivos de nuestra unidad de investigacién fue estudiar la influencia de la ex-
posicién prenatal y postnatal al tabaco y la prevalencia de sintomas respiratorios y de asma
que se presentaban durante los 4 primeros afios de vida.

Para ello se reclutaron antes del parto 1.611 madres del proyecto AMICS (Asthma Multi-
centre Infant Cohort Study), en Ashford (Reino Unido) y Barcelona y Menorca (Espafa). Se
recogié un cuestionario anual de sintomas respiratorios (sibilancias, pecho cargado y tos).
Segtn el hébito tabdquico se formaron 6 grupos: la madre nunca consumié, siempre, s6lo
antes y en el embarazo, sélo antes, s6lo antes y después, y s6lo después del embarazo. La va-
riable final de estudio, el haber presentado sibilancias, se categorizé como: nunca presentd,
de forma precoz (hasta el 2° afio), de forma persistente (en todo el periodo de estudio), y de
forma tardifa (a partir del tercer afio). Se determinaron el biomarcador de exposicién al humo
del tabaco (cotinina) en sangre de cordén, orina materna y fetal, y orina a los 4 afios.

Uno de los resultados obtenidos fue que los biomarcadores se correlacionaron bien con el
cuestionario de consumo materno. El 41,8 % nunca fumd, el 26,8 % lo hizo siempre, €l 3,3 %
s6lo antes y durante, el 10,9 % sélo antes, el 12,2 % sélo antes y después, y el 5,2 % sélo des-
pués.

1.1 Efecto del tabaco en las vias respiratorias de vias bajas

La exposicion postnatal al tabaco se asoci6 con sibilancias tardfas (OR 2,48, IC 95 % 1,08-
5,7) y con un mayor riesgo de diagndstico de asma a los 4 afios (OR 1,73, IC 95 % 0,97-3,07),
aunque este tultimo riesgo no llegd a ser estadisticamente significativo. Sin embargo, la
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exposicién prenatal al tabaco se asocié con mds riesgo de infecciones respiratorias de vias
bajas en el primer afio (OR 2,96, IC 95 % 1,1-7,7) y también con mayor riesgo de presentar
asma precoz (OR 3,64, IC 95 % 0,076-17,41) sin llegar a ser estadisticamente significativo.

En conclusién, los resultados confirman que existen dos patrones de efectos del tabaco
claramente segtin el momento de la exposicion: la exposicion prenatal se asocia con infec-
ciones de vias bajas y la postnatal se asocia con sibilancias.

2. Exposicién al diéxido de nitrégeno:

El di6xido de nitrégeno (NO,) es el mayor polucionante en dreas urbanas. Mientras que
los niveles de fuera de casa provienen principalmente de las emisiones industriales y de los
gases de escape de los vehiculos, los niveles que se hallan dentro de los hogares reflejan el
uso de las fuentes de combustién. Diferentes autores han descrito que el NO; tiene efectos
perjudiciales en los sintomas respiratorios de las persoanas asmaticas. Por otro lado, estudios
experimentales han sugerido que el NO, puede aumentar el efecto de patégenos respirato-
rios porque reducirian la eficacia de los mecanismos pulmonares de defensa (sistema mu-
cociliar y macréfagos alveolares) o estimularia la activacén de células proinflamatorias.

2.1. Concentraciones de NO, en los hogares

El proyecto AMICS examind las concentraciones de didxido de nitrégeno (NO5) dentro los
hogares (indoor) en Ashford, Kent (RU), Menorca y Barcelona (Espafia) y la contribucién de
sus fuentes de origen indoor mds importantes (por ejemplo, combustién de aparatos de gas
y consumo de tabaco). Los hogares examinados (n = 1.421) y el NO, indoor fue determi-
nado empleando filtros pasivos colocados en la sala de estar de los hogares entre 7 y 15 dias.
Los hogares de los tres centros tenfan concentraciones de NOp indoor significativamente di-
ferentes, siendo Barcelona la que mostr6 los valores més elevados (valores de NOy prome-
dio: 5,79, 6,06 y 23,87 p.p.b. en Ashford, Menorca y Barcelona, respectivamente).

2.2. Las fuentes de origen del NO, indoor

El andlisis de regresién mdltiple demostr6 que las principales fuentes generadoras de
NO2 indoor en las tres cohortes eran el tipo de calefaccién y el tipo de cocina empleados en
el hogar (la estufa de gas butano aumentaba las concentraciones de NOy un promedio de 1,27
veces y la cocina de gas 2,13 veces mds que la cocina eléctrica), el consumo de tabaco por los
padres (en los hogares con padres fumadores las concentraciones de NO; era 1.25 mads ele-
vados que en los hogares de padres no fumadores) y la estacion del afio en que se hacia la
determinacién (las estaciones de otofio e invierno fueron las de mayor concentracion de NOy
en los hogares si se compara con el verano). Estas variables relacionadas de forma significa-
tiva con el NO, indoor podian explicar el 23, el 14 y el 39% de la concentracién de NO5 in-
door de las diferentes cohortes Ashford, Barcelona y Menorca, respectivamente. Como se
observa, las concentraciones en Barcelona fueron muy superiores a las de Menorca y As-
hford, ademas estas fuentes de origen de NO, indoor sélo fueron capaces de explicar una
parte pequefia de la concentracién de NO, indoor. En un estudio anterior se demostr6 que
en Barcelona a mds horas de ventilacién del hogar se correspondia con mayores niveles de
NO2, demostrando asi la contribucién del NO, del exterior de los hogares.
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2.3. Relacién de los niveles de NO2 con las infecciones respiratorias en el primer afio
de edad

En estas cohortes se hizo también un seguimiento de las infecciones respiratorias regis-
tradas en el primer afio de edad de los nifios/ as participantes. La frecuencia y tipo de infec-
ciones respiratorias fueron obtenidas a través de entrevista que se realiz6 a las madres.

Se ha demostrado que altas concentraciones de NO, pueden afectar, en animales y hu-
manos, la funcién defensiva de las células epiteliales respiratorias e inmunitarias. Sin em-
bargo, no se hallé esta relacién entre NO; indoor y infecciones respiratorias en las 3 cohortes
estudiadas. Estos resultados coinciden, también, con los de otros autores, que destacan que
la exposicién habitual a estas bajas concentraciones no tendrian los efectos hallados por los
estudios experimentales.

Resultados relacionados con la exposicién transplacentaria a sustancias téxicas

El consumo de sustancias toxicas se estudia o evaliia generalmente dentro del apartado
de estilos de vida. Por estilo de vida entendemos la forma de vivir de cada mujer embara-
zada, elegida voluntaria o involuntariamente. Sin embargo, para el recién nacido no se
puede considerar como un estilo de vida, al ser pasiva su exposicién. Por otra parte, existe
una tendencia a que un nimero cada vez mayor de recién nacidos estén expuestos prena-
talmente a diversas sustancias toxicas (farmacos y sustancias de abuso), sobre todo el ta-
baco. Por ello, la importancia del estudio sobre la exposicién a estas sustancias radica en la
posibilidad de tener un dato objetivo de que alguna cosa estd pasando en nuestra sociedad
para que el consumo no solo se mantenga sino que va aumentando en los tltimos afios.

En Espafia, segtin datos del Plan Nacional sobre Drogas (2005), obtenidos mediante en-
cuesta domiciliaria a la poblacion espafiola entre 15 y 64 afios, el 35,1 % de los encuestados
consumian diariamente tabaco, y el 15,3 % alcohol. Un 6,5 % de la poblacién encuestada ad-
mitia haber consumido cannabis en los dltimos 30 dias, cocaina el 1,4 % y anfetaminas el 0,6
%. En la tltima década se ha observado un considerable aumento de usuarios de drogas, es-
pecialmente entre mujeres en edad fértil.

Los efectos de la exposicién prenatal a drogas producidos en el feto y en el recién nacido
son variados, y dependen fundamentalmente del momento de la exposicién. Es muy dificil
estimar todas las consecuencias sobre el feto del consumo de la droga por las mujeres em-
barazadas, puesto que se conoce poco sobre el mecanismo de accién de la droga sobre el feto
y porque generalmente estas madres consumen mds de una. Por ello, son necesarias herra-
mientas lo suficientemente sensibles y especificas para detectar la droga consumida durante
el embarazo y asegurar una correcta actuacion medica en la madre y en el recién nacido.

Durante el embarazo es dificil obtener una informacién exacta sobre el consumo de far-
macos, tabaco y otras drogas de abuso mediante cuestionarios. En el caso de las drogas de
abuso mds comunes (opidceos, cocaina y otras) s6lo se obtiene una sensibilidad inferior al 70
% con un elevado porcentaje de falsos negativos a pesar de no existir falsos positivos. La
sinceridad de las madres estd influenciada negativamente por una serie de factores, entre
los cuales destacan la falta de confianza hacia el personal sanitario y el temor a las conse-
cuencias de admitir el consumo de drogas de abuso.
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Con el tnico fin de conocer con exactitud la magnitud del problema y no por otras razo-
nes espureas, se han utilizado diversas técnicas. La deteccién de estas sustancias en matri-
ces bioldgicas habituales, como la orina materna, la orina fetal y la sangre del cordén
umbilical, permite una correcta individualizacion de la exposicién activa o pasiva materna
y fetal a los agentes xenobidticos durante los dias inmediatamente anteriores a la obtencion
de estas matrices. Pero para detectar una exposicién crénica durante toda la gestacién, son
necesarias muestras de orina materna obtenidas durante todo el embarazo para verificar
adecuadamente el consumo, mientras que la orina fetal y la sangre del cordén umbilical pro-
porcionan sélo informacién de los dias previos al parto, ya que sélo se puede obtener una
unica muestra. Es por ello, que en los tltimos afios, se han validado diferentes matrices bio-
légicas para valorar adecuadamente esta exposicion crénica. Seria el caso del cabello fetal,
que se forma a partir de la semana 16 del embarazo y sélo permite estudiar de forma ade-
cuada el tercer trimestre del embarazo. El meconio, que se forma a partir del final del primer
trimestre de vida fetal y se acumula en el intestino fetal durante toda la gestacion (excepto
en caso de anoxia grave intrauterina) aportarfa informacién de un periodo mas amplio.

1. Exposicién del recién nacido al humo de tabaco durante el embarazo:

En la cohorte de Barcelona del proyecto AMICS se evalu6 cudl era la exposicién al humo
de tabaco de los 429 recién nacidos incluidos en el estudio, mediante la determinacién de la
cotinina presente en la sangre de cordén y en la orina del recién nacido.

Un 34% de las madres fumaron durante todo el embarazo, un 32% declaré estar expuesta
al humo de tabaco aunque ella no era fumadora y un 34% de las madres decfan no ser fu-
madoras y no estar expuestas. Estas altas cifras de hdbito tabdquico en la poblacién femenina
joven (nuestras madres tienen una media de edad de 28,7 afios, con un rango entre 15y 45),
se corresponden con las de otros estudios en poblacién general de nuestro entorno.

Los niveles de cotinina en la orina del recién nacido permiten diferenciar los recién naci-
dos de madres fumadoras de los de madres no fumadoras no expuestas (307.44 vs 8.26
ng/mL, respectivamente; p <0.05). Pero no es capaz de diferenciar entre los recién nacidos
de madres no fumadoras expuestas (12.37 ng/mL) de las no expuestas (8.26 ng/mL).

Sin embargo, los niveles de cotinina en sangre de cordén entre los recién nacidos de ma-
dres fumadoras (59.33 ng/mL) fue 30 veces mayor que el de madres no fumadoras (2.76
ng/mL), y ademds 50 veces mayor que el de madres no fumadoras y no expuestas (1.72
ng/mL) al humo de tabaco en su entorno familiar/laboral, diferencias todas ellas estadisti-
camente significativas (p <0.05). Por lo tanto, este biomarcador no sélo es capaz de detectar
mayor concentracién de cotinina a mayor exposicion, sino que ademads permite diferenciar
los recién nacidos de madres fumadoras de las no fumadoras, y los recién nacidos de madres
no fumadoras expuestas de las no expuestas. Una segunda caracteristica de nuestra pobla-
cién y que la determinacion de cotinina en sangre de cordén permitié poner de manifiesto
es que los padres, a diferencia de la mayoria de paises europeos, en general no toman nin-
guna medida de proteccion frente a los nifios en el momento de fumar. Este dato se observé
al mirar que el porcentaje de madres que se consideraban no expuestas al humo de tabaco
(17.2%) era muy inferior al que el biomarcador detectaba (75.4%).
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1.1. Aplicabilidad de los resultados hallados
1.1.1. Guia para padres fumadores

El Servicio d Pediatria del Hospital del Mar de Barcelona, en colaboracién con el Istituto
Superiore di Sanitd de Roma, ha editado una guia para padres fumadores de nifios asmati-
cos, en la que se les explica como pueden dejar de fumar y que elementos terapéuticos exis-
ten (consejo médico, tratamiento de la dependencia con terapia sustitutiva con nicotina y
tratamiento de la abstinencia con bupropion), dénde deben dirigirse y, en el caso que no
sean capaces de abandonar el hdbito y mientras lo consiguen, se les dan consejos sobre cémo
evitar la exposicion de sus hijos al humo del tabaco, aclarando sobre todo creencias erréneas
en este sentido.

