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XX Congreso Nacional de Pediatria Social.
Problemas emergentes en pediatria social

Antonio Munoz Hoyos
Presidente del Comité Organizador

Serd para nosotros un honor poder
acoger en Granada los préximos dias 6,7 y
8 de octubre de 2011 el Congreso Espafiol
de Pediatria Social, en el cual se van a
tratar temas de indudable interés para el
momento que atraviesa nuestra sociedad.
Bajo el titulo de “Problemas emergentes
en Pediatria Social” destacadas
autoridades en las materias nos van a
hablar entre otros temas de; acogimiento y
adopcidn, obesidad, enfermedades raras,
infecciones emergentes, trastornos de
conducta en la adolescencia, humanizacion
de la asistencia sanitaria, opiniéon de los
nifios sobre problemas actuales, etc.

La confeccion del Programa
Cientifico se ha hecho en base a las ideas
que los miembros de nuestra sociedad han
propuesto de forma mayoritaria. A nuestro
entender, creemos que el programa final
goza no so6lo de ser la expresion del
colectivo interesado, sino ademdas de una
rabiosa actualidad e interés practico.
Consideraciones que han propiciado que la
celebracion de todas las actividades
cientificas que se vayan a desarrollar, se
hagan en horarios distintos. Evitandose de
esta manera las actividades simultaneas.

Como Presidente del Comité
Organizador y en nombre de la Junta
Directiva de la Sociedad de Pediatria Social,
estamos encantados de poder invitar a
todos los interesados a participar de este
importante evento pediatrico, en el que se
pretende esencialmente; actualizar
conocimientos, compartir experiencias,
intercambiar opiniones, y en definitiva
crecer como profesionales interesados en

Editorial

mejorar todo lo que se relaciona con la
salud del nifio y adolescente.

Les esperamos en Granada
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XX Congreso Nacional de Pediatria Social.
“Problemas emergentes en pediatria social”

JUEVES 6 DE OCTUBRE
18.00-20.00 h. Entrega de documentacién

VIERNES 7 DE OCTUBRE

8.30-9.30 h. Entrega de Documentacion
9.30-10.30 h. Comunicaciones orales
Moderadores: ). M. Fernandez y Maria Isabel
Junco Torres.

10.30.12.0h. MESA REDONDA: Acogimiento y
adopcion

Moderadora: Carmen Puyo Marin.

Anders Hjerns : “Acogimiento familiar: la
experiencia de Suecia”.

Amaia Bravo Arteaga: “Problematica de salud
mental en menores acogidos en centros”.
Javier Garrido Torrecillas: “Nuestra experiencia
en un centro de acogida”.

12.00-12.30 h. Pausa/Café

12.30-13.30 h. CONFERENCIA INAUGURAL
Presentacion: Gabriel Galdé Mufoz.

Manuel Cruz Herndndez.

“Ensefianza de la Pediatria Social en el marco
del nuevo espacio europeo de ensefanza
superior”.

13.30-14.00 h. ACTO HOMENAIE “In
memoriam”

Concepcion Colomer y Joaquin Colomer.
Presentacidn: Oriol Valls Combelles.
14.00-16.00 h. Almuerzo de trabajo
16.30-18.00 h. MESA REDONDA: Obesidad:
perspectiva social y comunitaria

Moderador: Carlos Redondo Figuero.

José Gomez Vida: “Magnitud del problemay
consecuencias a largo plazo”.

Marcela Gonzdlez Gros: "Educacién para la
salud. Datos del proyecto HELENA”.

Manuel Castillo Garzén: “Papel del ejercicio
fisico en la salud y bienestar de nifios y
adolescentes”.

18.00-18.30 h. ACTO INAUGURAL
18.30-19.30 h. SESION DE POSTERS
Moderadores: E. Prados Bueno y Barbara Rubio
Gribble.

Finalizado el acto se ofrecerd un cocktail de
bienvenida en el Hospital Real.

Programa del Congreso

SABADO 8 DE OCTUBRE

09.00-10.30 h. Comunicaciones orales
Moderadores: A. Molina Carballo y Maria del C.
Vidal

10.30-12.00 h. MESA REDONDA: Humanizacién
en Pediatria

Moderadora: Sagrario Mateu Sanchis

J. Aguayo Maldonado: “Humanizacion de la
atencién perinatal en Andalucia”

A. Caiio Aguilar: “Proyecto de humanizacién
perinatal en nuestro Hospital”

Ana Isabel F. Guerreiro: “Promocién de la salud
en niflos hospitalizados”.