1.1.2. Guia clinica para profesionales sanitarios

Esta guia tiene como objetivo el de favorecer el abandono del consumo de tabaco durante
el embarazo. En ella se proporciona a los profesionales sanitarios una herramienta vélida
para intervenir y combatir la dependencia del tabaco en las mujeres, especialmente durante
la gestacion, llevando a cabo actuaciones breves durante las visitas rutinarias de control del
embarazo. Se incluyen ademds recomendaciones especificas sobre la terapia farmacolégica
para dejar de fumar y el tratamiento sustitutivo aplicable en el embarazo.

2. Exposicion del recién nacido a alcohol durante el embarazo:

Los datos mds recientes del Plan Nacional sobre Drogas encuentran un 47,3% y un 54,7%
de ingesta diaria de alcohol en la mujeres de 15 a 34 afios y de 35 a 64 afos, respectivamente.

Los efectos adversos del alcohol en el embarazo han sido ampliamente descritos. Hasta la
actualidad, la mayor parte de la investigacion sobre el trastorno del espectro alcohdlico fetal
procede de Norteamérica. A pesar del consumo abundante de alcohol en Europa, el con-
sumo materno ha sido en gran parte ignorado.

El Servicio de Pediatria del Hospital del Mar (Barcelona, Esparia) disefi6 el “Proyecto Me-
conio” con el fin registrar a través de entrevista la prevalencia del uso de sustancias por parte
de las mujeres embarazadas, establecer la prevalencia de la exposicién fetal crénica a xeno-
biéticos (drogas de abuso, incluyendo tabaco y alcohol) a través de su medicién en el meco-
nio, y comparar estos datos.

Este trabajo es el primero en cuantificar la prevalencia de consumo de alcohol en una
muestra de mujeres embarazadas en una ciudad mediterranea.

Se estudiaron 88 parejas madre-hijo seleccionadas aleatoriamente. Se recogieron datos so-
ciodemogrdficos, del embarazo y perinatales. Se cuantificaron siete etilésteres de dcidos gra-
sos (FAEE): palmitico, palmitoleico, estedrico, oleico, linoleico, linolénico, araquidénico, en
meconio como biomarcadores de la ingesta crénica de alcohol por parte de la madre durante
el embarazo y de exposicién fetal.

Sélo el 5% de mujeres embarazadas declararon a través de la entrevista consumir alcohol
durante la gestacion. Sin embargo, el 44% de las muestras de meconio contenfan una canti-
dad total por encima de 2 nmol/g de meconio, el valor de corte aceptado internacionalmente
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para diferenciar el consumo materno importante de alcohol durante el embarazo del consumo
ocasional 0 no consumo. Los etilésteres de dcidos grasos palmitico y linoleico predijeron el
95,5% de los recién nacidos expuestos. Aunque la poblacion estudiada presentaba un elevado
porcentaje de inmigrantes (superior al 40%), no se encontraron diferencias sociodemogréficas,
en los datos maternos o perinatales entre los recién nacidos expuestos y no expuestos.

El andlisis de meconio permiti6 descubrir un consumo de alcohol no declarado mediante
cuestionario y la exposicién del 44% encontrada es extremadamente elevada en comparacion
con otros estudios. En este contexto, el diagndstico postnatal precoz de la exposicion al al-
cohol materno mediante el estudio del meconio podria ser un factor prondstico del trastorno
del espectro alcohdlico fetal.

3. Exposicién del recién nacido a opidceos y cocaina durante el embarazo:

El “Proyecto Meconio” pretendi6 estimar la prevalencia de consumo de drogas por mu-
jeres embarazadas y el efecto de la exposicién a drogas de abuso durante el embarazo sobre
el feto y el recién nacido. Entre octubre de 2002 y febrero de 2004, 1.151 (79%) parejas madre-
recién nacido entre 1.439 en el Hospital del Mar, Barcelona, cumplieron los criterios de ele-
gibilidad y estuvieron de acuerdo en participar en el estudio. Los resultados preliminares de
las primeras 830 muestras de meconio analizadas demostré una positividad global (para
todas las drogas de abuso) del 7,9%, y la 6-monoacetilmorfina y la cocaina fueron los anali-
tos encontrados con mayor frecuencia en las muestras positivas para opidceos y cocaina. La
entrevista estructurada detect6 el 1,3, 1,8 y 1,3% de las madres consumidoras de opidceos, co-
caina y ambas drogas, y s6lo una de las madres declaré consumo de éxtasis. El andlisis del
meconio demostrd que la prevalencia de exposicién fetal a opidceos, cocaina y ambas dro-
gaserael 8,7, 4,4y 2,3%, respectivamente, y confirmé el caso de consumo de éxtasis. La pro-
cedencia de los padres no se asoci6 con el consumo de drogas, ni tampoco la clase social. Las
madres consumidoras de drogas mostraron un niimero mayor de embarazos previos y de
abortos (p <0,05) cuando se compararon con las madres no consumidoras (prueba en meco-
nio negativa), debido probablemente a la falta de planificacién familiar. El consumo de opié-
ceos y cocaina durante el embarazo se asocié con consumo activo de tabaco, un mayor
numero de cigarrillos y consumo de cannabis. El estado de la exposicién y la conducta de
consumo materna se correlacioné con un peso al nacer significativamente mds bajo en los re-
cién nacidos de las madres consumidoras sélo a cocaina y a opidceos y a cocaina simultdne-
amente.

4. Exposicion del recién nacido a cannabis durante el embarazo:

Segtin datos publicados por el Plan Nacional sobre Drogas, las cifras de consumo de can-
nabis en el grupo de edad de 15 a 34 afios son: 39% alguna vez en la vida, 20,1% en el dltimo
afio, y 13,4% en el dltimo mes. El consumo en mujeres segtn los datos publicados oscila
entre el 19,7% alguna vez en la vida, 6,3% en los tltimos 12 meses, y 3,9% en el dltimo mes.
Por lo tanto, el cannabis es la droga ilegal mds comtnmente utilizada, bien sola o en el con-
texto de politoxicomantias, puesto que un 97 % de los consumidores de cannabis son consu-
midores de alcohol, un 70 % ha consumido alguna vez tabaco, un 17% éxtasis y un 21%
cocaina.

312

o



Orig Libro SIAS-OK 2 2ok.gxd:Maquetacién 1 12/2A08 20:55 P&gina 313

JAS 5

Los efectos de la exposicién prenatal a cannabis producidos en el feto y en el recién nacido
son variados, y dependen fundamentalmente del momento de la exposicién. Es muy dificil
estimar todas las consecuencias del consumo de la droga por las mujeres embarazadas sobre
el feto, puesto que se conoce poco sobre el mecanismo de accién de la droga sobre el feto y
porque generalmente el consumo de cannabis se asocia al consumo de tabaco (lo cual puede
explicar el bajo peso al nacer observado en estos recién nacidos).

Del “Proyecto Meconio” se analizaron 974 muestras y se detectaron metabolitos del can-
nabis en 52 (5,3%), que contrasta con el 3% declarado por cuestionario. No se encontré nin-
guna correlacién con las variables sociodemograficas. Se demostré una asociacion con el
menor peso al nacer, que parece estar explicada en gran parte por el consumo concurrente
de tabaco y cannabis. Estos resultados confirman la necesidad de implementar intervencio-
nes preventivas para disminuir la exposicién prenatal al cannabis y el seguimiento clinico de
los recién nacidos expuestos.

5. Exposicion del recién nacido a areca durante el embarazo:

El beetle nut, compuesto por la nuez cortada de la palma de areca (areca nut), la hoja de
betel (Piper betle) y lima, es una sustancia consumida habitualmente por poblaciones de
Asia y comunidades asidticas residentes en Europa y Norteamérica.

Algunos autores han descrito una prevalencia significativamente superior de resultados
adversos en el embarazo, incluyendo aborto espontdneo, bajo peso al nacer y parto pretér-
mino, entre las mujeres que masticaban el betel durante el embarazo. Sin embargo, no se ha
establecido la exposicién crénica del feto a la arecolina (el principal alcaloide del areca nut)
como un posible mecanismo.

Para investigar si la exposicién crénica a la arecolina puede dar lugar a resultados peri-
natales adversos, algunos todavia no identificados, se ha realizado un estudio observacional
clinico de 6 recién nacidos de madres asidticas que admitieron el consumo de betel nut du-
rante el embarazo.

Las mujeres embarazadas fueron reclutadas dentro del marco del Proyecto Meconio en el
Hospital del Mar de Barcelona, fueron sometidas a una exploracién clinica completa y fue-
ron entrevistadas acerca de su consumo de tabaco y otras sustancias durante el embarazo.
En el momento del parto, se recogieron los datos somatométricos y clinicos del recién nacido.
Se determing la concentracién de arecolina en meconio para valorar la exposicién fetal a este
alcaloide y en placenta para asociar los resultados con los estudios de la morfologia placen-
taria en madres consumidoras.

Se encontro el alcaloide en 4 muestras de meconio y en 5 muestras de placenta. Se obser-
varon efectos adversos en 2 de los recién nacidos (1 sindrome de abstinencia neonatal y 1 re-
cién nacido de bajo peso para la edad gestacional) y en ambos casos se encontraron cambios
inflamatorios en la placenta. Los efectos reconocidos de la arecolina sobre el sistema ner-
vioso auténomo y la embriotoxicidad conocida en animales, junto con nuestros hallazgos,
nos permiten establecer la hipétesis de una serie de efectos sobre el feto relacionados con
anomalfas circulatorias fetoplacentarias, similares a los observados con la nicotina o la co-
cafna.
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Estos resultados preliminares no permiten establecer una conclusién definitiva sobre la co-
rrelacién entre exposicion fetal y resultados clinicos y es preciso realizar nuevos estudios
para conocer la prevalencia del consumo de esta sustancia en nuestro entorno y el segui-
miento de los recién nacidos expuestos.

Epilogo

Finalmente, a modo de epilogo, querriamos destacar nuestra visién como entorno de la in-
fancia todo lo que hace referencia al medio fisico (matriz, hogar, medio urbano o rural) y
cultural (familia, escuela, medios de comunicacion), sin olvidar todo aquello que hace refe-
rencia a las politicas sanitarias llevadas a cabo por cada una de las administraciones encar-
gadas del bienestar de la poblacién.
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VIII.1 COOPERACION INTERNACIONAL Y SALUD INFANTIL:
UNA MIRADA A LA INEQUIDAD

Manuel Sobrino Toro

Al relacionar los términos “cooperacién internacional” y “salud infantil”, emerge inexo-
rablemente el vocablo: pobreza. Las necesidades bdsicas insatisfechas asoman de manera la-
cerante afectando a un ndmero importante de seres humanos en todos los continentes. En el
sector salud, se traduce en una asociacién de riesgos que provocan enfermedad y muerte.
Pensamos, que en gran medida aqui estd el centro del problema

Entender la cuestién de manera exclusiva como la ausencia de respuesta sanitaria ante la
enfermedad, serfa desconocer el asunto y no hallar las verdaderas claves del tema que nos
ocupa. En situacién de pobreza, los nifios y nifias van a afectarse de manera especial, tanto
cuantitativa como cualitativamente. Los multiples determinantes de la salud y las influen-
cias directas e indirectas que tienen, deben ser objeto de nuestro andlisis si queremos apor-
tar elementos para construir las bases de un futuro mejor.

La desigual distribucién de bienes y servicios entre los habitantes del planeta obliga a una
redistribucién que -cuanto menos- dé respuesta a esas necesidades bésicas, insatisfechas
para un importante porcentaje de la poblacién. La infancia constituye, aproximadamente, en
torno a un 40% de los habitantes en los paises en desarrollo. Los Derechos que la Conven-
cién de 1989 reconoce para los nifios, lejos de aplicarse en muchas dreas geogréficas sigue
siendo un conjunto de normas que se presentan como utdpicas. En este orden de cosas, la
salud infantil y los indicadores que con ella se relacionan muestran un panorama desolador,
abriendo brechas cada vez mds preocupantes no sélo al comparar paises desarrollados y los
que estdn en el camino, también entre diferentes zonas de muchos de estos paises. Esa forma
de inequidad hace que ante el aparente progreso en materia de salud infantil de muchos pa-
ises del llamado “Tercer Mundo”, observemos que las diferencias entre los diferentes estra-
tos de la poblacién definidos por su situacién socioeconémica sean cada vez mayores.

El derecho a la supervivencia y al desarrollo de los nifios, se ve malogrado por una ele-
vada morbi-mortalidad. Las tasas de mortalidad en menores de cinco afios revelan impor-
tantes diferencias, con descensos entre 1990 y 2005 que siguen siendo insuficientes e
inequitativos, como podemos observar en la Figura 1.
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Figura 1. Tasas de mortalidad en menores de 5 afios por regiones 1990-2006
(Elaboracién propia, fuente Informe UNICEF 2007)
Nota: ECE/CEI (Europa Central y del Este y Comunidad de Estados Independientes).

La lista de pafses “menos adelantados” incluye un total de 50 designados por Naciones
Unidas con tres criterios: bajos ingresos per capita, recursos humanos débiles (definido por
el Indice Ampliado de Calidad Material de Vida) y bajo nivel de diversificacién econémica.

En las cifras mundiales promediadas se ha pasado de 95 a 76 por mil nacidos vivos en
dicho periodo, si bien en Africa Subsahariana persisten escandalosas tasas de: 169 por mil (en
la Occidental y Central 190 por mil). Los paises en desarrollo: 83 por mil y los menos ade-
lantados: 153 por mil; los industrializados: 6. Las diferencias deben ser objeto de reflexién.

Esta mortalidad en menores de cinco afios arroja un total de mds de 10 millones de nifios que
fallecen al afio, en un gran porcentaje de casos por causas evitables. En torno al 40% fallecen
por causas neonatales, traduciendo ese dificil paso de la vida intra a la extrauterina y los pro-
blemas que para la supervivencia se presentan en las primeras semanas de vida. A la vez nacen
casi 133,5 millones de nifios, de los cuales mds de 120 millones habitardn en los paises en des-
arrollo. Estos datos desagregados por regiones, podemos observarlos en la Figura >
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Figura 2. Mortalidad en menores de cinco afios y nacimientos anuales por regiones 2005
(Elaboracién propia, fuente Informe UNICEF 2007)

Pero como ya hemos indicado en repetidas ocasiones, no sélo debe ocuparnos y preocu-
parnos el nimero que fallecerd entre aquéllos que nacen. Es esencial reconocer que una im-
portante proporcion malvivird padeciendo serios problemas de salud que afectardn a su
desarrollo y calidad de vida. La morbilidad, cuya mds clara expresion serd la enfermedad in-
fecciosa en sus multiples formas (respiratoria, digestiva, malaria, las prevenibles mediante
vacuna y otras agudas, HIV, Tuberculosis y Hepatitis B, entre otras), cohabitard con la mal-
nutricién y la incapacidad debida accidentes o guerra-conflictos.

En andlisis de causas y algunos abordajes desde un punto de vista pedidtrico y de la salud
publica infantil se puso de manifiesto en una revisién anterior (Sobrino, SIAS 4 - 2005).

El componente de género

En estos escenarios, el “ser mujer” se agrega como un elemento que amplia la brecha de
la inequidad. Los Objetivos del Milenio para el 2015 propuestos por Naciones Unidas, in-
cluyen en su tercer punto el “promover la igualdad entre los géneros y dar la poder a la
mujer”. Se pretende que las diferencias entre hombres y mujeres sean cada vez menores.
Se presentan al menos cuatro indicadores que nos deben hacer visualizar el cumplimiento
de este objetivo: idénticas matriculaciones en la escuela primaria y secundaria para muje-
res, paridad en el saber leer y escribir entre ambos géneros, proporcién de mujeres em-
pleadas remuneradas en el sector no agricola y representaciéon igualitaria en los
parlamentos nacionales.
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La preocupacion es creciente y el Programa de Desarrollo de Naciones Unidas (PNUD) in-
cluye un Indice de Desarrollo relacionado con Género (GDI) para medir la inequidad entre
hombres y mujeres. Este indice integra la informacién de tres componentes: esperanza de
vida al nacer, nivel de conocimiento-capacitacién y nivel de vida (ingresos,...). En paises en
desarrollo revela importantes diferencias “de género”.

Al vincular salud materna en relacion al embarazo y parto, sabemos que el riesgo de mor-
talidad materna vendra condicionado por diversos factores entre los que podemos mencio-
nar el nimero de hijos y los intervalos entre embarazos, las condiciones en las que acontece
el parto y el estado de salud y nutricién de la mujer. Las diferencias regionales son abisma-
les. A titulo de ejemplo, baste decir que este riesgo de mortalidad tiene un valor para Es-
pafia de uno por 17400, frente a uno por 7 en el caso de Angola, uno por 47 para Bolivia 0 73
para Pert.

A medida que se va profundizando en el reconocimiento de los factores que influyen en
la supervivencia infantil, la calidad de vida, las diferencias de género y las medidas mas efi-
caces para corregir la inequidad, se observa que la seguridad y el bienestar de las madres
tiene una decisiva influencia. Podemos decir sin temor a equivocarnos, que la salud de los
nifios viene —en gran medida- condicionada por el estado de sus madres. Esto es mds evi-
dente cuanto menor en edad es el nifio, adquiriendo extraordinaria importancia en época
del recién nacido y primeros meses de vida.

Obviamente, el planteamiento nace desde la propia condicién de igualdad de género e
inspirada por la aplicaciéon de Derechos Humanos. La mujer desde su propia condicién debe
gozar de las situaciones ya mencionadas, si bien desde nuestro andlisis y preocupacion, cen-
tramos y focalizamos en este momento el problema desde la perspectiva de salud infantil.
Es bien sabido cémo las nifias y adolescentes que malviven en paises menos adelantados o
en desarrollo, en muchos casos malnutridas, analfabetas, con escasas posibilidades de ac-
ceso a un trabajo medianamente cualificado y dignamente remunerado, replicardn el mo-
delo de vida de sus madres y abuelas, dejando el mismo en herencia a sus hijos y de forma
particular hijas.

Queda un largo recorrido para erradicar la pobreza tratando que los logros no creen brechas
mads amplias entre hombre y mujeres de paises en los que se observan discretas mejorias.

Los determinantes de la salud infantil

Hill en una excelente revision pone de manifiesto el modelo propuesto por Mosley y Chen
(1984) en el que se presentan los llamados “determinantes proximos” de la salud infantil, con
influencia directa en el riesgo de morbi-mortalidad y a través de los cuales todos los deter-
minantes sociales y econémicos pueden afectar a la supervivencia infantil. Estos son:

1. Factores maternos (edad, paridad e intervalos entre nacimientos).

2. Contaminacién medio-ambiental (aire, alimentos/agua/manos, piel/tierra/objetos in-
animados, insectos-vectores).

3. Deficiencias nutricionales (calorfas, proteinas y micronutrientes).

4. Lesiones (accidentales e intencionadas).

5. Control personal de la enfermedad (medidas preventivas y tratamiento médico).
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Todos van a influir sobre el bienestar de la poblacién infantil. A modo de ejemplo, podri-
amos destacar las evidencias que muestran cémo al aumentar el intervalo entre nacimientos
en paises en desarrollo se produce una disminucién en las tasas de mortalidad neonatal, in-
fantil y en menores de cinco afios.

El Modelo MEME: Multiple Exposures — Mutiple Effects (OMS, 2003) nos puede ser ttil
para tratar de analizar: contexto, exposiciones y actuaciones, con relacién a los resultados de
salud infantil. En la Figura 3, elaborada a partir de esa propuesta, observamos las relaciones
entre los distintos componentes.

Figura 3. Salud infantil: modelo MEME (Multiple Exposures- Multiple Effects) (Elabo-
rado a partir de esquema WHO, 2003)

Contexto

Condiciones Sociales
Condiciones econémicas

Condiciones demograficas

Exposiciones Resultados de salud

_ Menos
Distal Medio ambiente II Bienestar severo

Comunidad Morbilidad I

Hogas atribuible a II Mortalidad s

Proximal severo

Acciones Acciones
Preventivas Curativas

Acciones

Como observamos en dicho esquema se integran desde exposiciones proximales hasta
otras distales que en los distintos escenarios (hogar, comunidad y medio ambiente) favore-
cerdn situaciones mds o menos severas que oscilan entre el bienestar y la muerte ofreciendo
todo un abanico de posibilidades, en un contexto social, econémico y demogréfico concreto
y con actuaciones preventiva y curativas que modulardn influirdn tanto en la exposiciéon
como en el resultado final en salud infantil.

Para hacer mds comprensible la influencia de los determinantes en los resultados de salud
infantil y su relacién con los escenarios y espacios con los que se relacionan: hogar/comu-
nidad, sector ptblico y mercado, asi como las politicas y actuaciones gubernamentales, pre-
sentamos el esquema de la Figura 3 elaborado a partir de Claeson y Waldmab (OMS, 2003)
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Figura 4. Determinantes de los resultados en salud infantil (elaborado a partir de Claeson y
Walkman, OMS 2003).

Las politicas y actuaciones gubernamentales asi como los sectores ptiblico y privado, ten-
dran un papel definitivo. En el camino hacia la mejora en la supervivencia y calidad de vida
de la poblacién infantil, los recursos y comportamientos en el hogar y los factores comuni-
tarios deben ser objeto de una especial atencién. Conocemos numerosos programas que estan
centrando sus actuaciones en este &mbito y sus resultados en la mejora de la calidad de vida
infantil estan siendo alentadores.

El problema de la desnutricion infantil

Al estudiar la situacion de salud en la infancia del mundo en desarrollo, la desnutricién
infantil se presenta como un grave problema que hay que tratar. La priorizacién para la in-
tervencion en aquéllas causas de enfermedad y muerte, de manera especial en el grupo eté-
reo de menores de cinco afios, obliga a reconocer que la malnutricién se asocia al menos a una
de cada dos causas de fallecimiento.

Si bien es mds que probable que las estadisticas disponibles a nivel mundial no revelen la
exacta dimension del problema, pueden ayudarnos. Para ello, hemos elaborado la Figura 5
en la que a partir de los dltimos datos publicados por UNICEF (Estado Mundial de la In-
fancia 2007) representamos el porcentaje en las diferentes regiones el mundo de nifios me-
nores de cinco afios que se encuentran en alguna de las siguientes situaciones: cortedad de
talla moderada grave, emaciacién moderada-grave e insuficiencia ponderal moderada-grave.
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Figura 5. Indicadores nutricionales en menores de cinco afios por regiones 1990-2005
(Elaboracién propia, fuente Informe UNICEF 2007)

Estos indicadores nutricionales traducen de manera genérica y con algunos matices: des-
nutricién crénica o “stunting” (talla baja para edad), desnutricién aguda o “wasting” (bajo
peso para la talla) y desnutricién global (bajo peso para la edad). Como podemos observar,
hay diferencias evidentes entre dreas geogrdficas y si llevamos estos porcentajes a nimero
de nifios totales desnutridos, las cifras -que no incluimos- son escandalosas.

Las respuestas ante la desnutricién infantil no deben hacerse esperar. En la actualidad
disponemos de protocolos bien establecidos para el abordaje terapéutico del desnutrido
grave, como el elaborado por la Dra. Ann Ashworth y su equipo para OMS y que est4 re-
portando evidentes resultados en diversas partes del mundo. No obstante, es esencial cor-
tar el problema mucho antes. En muchos lugares ya se estdn implementando programas
para tratar en el medio comunitario las situaciones leve-moderadas. El uso de alimentos tipo
RUTF (Ready to Use Therapeutic Food) es uno de los instrumentos que facilitan ese tipo de
intervenciones, si bien tiene el hdndicap de su elevado precio.