12.00-12.30 h. Pausa/Café

12.30-13.30 h. PROBLEMAS DE LA PEDIATRIA
SOCIAL: Opinién de los nifios

Moderador: Carlos Ruiz Cosano

Ponentes: Beatriz Calvo Martin, Irma Rubio,
Fernando Mir Cortés y Carlos Ruiz Cuesta.
13.30-14.00 h. PRESENTACION DE LOS
PROTOCOLOS DE PEDIATRIA SOCIAL

Jose Antonio Diaz Huertas y Antonio Mufioz
Hoyos

14.00-16.00 h. Almuerzo de trabajo
16.00-17.00 h. ASAMBLEAS DE LA SOCIEDAD
DE PEDIATRIA SOCIAL

17.00-18.30 h. MESA REDONDA: Problemas
emergentes en Pediatria Social

Moderador: Xavier Allué Martinez.

M. Ribera Cuello: “Infecciones emergentes”.
A. Gonzdlez-Meneses: “Enfermedades raras”.
J. Cornelld i Canals: “Conductas predelincuentes
y delincuencia en la adolescencia”.

M. Baca Cots: “Problemas éticos y legales en
Vacunologia”.

18.30-19.30 h. CONFERENCIA DE CLAUSURA
Presentacion: Maria Concepcion Brugera
Moreno.

Conferenciante: José E. Campillo. Catedratico
de Fisiologia. Universidad de Badajoz.
Conferencia: “Aspectos Darwinianos de la
obesidad infantil”

21.15 h. Cena de clausura
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Nuestra experiencia en un Centro de acogida

Francisco Javier Garrido Terrecillas
Pediatra EBAP Churriana de la Vega (Granada)

INTRODUCCION

Los Centros de Acogida Inmediata
(CAl) estdn destinados a la primera
acogida, diagnéstico y posterior derivacion
hacia distintas alternativas de los menores
de edad en los que ha sido necesario
adoptar medidas que implican la
separacion de su familia bioldgica, con
objeto de garantizarles una proteccion
adecuada. Para ello, la Ley 21/1987, de 11
de noviembre, introduce en el Cédigo Civil
una serie de mecanismos que va a permitir
a la Junta de Andalucia, como Entidad
Publica responsable de la proteccién de
menores en nuestra Comunidad, intervenir
de forma estructurada ante aquellas
situaciones de riesgo en las que puede
verse implicada la infancia en Andalucia. En
ellos los menores deben de permanecer el
minimo tiempo necesario hasta que se
establezca la derivaciéon adecuada de los
mismos segun cada situacion.

El Centro Hogar Nuestra Senora del
Pilar es un centro de proteccion de
menores ubicado en el barrio del Albaycin
de Granada. Hasta mayo de 2011 ha
desarrollado de forma paralela un
programa de acogida inmediata, mediante
un CAI con 12 plazas para menores de 0 a
18 afios, y un programa dedicado a la
atencion residencial basica, mediante 5
residenciales basicos (“casas” que ademas
comparten espacios comunes) de 6 plazas
cada uno. Hasta esa fecha se trataba del
Unico CAIl de Granada con la excepcidn de 2
plazas en otro centro y 2 centros que
desarrollan programas para menores
extranjeros no acompafiados. Desde mayo
de 2011 por decisién de la Delegacion

Ponencias a mesas redondas

provincial de Igualdad ya no dispone de CAl
quedando compuesto por 6 residenciales
basicos.

Es un centro de titularidad privada
dirigido por la “Congregacién de Hermanas
Mercedarias de la Caridad”, lo que le
imprime un caracter especial en el
desarrollo de sus funciones, y gestionado a
través de un convenio con la Consejeria.

En este centro hemos desarrollado
las funciones de pediatra desde el afo
2002, tanto en el CAl como en el
residencial basico, en esta revisién nos
centraremos  principalmente en las
actuaciones en el CA.

DATOS DEMOGRAFICOS

Desde enero de 2006 hasta junio de
2011 el nimero de menores que han
pasado por el CAl ha sido de 332, de los
cuales ingresaron en dicho periodo 318
menores, los 14 restantes ya se
encontraban ingresados al iniciar el
periodo de seguimiento. En la tabla 1 se
muestra el nUumero de menores ingresados
por afio, se evidencia un descenso que se
ajusta a un modelo de regresién lineal
negativo. Este descenso se debe
principalmente a la politica de promocion
de acogimientos familiares que se ha
llevado a cabo en los udltimos afos.