Propuestas como la “desviacion positiva” son también alentadoras. Es un tipo de inter-
vencién en la que se observa, analiza y sacan consecuencias practicas sobre los comporta-
mientos de algunas familias a las que podriamos llamar “resilientes” en las comunidades
pobres. La situacién de carencia es parecida en las familias de un determinado lugar y sin em-
bargo alguna o algunas tiene una situaciéon nutricional menos grave que el resto, explicable
por la optimizacién de los escasos recursos y determinadas prdcticas. Estas pueden trans-
mitirse al resto de las familias de la comunidad que forman parte de su mismo entorno cul-
tural y social, con unas mayores posibilidades de adherencia y replica de ese modelo cercano,
junto a otras recomendaciones saludables que los agentes de salud puedan transmitir.
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En cualquier caso, la fase previa de “prevencién” es la de mayor importancia y la que
emos de promocionar en los diferentes escenarios en los que el nifio nace, crece y se
h d los difs t | | y
desarrolla.

La cooperacion espaiiola

Espafia se ha incorporado en un tiempo relativamente préximo a la cooperacién interna-
cional (CI), pasando de ser un pais que recibia fondos de la misma a aportar ayudas a otras
regiones del planeta menos favorecidas. A pesar de esto, existen valiosas experiencias y una
amplia voluntad consensuada desde las administraciones ptiblicas de ir incrementando las
aportaciones.

La que podiamos denominar “filosoffa del 0,7%" (que de manera préctica se traduce en
cuantificar en torno a esa proporcion el aporte que muchas administraciones dedican a me-
jorar la calidad de vida de los llamados “paises en desarrollo”), ha ido extendiéndose de tal
suerte que la préctica totalidad de comunidades auténomas, organismos provinciales y mu-
nicipalidades, incluyen un porcentaje de su presupuesto anual destinados a favorecer la so-
lidaridad internacional.

La CI al desarrollo se instrumentaliza, basicamente, de dos maneras: directa, la adminis-
tracién publica espafiola (nacional, regional o local) establece lazos con administraciones de
estos paises y aporta fondos o bienes. A esta forma la llamamos: “cooperacién directa”. La
denominada “cooperacién indirecta” se canaliza por medio de las Organizaciones No Gu-
bernamentales (ONGs) que también ocupan un papel relevante en este escenario. Con apor-
taciones directas de particulares, empresas e instituciones privadas -reflejo de una iniciativa
solidaria de la sociedad civil- o bien con el manejo de fondos ptblicos, actuando como eje-
cutores de programas y proyectos financiados por las administraciones ptblicas a través de
convocatorias de ayudas y subvenciones, las ONGs espafiolas movilizan un importante
monto econémico destinado a los mds desfavorecidos. En esta modalidad, las contrapartes
locales en los paises en desarrollo tendrdn un claro protagonismo, no sélo en la ejecucién de
las actuaciones, también en la viabilidad entendida como sostenibilidad de futuro de los lo-
gros de las mismas. No obstante, desde un punto de vista de ciertas parcelas de la salud in-
fantil, hemos de seguir repitiendo como en otras ocasiones que las estructuras del estado
han de garantizarla -al igual que en el sector de la educacién- ya que prestaciones como
puede ser la atencion basica en salud o la disponibilidad y administracién de vacunas, como
ejemplos, no deben estar de manera excluyente dependiendo de la oferta y demanda de un
mercado privado. Las estructuras ptiblicas deben cuidar todas las parcelas basicas de la Salud
Publica Infantil, aunque cuente con la colaboracién de sectores privados.

El Ministerio de Asuntos Exteriores de nuestro pais —que en el momento actual afiade a
su titulo “y de la Cooperacion”- de manera periédica define las lineas basicas que deben ins-
pirar la Cooperacién Espafiola con terceros paises. El Plan Director 2005-2008 (PDCE) apro-
bado por el Consejo de Ministros de 28 de Enero de 2005, establece favorecer la salud como
derecho humano asi como el fortalecimiento de los sistemas publicos de salud. Este sector,
como el resto, queda incluido en las prioridades horizontales: lucha contra la pobreza, de-
fensa de los derechos humanos, equidad de género, sostenibilidad medioambiental y res-
peto a la diversidad cultural.
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Suscribe las dreas prioritarias en salud definidas en la Declaracién del Mileno, entre las que
se encuentran las relacionadas con la infancia, con especial incidencia en Atencién Primaria
de Salud, con nueve componentes: promocién de la salud, atencién materno-infantil, inmu-
nizaciones, saneamiento ambiental y control y tratamiento del agua, salud y vivienda, con-
trol de excretas y basuras, alimentaciéon y nutricién adecuadas, prevencién y control de
enfermedades endémicas y suministro de medicamentos esenciales.

Propone unos principios, entre los que destacan:

Fortalecimiento de los sistemas de atencién ptblica en salud.
Favoreciendo el papel complementario de la sociedad civil.

Acceso universal, equitativo y sostenible.

Alineamiento con las estrategias nacionales de desarrollo de los paises.

Acciones determinadas prioritariamente por las condiciones de salud y las necesidades
de cada pais.

Con disefios en las intervenciones que contemplen diferencias en los patrones de en-
fermedad entre hombres y mujeres.

Instrumentos y mecanismos como el enfoque sectorial.

Define como lineas estratégicas y actuaciones prioritarias, las que siguen:

Fortalecimiento institucional de los sistemas ptblicos de salud.

Mejora de la salud sexual y reproductiva y reduccién de la mortalidad materna.
Mejora de la salud infantil.

Lucha contra enfermedades prevalentes y olvidadas.

Si nos detenemos en el segundo punto, el PDCE hace reconocimiento expreso de la vul-
nerabilidad de la infancia, de manera particular en menores de cinco afios, tratando de evi-
tar muertes por causas evitables. Favorece el apoyo de:

Prevencién y control de las enfermedades relacionadas con la infancia y que causan
mayor morbilidad y mortalidad en menores de 5 afios: malnutricién, enfermedades
respiratorias, diarreas, paludismo y sarampién.

Programas de vacunacién, nutricién infantil y de educacién para la salud en el medio
escolar.

Procesos de formacién y capacitaciéon de las comunidades para que prevengan y eviten
enfermedades infantiles.

Atencién neonatal y formacién de personal sanitario que atiende los partos.

Desarrollo e Investigacion de formulaciones pedidtricas para tratar las enfermedades
mds prevalentes en la infancia.

Programas de atencién especial a los nifios y nifias huérfanos a causa del Sida.

Para finalizar, destacar nuevamente la necesidad de aplicar criterios técnicos para afron-
tar el grave problema de la supervivencia infantil y la mejora de la calidad de vida en ma-
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teria de salud. Las evidencias con las que en este momento contamos y las singularidades lo-
cales, de la mano de los propios paises, deben ser la guia bésica de intervencién. Los resul-
tados de la aplicacién de la estrategia AIEPI (Atencién Integrada a las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia), el norte de los Objetivos del Milenio, la intervenciéon comunita-
ria, la capacitacién de profesionales, etc., dan prueba de todo ello.
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VIIL2 LAS RUTAS DE LA COOPERACION AL DESARROLLO
a EN DEFENSA DE LOS DERECHOS DE LOS NINOS.

José Maria Sdnchez Burson

La vision que aporto se construye sobre la deficitaria situacion de los derechos de los nifios
en el mundo, tanto del denominado tercer mundo como del primer mundo, ya que los nifios
representan el tltimo eslabén del desarrollo humano.

De los méas de 2.000 millones de nifios que viven actualmente en el mundo, que repre-
sentan el treinta y tres por ciento de la poblacién mundial (20 por 100 en los paises ricos, y
un 40 por 100 en los paises pobres), uno de cada cuatro vive en la extrema pobreza, uno de
cada doce muere antes de los cinco afios, 30.000 nifios mueren diariamente por causas evi-
tables, 50 millones de nifios no son registrados, 150 millones sufren malnutricién crénica,
120 millones no reciben ensefianza primaria, y asi un larga relacién de tragedias que pesan
sobre la infancia pobre en el mundo.

Las incoherencias sociales respecto a la situacién de la infancia no sélo se registran en el
tercer mundo sino que también se extienden a los paises ricos. El Informe de UNICEF de
2005 sobre la pobreza en los paises ricos!, destaca como la proporcién de nifios que viven en
situacion de pobreza ha aumentado en la mayoria de las economias desarrolladas. Por ejem-
plo, en Espafia la tasa de pobreza infantil alcanza el indicador del 13,3% de los nifios que
viven por debajo de las lineas de pobreza nacional, y durante la década de los noventa, ha
aumentado en 2,7 puntos porcentuales de variacién. Durante la tltima década, la proporcién
de nifios viviendo en la pobreza se ha incrementado en 17 de 24 paises de la OCDE en los que
existen datos comparables.

En uno u otro tipo de Sociedad, los nifios soportan la desigualdad y discriminacién, y si-
guen siendo considerados ciudadanos de segunda clase. Sin embargo, a nuestro juicio, el
progreso de un pais, pasa ineludiblemente por el propio desarrollo de su infancia, y la aper-
tura de los intereses de los nifios en los asuntos ptiblicos. Como se destac6 en la Conferen-
cia de las Naciones Unidas, sobre los Asentamientos Humanos (Habitat II), celebrada en
1996, “...el bienestar de la nifiez es el indicador mds concluyente que una sociedad es salu-
dable”.

Lo cierto es que la invisibilidad politica y social de los nifios repercute en el grado de dis-
criminacién y desigualdad que soportan. Las sefiales que detectan la posicién de desventaja
son multiples: se les niega el acceso a los tribunales, no tienen derecho a votar ni a ningtn
tipo de representacion politica, no se les ofrece una consideracién activa en las politicas pu-
blicas, se dedica una baja proporcién de presupuestos ptblicos para politicas de infancia, a
menudo se les niega el respeto a su cultura y a la religién en las escuelas, y en general, se da
poca o ninguna atencién a los intereses de los nifios en las politicas medioambientales y en
la planificacién estratégica de futuro® La sociedad sigue estando regida por adultos que ejer-
cen lo que los italianos denominan adulto centrismo, especialmente de la mano del género
masculino, y apartada de los intereses y referencias de los nifios.
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Segtin mi consideracién, la infancia es tributaria de una injusticia social crénica en todo
el orden mundial, si bien, es necesario convenir que las diferencias y vulneraciones no ofre-
cen tanta intensidad en el norte como en el sur de los territorios del desarrollo.

Sirva el andlisis ofrecido como pretexto para situar la importancia de la aplicacién de pre-
ceptos genuinos para la infancia en las intervenciones de cooperacion al desarrollo del Norte
al Sur. La posicién supeditada que presenta el estado de la infancia exige la adopcién de un
conjunto de medidas positivas que neutralicen el desequilibrio de la balanza. Justamente en
estas notas queremos aportar una serie de sugerencias dirigidas a movilizar las interven-
ciones de la cooperacién para el desarrollo poniendo énfasis en aquellos aspectos que més
y de mejor modo benefician a los nifios de los paises objeto de la ayuda o cooperacién.

A nuestro modo de ver, y conforme a nuestra propia experiencia, el ejercicio de la coope-
racién al desarrollo con énfasis en los derechos de la infancia deberd de seguir una serie de
lineas maestras o rutas que faciliten la eficacia de las acciones y promuevan los cambios fa-
vorables deseados sobre la situacién de la infancia.

En este contexto, proponemos las siguientes rutas de la cooperacién al desarrollo en de-
fensa de los derechos de los nifios.

1.- El punto de partida de las intervenciones de cooperacién al desarrollo se construyen
sobre la base de la Convencion de los Derechos de los Nifios. La norma internacional es el
baluarte en el cual apoyarse para desplegar las actividades de cooperacién dirigidas a sal-
vaguardar los derechos de los nifios y adolescentes.

La Convencion de los Derechos de los nifios se configura como un instrumento interna-
cional obligatorio por el cual los Estados se comprometen a respetar los derechos y deberes
de los nifios, pasando a formar parte del derecho interno del pais. De este modo, la Con-
vencién marca la ruta juridica del desarrollo de la infancia en el mundo y ordena las priori-
dades y los espacios de intervencién.

De la Convencién se deducen las siguientes lineas bésicas de cooperacién al desarrollo:

a) La primera medida orientada desde la Convencién consiste en adoptar las medidas ne-
cesarias para satisfacer las necesidades bdsicas de la infancia, proporcionando al nifio aten-
cién sanitaria, educacién y formacién, seguridad social, oportunidades de juego y recreo.

La Convencién declara que garantizar los derechos de los menores implica alterar aquellas
condiciones sociales que impiden o limitan el libre desarrollo del nifio. No hay mayor ga-
rantfa de los derechos que dotar al menor de un contexto familiar y social adecuado para
promover su correcto crecimiento. El nifio mejor defendido serd aquel al que se le hayan
cubierto sus necesidades esenciales, en especial su salud, educacién y socializacién.

b) Otra orientacién legal consiste en proteger al nifio contra toda forma de crueldad y ex-
plotacién: maltrato y abandono, tortura, pena de muerte, consumo y tréfico de drogas,
explotacién laboral y sexual, etc. Articular un mecanismo de defensa social frente a las si-
tuaciones de vulnerabilidad de los menores se considera prioritario para abordar una ver-
dadera proteccion de la infancia. De este modo, las acciones dirigidas a preservar los
derechos de los nifios frente a cualquier forma de intromisién ilegitima o atentados a sus
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derechos, resulta capital en la trayectoria de la acciones de cooperacion al desarrollo. En
especial, alcanza mayor importancia la lucha contra la violencia y el maltrato infantil en
todas sus formas.

c) La tercera via se traza sobre las ayudas dirigidas a las familias, respetando sus responsa-
bilidades y sus derechos y deberes, y creando servicios de atencién a la infancia, para que
atiendan convenientemente las necesidades de sus hijos. Por este camino la cooperacién
se dirige a fortalecer la capacidad de las familias para garantizar la satisfaccion de las ne-
cesidades prioritarias de la infancia y promover la proteccién, en forma en prestaciones
familiares que permitan sostener al nifio en su familia y prevenir las situaciones de riesgo.

d) La Convencién también exige dedicar una atencién especial a los nifios particularmente
vulnerables, tales como los nifios impedidos, refugiados, los pertenecientes a minorfas ét-
nicas e indigenas, nifios victimas de malos tratos, abandono, conflictos armados, nifios
sin familia, etc. El nifio que pertenece a estos grupos incorpora un afiadido de riesgo de
exclusion y vulnerabilidad y exige mayores dosis de intervencién y apoyo.

e) Por ultimo, la Convencién promueve que el nifio exprese su opinién en los asuntos que le
conciernen, profese su religion, busque y difunde informaciones y se asocie, todo ello en
funcién de su edad y madurez. Representa la parte proactiva de la norma, dirigida a es-
timular la accién positiva de libre ejercicio de los derechos y libertades de los nifios, tanto
de indole personal como colectivo. El especial, destaca el derecho a ser oido y el derecho
a la participacion social. Sobre estos derechos hablaremos méds adelante.

2.- Apoyar a las familias y especialmente a las madres para que promuevan el bienes-
tar de los nifios.

La familia constituye el nticleo esencial de la atencién a las necesidades prioritarias de los
nifos cuya satisfaccién resulta esencial para su supervivencia y desarrollo. Nos referimos
tanto a las necesidades fisicas — alimento, vivienda, vestido, descanso, higiene, etc.- como a
las relativas al bienestar psicolégico — que lo traten con carifio, que sea acogido y se le ofrezca
un entorno seguro-. En materia de cooperacion al desarrollo con énfasis en la infancia siem-
pre serd preferible incidir en los aspectos positivos de la atencién infantil que en reparar los
perjuicios de la ausencia o inasistencia de atencién en sus necesidades bdsicas.

El apoyo al bienestar de los nifios pasa por el fortalecimiento de la capacidad de las fa-
milias para atender las necesidades prioritarias de la infancia. Los programas de salud ma-
terno-infantil, la prevencién de la malnutricién, el apoyo socioeducativo, los centros
infantiles que atienden a los menores mientras sus padres y madres trabajan, y en general,
los referidos a la prevencion, son algunas de las medidas mds apropiadas para garantizar la
sostenibilidad de los nifios en el seno de sus familias.

Por otra parte, el nticleo de la familia se debera cimentar preferentemente sobre la figura
de la madre, que con frecuencia, representa el reducto del apoyo incondicional de los nifios
y la garantia del aporte afectivo. En cierta forma, el bienestar de los nifios queda proporcio-
nalmente condicionado a la estabilidad material y afectiva de las madres. Y ciertamente, en
el recorrido de la historia de los derechos de la infancia se detecta que el progreso de su efec-
tividad va de la mano de la conquista de los derechos de las mujeres. Realmente, son las
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madbres, y las mujeres en su conjunto, las que estdn tirando de la mano de los derechos de los
nifios, que crecen a la luz de una nueva sensibilidad politica que incorpora transversalmente
el enfoque de género y de los derechos de la infancia.

Conforme a nuestra experiencia, contamos con la certeza que una ayuda de cooperacién
al desarrollo que fortalezca la capacidad de sustento de las familias y que apoye el trabajo
de las madres, incidird favorablemente en el bienestar de los nifios amparados.

3.- Es importante incidir en la cooperacion en las materias de educacién y salud.

El fortalecimiento de los sectores de salud y educacién son los elementos bésicos para in-
cidir en el bienestar de la infancia de una comunidad en desarrollo. La mejora del sistema
de salud contribuird a reducir las tasas desfavorables de mortalidad y morbilidad e incidira
en la expectativa de vida de la infancia y las causas de pérdida de salud. Estard recomendado
promover todas aquellas acciones que desarrollen programas de promocién de la salud, de
prevencion de riesgos y la necesaria asistencia sanitaria para los casos de pérdida de la salud.
Y en general, el reforzamiento del sector salud de un pais en desarrollo acabard beneficiando
a la infancia.

En relacion al sector educacion su inclusion estratégica es obvia. El derecho de todos los
nifios a acceder a un centro escolar y recibir la adecuada educacién y formacion se configura
como un derecho fundamental que exige una adecuada organizacién educativa que provea
de los recursos necesarios para garantizar el derecho. Recordemos que segtin los datos ofre-
cidos por UNICEEF, 120 millones de nifios no reciben ensefianza primaria. Resta al ejercicio
de la cooperacién al desarrollo un largo camino por recorrer por erradicar el analfabetismo
y reforzar los sistemas educativos de los paises pobres.

No cabe duda, que las acciones dirigidas a incidir en estos sectores sociales estratégicos
serdn especialmente atinadas para avanzar en el desarrollo y bienestar de los nifios de los
paises en desarrollo.

4.- Establecer programas de sensibilizacién y concienciacién de los derechos de los
nifios.

Si bien es cierto que la fase del reconocimiento de los derechos de los nifios se encuentra
bastante extendida en el contexto mundial, y sobretodo a raiz de la propia Convencién de
los Derechos de los Nifios, también lo es, que la efectividad de los mismos dista ain de con-
vertirse en una realidad. El camino de la aplicabilidad de los derechos de los nifios apenas
ha comenzado en los paises en desarrollo, en la mayor parte de los casos la infancia vive al
margen del derecho material.

En un contexto de extensas sombras sobre el escenario de los derechos de los nifios, los
programas dirigidos a sensibilizar y concienciar a la poblacién sobre la importancia de
que los nifios disfruten y ejerzan sus derechos de forma efectiva alcanza un relieve esen-
cial. En estos mdrgenes se comprenden el conjunto de actuaciones dirigidas a fortalecer y
extender el conocimiento de los derechos de los nifios entre la ciudadania y concienciar
sobre los estragos del maltrato infantil y la importancia de denunciar los abusos sobre los
nifios.
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5.- Generar espacios de participacion y organizaciones para que los nifios puedan de-
fender sus propios intereses. A mi juicio, situar a los propios nifios como el centro de sus
propias reivindicaciones es una consecuencia obligada del principio de responsabilidad y
del reconocimiento de las facultades del nifio; ello entronca con el derecho a ser oido, el libre
ejercicio de autonomia de los nifios, el equilibrio entre los derechos protectores y los derechos
participativos de emancipacién, y en definitiva, creer en los propios nifios y la implicaciéon
en su propia proteccion.

Existen muchas experiencias positivas, mds en los paises pobres que en los paises ricos,
del ejercicio de buenas précticas sobre participacion y representacién de los nifios en la de-
fensa de sus propios intereses y derechos. No cabe duda que una intervencién de coopera-
cién al desarrollo dirigida a fortalecer la propia capacidad organizativa de los nifios para
acometer, y poner en sus manos, la defensa de sus intereses es clave para promover la efec-
tividad de sus derechos. Y ademds, deberemos confiar en las soluciones y herramientas de
actuacion que ellos mismos ideen y definan ante sus problemas, y ofrecerle la propia auto-
rfa de las reivindicaciones de sus derechos.

Por tanto, situar a los propios nifios como el centro de sus propias demandas constituye
un hito esencial en la ruta de la cooperacién al desarrollo con énfasis en la infancia.

6.- Apoyo a los Defensores de los Nifios. Este itinerario estratégico persigue la suscrip-
cién de alianzas y sinergias positivas entorno a la defensa de los derechos de los nifios. Por
defensores de los nifios entendemos cualquier institucion ptblica o privada que asuma la mi-
sion de defender los derechos e intereses de los nifios. Especial relevancia adquieren los de-
fensores del menor, en cualquiera de sus vertientes organizativas, y las ONG que trabajan en
la proteccion a los menores.

Desde la 6ptica de la defensa de los derechos de los nifios se observa, en general, escasa
confianza en los sistemas juridicos, judiciales y politicos, excepto, quizds, en los departa-
mentos administrativos especificos para asuntos de infancia y familia. Recurrir a sistemas in-
formales y extraoficiales suele conceder mayor nivel de eficacia en la tutela de los derechos
de los nifios.

7.- Destacar la especial incidencia en los grupos de riesgo: soldados, refugiados, huér-
fanos, trabajadores, maltratados, enfermos, SIDA, drogas, discapacitados, nifios de la calle,
etc. Este conjunto de situaciones o condiciones de indole personal incorporan un agravante
afadido que dificulta la intervencién y el grado de la severidad del maltrato. Estos grupos
de riesgos exigen un incremento de la cantidad y calidad de las intervenciones en la coope-
racién al desarrollo. En estos supuestos los contrastes se amplian y las discriminaciones y
desigualdades se multiplican, los déficit alcanza més relieve y la pérdida de los derechos es
mds intensa.

Especial incidencia presenta la doble discriminacién que presentan las nifias, sobre las
cuales la minusvalorizacién del género incorpora otro factor de riesgo afladido que dificulta
el abordaje y empeora el prondstico social y la predisposicién a la victimizacion. En general,
la acumulacién de indicadores de riesgo complica la intervencién y justifica la intensificacién
de los apoyos en la cooperacién al desarrollo.
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8.- Ademds, de las anteriores referencias existe otro conjunto de elementos genuinos sobre
la infancia que merecen ser tenidos en cuenta a la hora de ejercer la accién en la cooperacién
al desarrollo. De modo sintético, y con especial incidencia en los asuntos relacionados con
la salud, exponemos las siguientes:

a) Siempre serd preferible incidir en los primeros afios del nifio cuando las repercusiones sa-
nitarias, educativas y sociales presentan mayor relevancia para su posterior desarrollo.

b) Con la finalidad de neutralizar las deficiencias provocadas por el maltrato serd necesario
promover la recuperacién y rehabilitacion de los dafios infringidos.

c) En las intervenciones con los nifios serd preciso ofrecer apoyo emocional y psicolégico
que tenga en cuenta su madurez y la evolucion de sus facultades.

d) El factor tiempo funciona distinto en relacién a la infancia, los especialistas expresan que
para los nifios el tiempo pasa tres veces mds despacio que para los adultos. Para los nifios
el tiempo pasa mds lento y por tanto las intervenciones se deberdn acomodar a sus pro-
pias exigencias y referencias de tiempo. Pero paradéjicamente, el tiempo de su desarrollo
pasa muy rdpido.

e) Es conveniente entender que la infancia es mds corta en los pafses en desarrollo. Con fre-
cuencia, la nifiez en los paises en desarrollo se acorta considerablemente, y la adolescen-
cia apenas existe. Los nifios abandonan los estudios de forma temprana y se inician
laboralmente con pocos afios. Administrar adecuadamente el elemento temporal en la in-
tervencién con los nifios es bésico en los proyectos de cooperacién.

f) La importancia de fomentar programas de formacién y reinsercién laboral y profesional
que permita recuperar el tiempo perdido y conceder nuevas oportunidades a los adoles-
centes para incorporarse al mundo laboral.

g) Los nifios tienen derecho a que las intervenciones se contextualicen conforme a sus pro-
pios “modus operando”.