No existen diferencias estadistica-
mente significativas respecto al sexo de los
menores (53,75% nifios, 46,25% nifas).
Con respecto a la edad al ingreso en el
centro (tabla 2), destaca que mas del 50%
son menores de 4 afos, el 25% menores de
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J. Garrido. Nuestra experiencia en un Centro de acogida

un ano, el 8,5% menores de un mes y
menos del 4% tienen de 14 a 17 afios. Sin
embargo en los dultimos afios se ha
producido una elevacién de la edad media
al  ingreso, debido al descenso
especialmente significativo en los menores
de un afio (2006: 21 menores de un afio,
2010: 2 menores de un afio)

por el motivo de baja, oscilando entre los
11 dias en los casos fuga o secuestroy 158
dias en la adopcién-preadopcién. En la
tabla 4, se recogen los motivos de baja con
sus porcentajes y tiempo de estancia
promedio.

Tabla 1. Edad de los menores al ingreso en el Centro.

2006 2007 2008 2009

2010 2011

Figura 1. Evolucion anual del nimero de menores
ingresados

El tiempo promedio de estancia en el
CAl fue de 80,23 dias, aunque la
variabilidad del mismo es muy amplia, con
un minimo de unas pocas horas y un
maximo de 847 dias. El 45% de los menores
ingresados son derivados en menos de un
mes y el 10% en menos de 48 horas. Sin
embargo el 11,5% permanece en el CAl
mas de 6 meses y un 2,5% mas de un ano.
En la tabla 3 se recogen la distribucién de
los tiempos de estancia.

Los motivos de baja o derivacién de
los menores que ingresan en el centro son:
traslado a residencial basico (dentro del
propio centro o a otro centro);
reunificacion o reinsercion  familiar;
adopcidn-preadopcion; acogimiento
familiar  (de  urgencia, simple o
permanente); acogimiento familia extensa;
fuga o secuestro; y defuncién. Destacando
que mas del 50% pasan a residenciales
basicos, principalmente a los residenciales
basicos del propio centro, permaneciendo
aun mas tiempo bajo la tutela de los
servicios sociales a la espera de |la
resoluciéon definitiva de su situacién. La
segunda causa mas frecuente de baja del
CAl es la reintegracién o reinsercion
familiar. El tiempo de estancia promedio
en el centro también esta condicionado

Menores % Frecuencia
? acumulada

<1lmes 28 8,43% 8,43%
:zses 34 10,24% 18,67%
Er::e}szes 19 5,72% 24,40%
12-2
afios 26 7,83% 32,23%
2 afios 24 7,23% 39,46%
3afios 23 6,93% 46,39%
4 anos 20 6,02% 52,41%
5afios 21 6,33% 58,73%
6 afios 17 5,12% 63,86%
7 afios 13 3,92% 67,77%
8afios 16 4,82% 72,59%
9afios 16 4,82% 77,41%
;205 17 5,12% 82,53%
11
afios 27 8,13% 90,66%
12
aRos 10 3,01% 93,67%
1
ar”?:os 8 2,41% 96,08%
:;25 13 3,92% 100,00%

332 100,00%

FUNCIONES DEL PEDIATRA DE CENTRO

El pediatra del centro asume las
funciones (cartera de servicios) del
pediatra de Atencidon Primaria para los
menores del CAl y del residencial basico.
Con un horario presencial, habitualmente,
de 2 dias semanales. Las principales
funciones son:

- Realizar el protocolo e informe de
ingreso.

- Atender a problemas de salud
emergentes que presente los menores.

Bol. SPA0 2011; 5 (3)
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J. Garrido. Nuestra experiencia en un Centro de acogida

- Revisiones periddicas, programa de
salud infantil, seguimiento de
enfermedades crénicas (asma, bajo
peso,..), programas de prevencién vy
promocién de salud (obesidad, caries,...),
intervenciones de cribado (defectos
visuales,...)

- Derivacion a otros especialistas
cuando sea preciso.

- Asesoramiento en temas
sanitarios.

- Elaborar informes médicos.

- Consulta telefénica.

Tabla 2. Tiempo de estancia en el Centro.