Sin afdn de agotar las ideas, tan sélo he pretendido ofrecer unas breves lineas de actuacion,
de sentido comtin, que deberdn acoger las intervenciones en cooperacién al desarrollo con
énfasis en los derechos de los nifios, marcando una ruta de accién seguida desde la pers-
pectiva de los propios nifios.

Notas:

! La pobreza infantil en los paises ricos. Report Card n°® 6. Centro de Investigacion Inno-
centi. UNICEF. 2005

2 Para profundizar en estos aspectos, véase el informe de Euronet: Haciendo frente a la dis-
criminacion contra los nifios en la Unién Europea. 2.000.
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VIIL3 ENFERMEDADES OLVIDADAS, COOPERACION
i INTERNACIONAL

Jorge Eduardo Morgado de Moura

La historia de enfermedades como la esquistosomiasis, malaria, y las tripanosomiasis, tan
antiguas como la propia humanidad, es la de olvidadas comparieras de viaje del Hombre en
su continua lucha contra la muerte. Millones de personas siguen muriendo anualmente por
estas enfermedades a pesar de los inmensos avances cientificos acontecidos en la Medicina
en las dos dltimas décadas. Véase por ejemplo el caso del SIDA, el dltimo azote pandémico
sufrido por el Hombre, que a pesar de su reciente protagonismo se ha avanzado enorme-
mente, en pocos afios, tanto en su diagnostico como tratamiento, gracias al esfuerzo de in-
vestigacién conjunto de entidades ptblicas y privadas, previo desembolso de miles de
millones de délares. ;Por qué nunca ha habido esta fiebre investigadora y este flujo inconti-
nente de dinero para intentar, por ejemplo, encontrar una vacuna eficaz contra la malaria o
acabar con la pobreza, elemento clave en la perpetuacién de estas enfermedades olvidadas?

La respuesta es evidente y solo demuestra la hipocresia demencial de una sociedad de la
abundancia que vive tranquilamente rodeada de un océano de miseria: mientras el SIDA es
una enfermedad que también azota la sociedad del derroche, la malaria y las otras enfer-
medades olvidadas estdn indisolublemente ligados con la pobreza y las regiones mas des-
protegidas del globo. Y mismo en el caso del SIDA, los avances habidos sélo llegan a las
poblaciones que habitan los paises ricos o a grupos de privilegiados de los paises en vias de
desarrollo.

Sobrevivir, cuando se vive en uno de los muchos paises del Sur, siempre es mds dificil
para los mds pequefios.

Si un nifio o una nifia de Sudéfrica o Uganda, Sri Lanka o Vietnam, Hait{ o Bolivia llega a
superar la edad de 15 afios gozando de buena salud y pudiendo disponer de unas minimas
opciones para luchar por un futuro digno, significard que habrd superado, varias y duras
pruebas.

1. SIDA

En apenas 23 afios, el VIH ha causado mds de 24 millones de muertes. Hoy mds de 40 mi-
llones de personas padecen la enfermedad en los cinco continentes y apenas nos encontra-
mos en su fase de expansion inicial. Las previsiones apuntan a que en el 2010, serdn 100
millones las personas que vivan con VIH/SIDA en todo el mundo y desde el inicio de la epi-
demia habrd causado mds de 80 millones de fallecimientos!. Actualmente es la primera causa
de mortalidad en el continente africano y la cuarta en el mundo 2

En los paises ricos, los antirretrovirales han cambiado el horizonte del SIDA, lo han trans-
formando en una enfermedad crénica, pero en los paises pobres contintia siendo una enfer-
medad con un elevado indice de mortalidad porque la mayoria de los enfermos no tiene
acceso a cualquier tipo de tratamiento. S6lo un 12% del total de las personas infectadas en
todo el mundo y que necesitan con urgencia un tratamiento tienen acceso a él'. Sabemos que
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millones de contagios y de fallecimientos pueden evitarse. Por ejemplo, una sola dosis de Ne-
virapina administrada a la madre embarazada y otra al bebé antes del 3° dia de vida, con un
coste de 3 euros, puede reducir de un 50% el riesgo de transmision vertical 2. De no hacerlo,
la mayoria de los bebés infectados no cumplirdn los 5 afios.

Pero el panorama de la infeccién en los paises pobres es todavia mds dantesco. Deja emer-
gencias alimentarias, escuelas vacias, familias destruidas. Si alguno de los progenitores fa-
llece, principalmente si es la madre, la familia se fragmenta, los hijos quedan abandonados
o0 huérfanos y en situacién de especial riesgo. A finales de 2003, 14 millones de menores de
15 afios eran huérfanos a causa del VIH/SIDA 4.

El VIH/SIDA incide especialmente en la poblacién entre los 15 y 49 afios, sector donde ra-
dica la capacidad productiva y reproductiva de un pais y se extiende con mayor rapidez
entre los sectores mds pobres, que por escasez de formacién e informacién, dificil acceso a
la atencion sanitaria, reducidos ingresos para disponer de tratamiento, etc., resultan mucho
mds vulnerables.

Todo ello estd acabando con mds de 50 afios de desarrollo humano. En varios paises de
Africa la esperanza de vida se ha reducido en més de 15 afios, situdndose en los 47 234, Es de
justicia detener el sufrimiento de millones de personas. No podemos hacer oidos sordos, ni
mirar hacia otro lado. Ningtn interés econémico, politico o de cualquier otro tipo puede jus-
tificar la tragedia cotidiana que para nosotros y las futuras generaciones supone el
VIH/SIDA.

Pero de esta dura realidad, que dia a dia es objeto de estudios y fuente de anélisis preci-
sos y detallados, s6lo unos pocos sectores de la Sociedad Civil de los Paises Desarrollados
parecen tener conocimiento. La escasez de informacién rigurosa y de noticias relacionadas
con la situacién que viven muchos de los paises asolados por el VIH/SIDA en los medios de
comunicacion social resulta, casi, insultante. La magnitud del problema exige una respuesta
conjunta, sostenida y coordinada orientada a disefiar, dotar y ejecutar propuestas realistas ba-
sadas en experiencias ya iniciadas que estdn produciendo buenos resultados y que se orien-
tan en tres direcciones que mutuamente se refuerzan:

* Reducir el riesgo de nuevas infecciones: Informacién, formacién, educacién, transmisién
vertical, desarrollo de una vacuna eficaz, etc.

* Reducir la vulnerabilidad social ante la infeccién: Desigualdad de acceso a la educacion
y la salud, apoyo a los colectivos mds desprotegidos (nifios y nifias, jévenes y mujeres), dis-
criminacion de los afectados, posibilidades de diagnéstico y seguimiento, apoyo a las fa-
milias con personas viviendo con VIH/SIDA, etc.

* Reducir el impacto en las personas viviendo con VIH/SIDA y en los colectivos afectados:
Acceso a tratamiento adecuado, proteccion familiar, atencién a huérfanos, formacion de
personal sanitario y de asistencia social, etc.

2. Malaria

La malaria sigue siendo la enfermedad parasitaria tropical mas importante, matando
anualmente a mds personas que cualquier otra enfermedad transmisible exceptuando el
SIDA y la tuberculosis.
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La prevalencia mundial es de entre 350-500 millones de casos anuales con un indice de
mortalidad de cerca de 1.500.000°. La poblacién més afectada son los nifios menores de 5
afios y mujeres embarazadas que viven en zonas rurales, con escasos medios sanitarios.

La enfermedad es endémica en cerca de 100 paises de Africa, América Central y del Sur,
Sudeste Asidtico, Subcontinente Indio, Oeste del Pacifico y Este del Mediterrdneo, con una
poblacién de cerca de 2.5 billones, o sea, 40% de la poblacién mundial .

La malaria humana es causada por cuatro especies de Plasmodium de los cuales la varie-
dad falciparum es la causante de la mayoria de los casos mortales. Su transmisién estd di-
rectamente relacionada con el clima y la geografia ideales para el desarrollo de las cerca de
50 especies de mosquitos Anopheles que pueden transmitir el Plasmodium: temperatura
media anual de 25°C, humedad elevada, colecciones de agua estancada, alta pluviosidad,
altitud inferior a 1000 metros, etc. Los cambios climdticos acontecidos en los tltimos afios
ademds de las politicas econdmicas nefastas con la construccién de grandes sistemas de irri-
gacion, deforestacién indiscriminada y crecimiento incontrolado de los grandes centros ur-
banos han cambiado sustancialmente el mapa de distribucién de la enfermedad con
propagacién de la misma hasta zonas antes virgenes como las tierras altas africanas, brotes
epidémicos en zonas de baja endemicidad, aumento de la incidencia en épocas del afio usual-
mente de baja incidencia, etc. La carga en vidas humanas, costes médicos y dias perdidos de
trabajo es enorme, especialmente para economias tan fragiles como la de los paises mas afec-
tados por la enfermedad. En zonas endémicas, 3 de cada 10 camas hospitalarias estan ocu-
padas por enfermos con paludismo y cada brote de paludismo costa el equivalente a 10 dfas
de trabajo de un trabajador. El coste directo e indirecto de la enfermedad en el Africa sub-
sahariana se estima entre el 1% y el 5% del Producto Interior Bruto °.

El control de la enfermedad debe hacerse en varios frentes especialmente mejorando el
diagnoéstico, el uso de medicamentos més eficaces, tanto para el tratamiento como para la
profilaxis y el control del vector con el uso de redes mosquiteras impregnadas de insecticida
y el rociado domiciliario con insecticidas residuales.

En los dltimos afios se ha hecho y se sigue haciendo un esfuerzo internacional importante,
a través de organizaciones privadas y ptblicas, en ese sentido, pero la realidad es que tanto
el pardsito como el mosquito siguen estando un paso por delante del hombre, y siguen au-
mentando las resistencias del pardsito a los farmacos y del mosquito a los insecticidas. Por
ello, el desarrollo de una vacuna efectiva, segura y barata es una prioridad absoluta de salud
publica. Los principales obstdculos para el desarrollo de una vacuna eficaz son encontrar
los antigenos o epitopes protectores, la falta de un modelo animal experimental fiable y la
variabilidad antigénica del parésito. En este momento hay varias Agencias y Fundaciones In-
ternacionales, tanto ptblicas como privadas, que estan desarrollando varios tipos de vacu-
nas, tanto sintéticas como recombinantes.

3. Tripanosomiasis africana o enfermedad del suefio

La enfermedad del suefio ha causado muchos sufrimientos y millones de muertes en
Africa desde el decenio de 1850. A partir del decenio de 1960, sin embargo, esta enfermedad
pudo ser controlada, hasta casi su extincién, por equipos de médicos y trabajadores de la
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salud consagrados a esa tarea, que organizaron campafias de deteccion sistemadtica y activi-
dades de prevencién y control.

Desafortunadamente, en los tltimos 35 afios la enfermedad del suefio ha ido ganando te-
rreno nuevamente y ha vuelto a convertirse en uno de los azotes del continente africano,
particularmente alli donde los sistemas de salud son deficientes o no existen, como conse-
cuencia de problemas politicos y bélicos. En nuestros dias, se estima que entre 300 000 y
500 000 personas padecen esa enfermedad. Los paises mds afectados son: Angola, Reptblica
Centroafricana, Congo, Reptblica Democrética del Congo, Guinea y Suddn ®.

La enfermedad del suefio es una enfermedad parasitaria provocada por un protozoario del
género Tripanosoma que es transmitido al hombre a través de la picadura de una mosca
(tsetse) del género Glossina. Estas moscas son encontradas sélo en el Africa subsahariana y
solo algunas especies transmiten la enfermedad. Cada especie tiene su propio habitat, en-
contrandose de preferencia en zonas de floresta galeria riberefia o en las zonas de sabana. La
poblacién mds afectada vive en zonas rurales remotas, donde el sistema de salud es muy
precario o simplemente no existe y los grupos mds expuestos son los que se dedican a la
caza, pesca, pastoreo y agricultura. Hay 2 formas de la enfermedad, segtn el tipo de pard-
sito involucrado: la forma crénica, que constituye el 90% de los casos, es provocada por el
Tripanosoma brucei gambiense y se encuentra en Africa Central y del oeste; la forma aguda,
producida por el T. brucei rhodesiense, se distribuye por el sur y este del continente. Una vez
mds, los movimientos migratorios de la poblacién, empujados por la pobreza o la guerra
son factores importantes en la diseminacién de la enfermedad®.

4. La tripanosomiasis americana o enfermedad de Chagas

La enfermedad de Chagas es una mancha que categoriza, que define pobreza, que marca
las dificultades politico-administrativas de la América Latina. Su control constituye una obli-
gacion moral y ética, ya que representa una gran deuda social que los latinoamericanos te-
nemos la obligacién de saldar ”.