Menores % :ZE:::;; Zi:
<48 horas 33 10,28% 10,28%
2 dias-1mes 112 34,89% 45,17%
1-3 meses 76 23,68% 68,85%
3-6 meses 63 19,63% 88,47%
6-9 meses 17 5,30% 93,77%
9-12 meses 12 3,74% 97,51%
>1 afio 8 2,49% 100,00%
321 100,00%

PROTOCOLO MEDICO DE ACTUACION AL
INGRESO

Todos los menores que ingresan en
el centro son sometidos al siguiente
protocolo adaptado a su edad:

- Apertura de historia clinica.

- Anamnesis e investigacion de
antecedentes personales y familiares.
Calendario vacunal.

- Exploracion sistematica.

- Analitica sistematica: hemograma,
bioquimica ampliada, serologias (VIH, VHC,
Sifilis, VHB, VHA).

- Mantoux (mayores de 6 meses)

- Analiticas especificas: la analitica
general, si es necesario, se completa en

funcién de los datos encontrados en el
menor.

- Pruebas complementarias y
actuaciones especificas segln los datos
encontrados en la anamnesis y la
exploracion.

- Derivaciones a especialistas en los
€asos en que sean precisas.

- Dichas actuaciones guedan
recogidas en el “Informe de ingreso” del
gue se remite copia a servicios sociales.

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Existe una gran variabilidad en el
seguimiento sanitario, que han tenido los
menores previo a su ingreso en el CAl,
desde menores con un seguimiento
normalizado (asistencia habitual en centro
de salud, inclusién en el programa de salud
infantil, correcta vacunacion,...) hasta los
gue no han tenido ningln contacto con los
servicios sanitarios. Este hecho condiciona
las diferencias que nos encontramos tras
realizar la historia clinica inicial, desde
situaciones de normalidad hasta multitud
de problemas de salud, en muchos casos
no diagnosticados previamente, que en
ocasiones son muy importantes. Cabe
destacar que muchos de los problemas
encontrados se podian haber
diagnosticado de forma precoz si el menor
hubiera recibido una asistencia sanitaria
minima. Describiremos de forma escueta
los principales problemas de salud
detectados durante el seguimiento
realizado desde el afio 2003 hasta junio de
2011.

En el periodo de seguimiento
referido hemos tenido dos defunciones, un
sindrome de muerte subita con 2 meses de
vida y una sepsis meningocdcica
fulminante en un lactante de 11 meses.

La patologia neuroldgica y la salud
mental constituye uno de los problemas
gque con mayor frecuencia  nos
encontramos en los menores que ingresan
en el CAl (condicionado por las propias
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J. Garrido. Nuestra experiencia en un Centro de acogida

caracteristicas psicosociales de los mismos:
maltrato, negligencia, abuso,...). Son
frecuentes los trastornos de la conducta y
del comportamiento, trastornos
psicosomaticos,  agresividad, retrasos
cognitivos, los retrasos psicomotores
simples (en la mayoria de los casos por
falta de estimulo), trastornos por déficit de
atencioén e hiperactividad, etc.

Tabla 3. Motivos de derivacién del CAl y estancia
promedio.

Estancia
Menores % promedio
(dias)
Traslado a
residencial del 107 33,33% 88,92
propio centro
Traslado otro
residencial 60 18,69% 63,54
basico
Reunificacion o
reinsercion 87 27,10% 57,85
familiar
Adopcién— 25 779% 158,48
preadopcion !
Acoglrfn.ento 23 7,17% 76
familiar
Acgglmlento 10 3,12% 127,7
familia extensa
Fuga o secuestro 7 2,18% 10,86
Defuncion 2 0,62% 172

321 100,00%

Son frecuentes los casos de menores
discapacitados y pluripatoldgicos, desde
casos leves con escasa afectacién a
discapacidades absolutas y retrasos
profundos totalmente dependientes. En
estas situaciones también se gestiona el
reconocimiento del grado de minusvalia
gue habitualmente no tienen reconocido
antes del ingreso en el centro.

Alteraciones somatométricas: La
prevalencia de baja talla es superior a la
poblacion general (el 5,4% presenta talla
<p3), diagnosticandose en un caso déficit
de hormona de crecimiento. La prevalencia
de obesidad (10,92%) y de sobrepeso sin
obesidad (2,1%) es significativamente

menor que la de la poblacidn infantil
andaluza. En el centro se lleva a cabo un
programa especifico de prevencién de
obesidad, centrado en la mejora de habitos
dietéticos y en la promocion de ejercicio
fisico.

Un grupo numeroso de los menores
que ingresan presentan defectos de
refraccién, en la mayoria de los casos no
diagnosticados previamente. También se
han diagnosticado 3 casos de estrabismo.

Enfermedades infecciosas: la fiebre y
las enfermedades infecciosas banales
constituyen el motivo de consulta mas
frecuente de los nifios ingresados. Siendo
frecuentes las “epidemias” dentro del
propio centro (varicela, gripe,...)

La prevalencia de infeccién
tuberculosa (mantoux positivo) de los
menores que ingresan es del 1,44%.
Ninguno presentaba enfermedad
tuberculosa, realizdindose en todos
quimioprofilaxis con isoniazida.

No hemos tenido ningun caso de VIH
en los ultimos 8 afios y se ha producido un
importante descenso de hijos de madre
VIH positiva, en los ultimos 5 afios sélo 4
casos todos con negativizacién de
anticuerpos.

Patologia respiratoria: junto con los
problemas infecciosos destaca la presencia
de asma e insuficiencia respiratoria
especialmente problematico en algunos
lactantes pequefios que han precisado
oxigenoterapia.

Patologia cardiaca: se han detectado
varias cardiopatias congénitas no graves
(Clv, CIA,..) y un caso de Miocardiopatia
hipertrofica grave en un nifio de 9 afios que
al ingreso presentaba clinica de disnea de
esfuerzo y soplo.

Oncologia: se han diagnosticado dos
casos de tumores abdominales benignos

Bol. SPA0 2011; 5 (3)
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J. Garrido. Nuestra experiencia en un Centro de acogida

(ganglioneuroma abdominal y
angiolipomas abdominales)

Problemas urolégicos menores:
varios casos de hipospadias y criptorquidea
en alguna ocasién en nifios mayores de 10
afos.

Los menores ingresados presentan
alta prevalencia de caries (66,5%) y
enfermedad periodontal, con muy malos
habitos de higiene bucodental. Se derivan
al odontdlogo los casos diagnosticados. Se
instaurd6 un programa de prevencion
basado en la mejora de la higiene
bucodental (correcto cepillado) y profilaxis
con colutorio de flior semanal.

CONCLUSIONES

En el “Centro del Pilar” se atiende a
los menores promoviendo el desarrollo
integral de las diversas dimensiones como
personas, combinando la calidad técnica y
la calidez humana. Constituye un entorno
convivencial y formativo en el que se
garantizan unos recursos profesionales y
materiales suficientes y adecuados y una
sensibilidad que posibilita relaciones
afectivas inspiradas en los estilos y
caracteristicas de una familia normalizada,
impregnadas del ideario del centro.

Los menores que ingresan en el CAl
requieren un abordaje de su diversidad
desde una perspectiva integradora. La
funciéon del pediatra es parte de ese
abordaje integral ocupdndose de sus
necesidades sanitarias, especialmente
desde la perspectiva de la promocién y la
prevencion de salud, con el objetivo de
mejorar su estado y educacién sanitaria. Y
esta es la labor que hemos intentado
realizar durante estos afios en el “Centro
de proteccién de menores de el Pilar”.
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Aspectos relativos a la salud de la
infancia y de la adolescencia en Espana.
Informe  Salud Infancia Adolescencia
Sociedad. SIAS 6. Sociedad de Pediatria
Social

http://www.pediatriasocial.com/Docum
entos/SIAS/sias6.pdf
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FOSTER CARE IN SWEDEN

In Sweden, three to four percent of
all  children are placed in foster
family/residential care at least once before
age 18 (Vinnerljung et al 2007). In the
capital, Stockholm, one in ten receives
some form of child welfare intervention
(Sundell et al 2007). Half of all children who
are placed in foster family care before age
seven will remain in care for more than five
years  (Socialstyrelsen,  non-published
statistics). “Permanency planning”,
including adoption  without parental
consent, does not exist in Swedish
legislation. For children in need of long
term substitute parenting, foster family
care is the only option. The great majority
of child welfare interventions/services
before adolescence — and even more so
long term out-of-home care - are caused by
parental problems or parental behavior
(Vinnerljung 1996a.). “Long term care” is in
practice the same as foster family care
since residential care for young children is
usually a temporary affair (e.g. while
waiting for a foster home placement). Local
child welfare authorities are responsible
for care until age of age majority (18).