La tripanosomiasis americana afecta las poblaciones semirurales y rurales que habitan las
tierras mds cdlidas de América Latina y es una de las endemias mds expandida del conti-
nente. Entre 16 y 20 millones de personas presentan serologia positiva, cerca de 50 mil indi-
viduos mueren cada afio por causa de este mal y existen aproximadamente 90 millones de
personas que viven en situacién de alto riesgo de contraer la enfermedad 8. Estas cifras, junto
al estrecho vinculo que existe entre esta dolencia y el alto grado de subdesarrollo social y eco-
ndémico, convierten a la enfermedad de Chagas en uno de los problemas de salud publica
mds graves de toda Latinoamérica.

El protozoario Trypanosoma cruzi es el agente causal de esta enfermedad. Sus vectores son
insectos de costumbre hemat6faga, de la familia de los Triatomidae, conocidos por diversos
nombres populares: vincucha, barbeiro, etc. Las especies mds importantes desde el punto
de vista epidemiolégico son aquellas que colonizan las viviendas humanas como el Tria-
toma infestans, donde vive y se reproduce en grietas y hendiduras de construcciones pre-
carias, saliendo de noche para chupar la sangre de sus huéspedes.
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La infecci6n se efectda principalmente a través de los excrementos que las vinchucas de-
positan cuando se alimentan pero la transfusién de sangre o el transplante de 6rganos de do-
nantes infectados, la transmision vertical a partir de madres infectadas y la ingestién de
sustancias contaminadas con los excrementos del vector, son otras vias de transmision de la
enfermedad. Es incurable en la mayoria de los casos y hasta el momento no se ha desarro-
llado ninguna vacuna efectiva para prevenirla. Por ello, su control depende principalmente
de la eliminacion de las poblaciones domésticas del insecto vector, a través no solo de la me-
joria de la construccién de casas, utilizando materiales poco atractivos para el anidamiento
de los insectos vectores, como de la aplicacion de insecticidas residuales, bajo la forma de ro-
ciado de las paredes de las casas o del uso de pintura de paredes impregnada de insecticida.

Un problema creciente en los tltimos afios es la diseminacién de la enfermedad hacia las
barriadas limitrofes de las grandes urbes latinoamericanas debido a los movimientos mi-
gratorios poblacionales en busca de mejores condiciones de vida ®.

El impacto social y econémico de la enfermedad de Chagas es enorme; incluso ocurre que
no se da trabajo a quien simplemente presenta serologia positiva®. Por los numerosos facto-
res involucrados, a los cuales se suman aquellos de poder politico y econémico, esta enfer-
medad pasa a constituirse no sélo en una tradicional enfermedad de la pobreza, sino en un
ejemplo de los mecanismos de ocultamiento y exclusién como forma de discriminacién so-
cial y laboral '

5. Esquistosomiasis

La esquistosomosis ocupa el segundo lugar (después del paludismo) entre las enferme-
dades tropicales mds prevalentes y es una causa importante de morbilidad grave en gran-
des partes de Africa, Asia y América del Sur. Hay 600 millones de personas en riesgo y 200
millones de personas infectadas, de las cuales 20 millones estdn gravemente enfermas ''. Es
una enfermedad que se adquiere habitualmente en la infancia pero cuya morbilidad y mor-
talidad se hace sentir solamente en la adolescencia o edad adulta. Estd intimamente relacio-
nada con los recursos acuiferos y los cambios ambientales provocados por el desarrollo de
grandes sistemas de irrigacién y la movilidad poblacional, debido principalmente a la ines-
tabilidad social que se vive en las zonas mds pobres del planeta, han provocado su disemi-
nacion también hacia zonas de baja endemicidad.

Esta enfermedad tiene distintas manifestaciones clinicas: esquistosomosis urinaria (cau-
sada por S. hematobium) y esquistosomosis intestinal (causada por S. mansoni, S. japonicum,
S. intercalatum, S. mekongi).

En el Africa subsahariana, donde constituye un importante problema de Salud Ptblica, los
datos son muy escasos pero, en una encuesta hecha en el afio 2000, se report6 que 70 millo-
nes de personas han padecido hematuria alguna vez y 32 millones disuria asociadas con in-
feccién por S. haematobium. La infeccién por S. mansoni ha provocado por lo menos 780.000
casos de diarrea, 4.4 millones de casos de sangre en heces y 8.5 millones de hepatomegalias.
La mortalidad anual estimada por insuficiencia renal (S. haematobium) y hematemesis (S.
mansoni) fue de 150.000 y 130.000, respectivamente .
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A pesar de estos datos escalofriantes, muy pocos paises la reconocen o la han reconocido
como un problema importante de Salud Publica (China, Brasil, Uganda, Egipto, Senegal y Fi-
lipinas) habiendo sido solamente erradicada de Japén y de algunas islas del Caribe . Ade-
mds, la identificacién de la enfermedad sobre el terreno, por personal sanitario, se ve
dificultada por no haber una definicién de caso clinico bien estructurada. Los pocos paises
que han implementado con suceso programas de control de la enfermedad lo han conse-
guido esencialmente a base de desarrollo econémico y el uso del praziquantel como qui-
mioterapia.

El praziquantel es un medicamento que fue inicialmente desarrollado en el campo vete-
rinario y que, hace ya mds de 20 afios, se descubri6 su utilidad como tratamiento de algunas
enfermedades parasitarias humanas, entre ellas la esquistosomiasis. Tiene la gran ventaja
de ser eficaz en dosis tnica, especialmente en la enfermedad urinaria, y su precio ha dismi-
nuido mucho en los tltimos afios, siendo por ello ideal para el tratamiento en masa sobre el
terreno, pero, como son necesarias cuantidades ingentes de medicamento para tratar los mi-
llones de personas infectadas, constituye una pesada carga para las débiles economias de
los paises mds afectados.

Existen dos grandes centros donde se estdn desarrollando varios tipos de vacunas contra
la enfermedad, uno en Egipto (The Schistosomiasis Vaccine Development Programme) y
otro en Brasil (Instituto Osvaldo Cruz, Rio de Janeiro), pero hasta este momento sin conse-
guir un resultado esperanzador. Otra aproximacién a la vacunacién, en el caso del S. japo-
nicum, serfa vacunar los grandes mamiferos (cerdos y bufalos de agua) que sirven de
reservorio al pardsito2.
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ALGUNAS COSAS QUE APRENDI ..... EN 19 ANOS

Anthony Tam

En octubre de 2006, tuve la oportunidad de asistir como participante invitado a un sim-
posio de la Sociedad Espafiola de Pediatria Social en Madrid. Los compafieros pediatras pre-
sentaron sus trabajos y propuestas acerca de su visién hacia el futuro de la pediatria social.
Me quedé impresionado por su dedicacién y entusiasmo por el desarrollo de un campo de
medicina que es relativamente nuevo en Espafia.

Después de haber ejercido como pediatra “normal” durante 20 afios, me trasladé con mi
familia a Londres en 1987 para comenzar un programa de entrenamiento en pediatria social
(o pediatria comunitaria, que es el nombre oficial ingles para ésta especialidad). Durante
estos tltimos 19 afios, he podido observar una evolucién progresiva en la forma britédnica de
tratar los nifios con necesidades especiales y sus familias. Los profesionales sociales han so-
brevivido a muchos cambios politicos y estratégicos que siempre seguian los cambios de go-
bierno. Estoy cada dfa mds convencido de que la gente que elige trabajar en éste campo de
pediatria no lo hace por el prestigio, que poco tiene, sino por el amor y dedicacién a los nifios
y jovenes, discapacitados o no.

Hay pocos dias que no aprendemos algo nuevo. En Inglaterra, aprendi muy pronto que
siempre hay sorpresas, sobretodo en asuntos relacionados con el presupuesto anual. Hay de-
masiadas oportunidades y maneras de equivocarse. He aqui unas observaciones personales:

1. El entusiasmo empuja a uno a hacerse responsable de mds y mds proyectos. El resultado
suele ser que el trabajo principal (ej. la consulta y los informes) se queda medio hecho y
los proyectos tampoco llegan a sus fines originalmente disefiados.

2. El desconocimiento o conocimiento parcial de los problemas da lugar a muchas duplica-
ciones de esfuerzos y competiciones entre sectores o agencias, que no van en el interés de
los nifios. En la mayoria de los casos, el disefio inicial de un proceso para solucionar un
problema incorpora objetivos que no tienen nada que ver con lo que realmente hace falta.
Nos olvidamos con frecuencia la importancia de incluir en cualquier proceso nuevo la
flexibilidad que permite incorporar nuevos objetivos y modificar los ya establecidos.

3. Es un requisito fundamental que ciertos conocimientos / entrenamientos bésicos comu-
nes sean compartidos por todos los profesionales en todos los sectores. Estos conoci-
mientos, e]. las normas legales en la proteccién de menores, los tramites para denunciar
abusos de menores, el derecho de los nifios y humanos, la confidencialidad en el inter-
cambio de datos personales, etc., deben ser impartidos durantes las primeras semanas de
induccién de cada puesto de trabajo.

4. La demanda suele sobrepasar la capacidad de un servicio nuevo porque la publicidad
verbal entre clientes siempre atrae a mas clientes que el ntimero estimado originalmente.
Por lo tanto, los oficiales de rango alto deben dedicar su tiempo a las tareas que requie-
ran mayor especializacién y delegar las tareas corrientes a otros profesionales de rango in-
ferior (menos costosos) pero bien supervisados.
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5. Hay que saber reconocer que muchos procedimientos que hemos hecho de siempre no
sirven para otra cosa que mantener una fachada cosmética. Durante afios, nuestras en-
fermeras escolares median los nifios dos veces al afio, pero ésa tarea tan laboriosa no era
capaz de detectar mds nifios con problemas de peso que necesitaban una intervencion es-
pecial. Un estudio separado confirmé que pocos tallimetros en las escuelas median la al-
tura exacta porque la mayoria estaban mal colocados.

6. Perdiamos demasiado tiempo dando servicios e informaciones que crefamos que eran ab-
solutamente necesarios para las familias. Ahora preguntamos a las familias que es lo que
realmente quieren antes de disefiar un servicio. Procuramos consultar los nifios mismos
desde la concepcién de un proyecto para que el producto final reciba apoyo verdadero de
sus consumidores.

7. La comunicacién con otros sectores y disciplinas es fundamental en cualquier planea-
miento que tenga que ver con nifios y familias. Ahora, pocas veces celebramos una con-
ferencia sin incluir representantes de otros sectores y el ptblico.

8. Procuramos que la planificacién estratégica y la retribucién / contribucién de recursos se
haga de una forma multi-sectorial. De esa manera, los planes finales nos suelen salir mds
costo-eficientes.

9. Ha sido productivo la oferta de cursillos, la mayoria gratuitos, a los maestros sobre el ma-
nejo en la escuela de condiciones médicas comunes. Ultimamente, muchos nifios con pro-
blemas de salud pueden ser incluidos con éxito en escuelas normales.

10.No es pérdida de tiempo asistir a reuniones en escuelas para aconsejar a los maestros y
los padres el manejo de los nifios con problemas de comportamiento, €j. el autismo, o el
desorden de hiperactividad y déficit de atencién.

11.A veces olvidamos las necesidades de los hermanos de los ninos afectados. Ellos casi
siempre salen perdiendo porque a los padres les queda poco tiempo para cuidar sus ne-
cesidades tanto de estudio como de ocio.

12. La mayoria de nuestros nifios acogidos terminan teniendo menos éxitos escolares porque
pocas veces pueden quedar con una familia fija para mucho tiempo y como consecuencia
tampoco pueden acudir a una escuela fija perdiendo asf la oportunidad de hacer amista-
des duraderas.

13.En la planificacién de servicios para los nifios de asilo o nifios no acompafiados, la mayor
sorpresa financiera para nosotros ha sido el alto costo de actividades de ocio y de trans-
porte.

14.En las colaboraciones con otros sectores, pocas veces nos entendfamos entre todos porque
usdbamos palabras y frases que no significaban lo mismo para todos los profesionales.
Un “plan de cuidado” para un pediatra puede hacer mencién de cuando y cuantas veces
al dia el nifio tiene que recibir fisioterapia tordcica, pero un programador de informacién
técnica puede interpretar el “plan de cuidado” como la préxima fecha de consulta de se-
guimiento. El trabajo inter-sectorial debe invertir en bases de datos que pueden hablar
entre si y proporcionar estadisticas que justifiquen nuevas propuestas de intervencién.

15.La mayoria de problemas de comportamiento son manifestaciones de frustraciones que
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sufren aquellos nifios cuyas necesidades especiales no han sido diagnosticadas o apoya-
das. No es suficiente derivar casos de malos comportamientos escolares a servicios de
salud mental. Hay que investigar a la vez si hay retrasos de desarrollo o condiciones me-
dicas, ej. genéticas, que resultarian en semejantes sintomas.

16.Nuevos empujes de servicio no deben tener un elemento de loteria geografica o de cédigo
postal. No hay que negar el acceso a servicios a ningtin nifio aunque viva en un rincén mds
alejado de la poblacién.

17.Hay muchas circunstancias en las que los servicios médicos pueden complementar a los
servicios educativos. Por ejemplo, en las actividades extra-curriculum, se pueden incluir
iniciativas como el baile de sal6n, supervisadas por terapeutas ocupacionales pedidtricos,
para que los nifios con problemas de coordinacion (dispraxia) puedan recibir su “trata-
miento” (disfrazado) que en circunstancias normales no acudirfan porque les podria pa-
recer embarazoso.

18.Los pediatras sociales deben tener tiempo “protegido” para escribir informes a servicios
sociales y escuelas. El asesoramiento completo del desarrollo de un nifio suele tardar mds
de una hora y media. El andlisis de los datos recogidos y las observaciones clinicas, la
formulacion de un diagndstico y un plan de intervencion costard otra hora y media o mas.

19.Una vez aceptada la necesidad de trabajar junto con otras disciplinas, el pediatra social
deben reconocer que sus limites profesionales serdn menos definidos. También tiene que
asegurar que no se meta innecesariamente en tareas que ya estdn haciendo otras personas.

20.Nunca se deben gastar fondos nuevos en proyectos a corto plazo. Nuestra experiencia
nos indica que el 35% de los gastos de proyectos se pierden en reclutar y emplear un ge-
rente. El gerente pasard los tiltimos seis meses de la vida del proyecto buscando un nuevo
empleo, dejando el proyecto medio estrangulado hasta su triste fin. La mejor forma de
aprovechar los fondos nuevos es introducir cambios deseados y permanentes en actitudes
profesionales, sistemas, y procesos.

21.Las iniciativas nuevas “permanentes” no siempre requiere fondos nuevos. A veces basta
con trasladar el foco previo de inversién a otro foco mds relevante. Es muy probable que
la fase de transicién necesite un pequefio empuje financiero de corto plazo.

22.El nombramiento hace pocos afios de un Ministro para Nifios en el gobierno inglés y pos-
teriormente un Director de Servicios para Nifios en cada distrito local hizo posible el pla-
neamiento multisectorial e integracién gradual de servicios centrados en nifios y jévenes.

Espero que mis experiencias les puedan ser ttiles a mis compafieros espafoles. Durante
los 2 dias que pasé entre ellos, senti muchisima dedicacién y entusiasmo. Espero que éstos
profesionales con tanto talento sean apoyados por el Ministerio de Sanidad y Consumo en
su esfuerzo comtn de continuar mejorando la pediatria social en Espaiia.

Dr. Anthony Tam

Médico Designado para el Cuidado Continuo Infantil y Necisidades Especiales Educativas
(Designated Doctor for Children’s Continuing Care & Special Educational Needs)
Southwark Primary Care Trust. Londres, Reino Unido
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EDITORES:
Diaz Huertas, José A. Pediatra. Instituto Madrilefio del Menor y la Familia,
Consejeria de Familia y Asuntos Sociales.
Unidad de Pediatria Social. Hospital Universitario
Nifio Jesds. Madrid
Soriano Faura, Javier Pediatra. Centro de Salud. Valencia
Ruiz Diaz, Miguel A. Profesor Metodologia y Psicologia Social. Facultad de
Psicologfa. Universidad Auténoma de Madrid. Madrid
Aguayo Maldonado, Josefa Pediatra. Servicio de Neonatologfa. Hospital Virgen de

Valme. Sevilla

COORDINADORES AREAS TEMATICAS

Boscd Berga, Jaume Pediatra. Centro de Salud Salvador Allende. Valencia

Brugera Moreno, Concepcién Pediatra. Centro Municipal de Salud Chamberi.
Ayuntamiento de Madrid

Garcia Calvente, M* del Mar Escuela Andaluza de Salud Publica. Granada

Garijo Ayesteran, Caridad Pediatra. Servicio de Pediatria. Hospital Fundacién
Calahorra. La Rioja

Martinez Gonzélez, Carmen Pediatra. Centro de Salud San Blas. Parla. Madrid

Muriel Ferndndez, Rafael Pediatra. Jefe de Servicio de Participacién y Accién Social

Direccién General de Salud Publica y Participacién. Con-
sejeria de Salud. Junta de Andalucia. Sevilla

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

Sénchez Jacob, Marta Pediatra. Centro de Salud La Victoria. Valladolid

Sobrino Toro, Manuel. Pediatra. Profesor Universidad de Sevilla, Director
Fundacién Gota de Leche. Sevilla

Vall Combelles, Oriol Jefe de Servicio de Pediatria. Hospital del Mar. Unitat de
Recerca Infancia i Entorn (URIE). Barcelona

AUTORES

Antona Rodriguez, Alfonso Antrop6logo Social. Centro Joven. Madrid Salud.
Ayuntamiento de Madrid

Avellanosa Caro, Ignacio Psiquiatra. Jefe del Servicio de Psiquiatria Infantil. Hos-
pital San Carlos. Madrid.

Ballarin Domingo, Pilar Directora. Instituto de Estudios de la Mujer. Profesora de
Teoria e Historia de la Educacion de la Universidad de
Granada
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Barahona Clemente, Agustina

Barahona Vilar, Carmen

Benitez Robredo, M? Teresa

Bisbal i Sanz, Josep Miquel
Bocija Nogués, Maria Caridad

Bouvier, Paul
Brullet, Cristina
Campo Barosoain, Andrea

Conde Gutiérrez de Alamo,
Fernando

Cornella i Canals, Josep

Davila, Miguel
Ferrero i Gandia, Raquel

Ferris i Tortajada, Josep

Fullana Montoro, Ana

Garcia Algar, Oscar

Garcia Galdn; Rafael

Giner i Monfort, Jordi
Go6mez de Terreros, Ignacio

Go6mez Papi, Adolfo

Maroto Navarro, Gracia

Psicéloga. Junta Asociada Provincial Contra el Céncer.
Unidad de Oncologia Pedidtrica. Hospital Infantil La Fe.
Valencia.

Servicio de Salud Infantil y de la Mujer. Direccién
General de Salud Publica. Conselleria de Sanitat.
Comunidad Valenciana

Pediatra. Coordinadora Centros Municipales de Salud.
Ayuntamiento de Madrid

Gillan Recerca. Valencia

Pedagoga. Licenciada en Geografia e Historia. Colegio.
Lépez Vicufia. Madrid

Ginebra. Suiza
Instituto de Infancia y Mundo Urbano (CIIMU)
Hospital Virgen de la Macarena. Sevilla

Socidlogo Director CIOP (Comunicacién, Imagen y Opi-
nién Publica SA)

Doctor en Medicina. Pediatra. Master en Paidopsiquia-
tria. Coordinador del Programa Salut y Escuela. Serveis
Territorials del Departament de Salut. Generalitat de
Catalunya. Girona.

Pediatra. Pert
Guillan Recerca. Valencia

Unidad de Salud Medioambiental Pedidtrica. Hospital
Universitario La Fe, Valencia

Servicio de Salud Infantil y de la Mujer. Direcciéon Gene-
ral de Salud Publica. Conselleria de Sanitat. Comunidad
Valenciana

Pediatra. Servicio de Pediatrfa. Hospital del Mar. Unitat
de Recerca Infancia i Entorn (URIE). Barcelona

Trabajador Social. Asesor Técnico Servicio de Participa-
cién y Accién Social Direccion General de Salud Ptblica
y Participacion. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia.

Gillan Recerca. Valencia

Jefe de Servicio de Pediatria. Hospital Virgen del Rocio.
Sevilla

Médico Neonatélgo. Hospital Juan XXIII. Tarragona

Escuela Andaluza de Salud Publica. Granada
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Grau i Mufioz, Arantxa
Hidalgo, Felix
Horno Goicoechea, Pepa

Junco Torres, M? Isabel

Llusent i Guillamet, Alex.

Madrid Gutiérrez, Juan

Martinez Rubio, Ana

Martinez Zamora, Montserrat
Montoro Gonzélez, Luis

Morgado de Moura, Jorge

Ortega Garcia, Juan Antonio
Ortiz Lopez, Adoracién
Pallas Alonso, Carmen
Pérez Blasco, Esther

Poch Olivé, Maria Luisa

Prada Belver, Fabriciana
Puig Sola, Carme

Redondo Romero, Antonio
Riafio Galan, Isolina

Roca Ruiz, Javier

Roca, Clara
Rubio Gribble, Birbara

Gillan Recerca. Valencia
Pediatra. Peru
Psic6loga. Save The Children

Pediatra. Servicio de Prevencién y Promocién de la Salud.
Instituto de Salud Publica. Ayuntamiento de Madrid.

Médico. Master en Paidopsiquiatria. Colaborador del
Programa Salut y Escuela. Serveis Territorials del Depar-
tament de Salut. Generalitat de Catalunya. Girona.

Centro Joven. Madrid Salud. Ayuntamiento de Madrid

Pediatra de Atencion Primaria. Servicio Andaluz de
Salud. Distrito Sanitario Aljarafe (Sevilla) Coordinadora
del grupo de trabajo para la elaboracién del Plan Integral
de Obesidad Infantil

Meédico de Familia. Coordinadora del Area de Salud. Con-
cejalia de Sanidad. Ayuntamiento de Torrejon de Ardoz

Catedrético de Salud Vial. Instituto de Tréfico y Seguri-
dad Vial (INTRAS) - Universitat de Valencia (UVEG).

Pediatra. Hospital de Puigcerdd. Girona.

Pediatra. Unidad de Salud Medioambiental Pedidtrica.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia

Rehabilitacién Infantil. Dpto. Rehabilitacién. H. U. La Fe.
Valencia.

Jefe de Servicio de Neonatologia. Hospital 12 de Octubre.
Madrid

Pediatra. Concejalia de Sanidad. Ayuntamiento de
Torrejon de Ardoz

Pediatra. Hospital San Milldn. Logrofio

Médico. Centro de Acogida de Urgencias Hortaleza. Ins-
tituto Madrilefio del Menor y la Familia. Madrid

Hospital del Mar. Unitat de Recerca Infancia i Entorn
(URIE). Barcelona

Pediatra. Centro de Salud Cabo Huertas. Alicante.
Pediatra. Hospital San Agustin. Aviles. Asturias

Instituto de Trafico y Seguridad Vial (INTRAS) - Univer-
sitat de Valencia (UVEQG).

Instituto de Infancia y Mundo Urbano (CIIMU)

Pediatra. Consulta de Pediatria Social. Hospital Univer-
sitario Getafe. Madrid
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Rul lan Losada, Gaspar

Sanchez , Ivan

Sénchez Burson, José Maria
Sanchez Milla, Angel

Sobrino Toro, Manuel.

Tam, Anthony

Torre Quiralte, M. LLanos de la

Vidal Palacios, Carmen

Ybarra Huesa, Joaquin

Neuropediatra. Defensor del Menor Islas Baleares. Palma
de Mallorca

Facultad de Psicologfa. Universidad Auténoma de Madrid.

Subdirector General de Infancia y Familia. Consejeria de
Asuntos Sociales. Sevilla

Administrador. Centro de Acogida de Urgencias Horta-
leza. Instituto Madrilefio del Menor y la Familia.

Pediatra. Profesor Universidad de Sevilla, Director Fun-
dacion Gota de Leche. Sevilla

Pediatra. The Sheldon Centre. Southwark Primary Care
Trus. Londres. Reino Unido

Pediatra. EAP Labradores. Logrofio

Coordinadora del Programa del Nifio Sano en el drea de
Mallorca. Pediatra del centro de salud Camp Redo de
Palma de Mallorca.

Pediatra. Puericultor del Estado. Doctor en Medicina.
Master en Salud Publica y Gestion.

Director General Escuela Valenciana de Estudios de
Salud (EVES).
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