Until very recently the policy for
Swedish foster family care consisted of
providing a new home with substitute
parents only. The role of social workers
was to monitor the home and to re-
evaluate the possibility of a return to the

Ponencias a mesas redondas

birth parents with regular intervals.
Education and health medical care was
supposed to be taken care of within the
general educational and health care
system.

HEALTH AND HEALTH CARE FOR FOSTER
CHILDREN

This Swedish policy for foster care
has been evaluated in a series of studies
during recent years. In a very recent, and
yet unpublished study, the health care
provided for foster children was evaluated
in the child and health care records, that
follow Swedish children from birth to the
end of secondary school, and in the records
kept by the social workers in the child
welfare offices. It was found that no more
than 85% of the foster children had
received the recommended vaccinations
compared with 95% of age and sex
matched children from the same districts
where their births parents lived. Screening
for vision, hearing and speech delay had
less often been made in the foster children.
Another finding from this study was that
information about health and routine
health care for children in foster care was
often very poorly documented by the social
workers.

In a series of studies researchers
have exploited the Swedish tradition of
maintaining national registers with high
quality data regarding health and socio-
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economic indicators on the entire
population. Compared to  majority
population peers, long term foster children
have been found to have five to sevenfold
sex and birth year standardized overrisks
for hospital because of a psychiatric
disorder or a suicide attempt at age 13-17
(while in care) as well at age 19-27 (after
having left care) (Vinnerljung, Hjern and
Lindblad 2006). The risk of suicide death
has also been found to be very high in
former foster children with fourfold higher
risks compared with an age and sex
matched general population (Hjern,
Vinnerljung and Lindblad 2004).

Sweden has comparatively low rates
for teenage pregnancies in international
perspective, but this does not account for
young girls in foster care where rates are
three to fourfold compared with the
general population (Vinnerljung, Franzén
& Danielsson 2007).

EDUCATION AND  SELF
PROBLEMS

SUPPORT

The educational attainments at age
20-27 was examined for 30000 former
child welfare youth in eight birth cohorts of
Swedish born individuals (1972-1979),
comparing them to 745 000 peers who had
never received child welfare interventions
(Vinnerljung, Oman and Gunnarson, 2005).
In the general population, 12 percent had
only compulsory education at age 20-27.
Among long term care alumni — regardless
of their birth mother’s education - the
figures were over 40 percent. For youth
whose career had included disrupted
placements, 55 percent had basic
education only. Among comparisons, 35
percent had a college level degree,
compared to 7-9 percent in the long term
foster care groups.

The risk for receiving public welfare
at age 23-25 for over 23.000 former child
welfare clients, comparing them with
576.000 majority  population  peers
(Vinnerljung and Franzén forthcoming).

Former foster children had three to four
fold odds for recurring welfare or for
having lived on welfare, compared to
majority population peers from similar
socioeconomic backgrounds.

THE WAY FORWARD

The bleak picture of Swedish foster
care presented in these evaluation studies
have caused considerable stir. These
results suggest that long term foster care
has at best weak compensatory power
over time. - Must it be so?

Taken together with previous
Scandinavian reports on increased risks of
future medical problems (e.g. Kristofersen
2005) and severe delinquency (Vinnerljung
1999), as well as reports on extreme
mortality rates of birth parents (Franzén
and Vinnerljung 2006), our results provide
arguments for the US and UK policy of
“permanency planning”. But today, foster
care is the only way of providing Swedish
children with a long term substitute family.
Given this, raising the quality of foster care
is an obvious approach. In their landmark
study, Kessler and colleagues (2008) have
convincingly demonstrated that high
quality care has a positive impact on
mental and somatic health.

Several pathways toward
improvements appear promising. They all
involve a partnership between
agencies/local authorities and foster
carers, a moving away from the model of
“placing out” that has been the base of
foster care for many decades. Our three
proposals below also outline a “minimum
standard” in foster care, defined in
legislation or in binding agreements
between agencies, foster carers and birth
families.

1. Make agencies accountable for
assessing health, for health monitoring
during placement, and for providing easy
access to health services. In the US, the
National Association of Paediatricians
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(1994) and The Child Welfare League have
for many years recommended that all
foster children should have their somatic
and mental health assessed at time of
placement, or shortly thereafter. Many US
foster care agencies currently have such
routines (e.g. Hansen et al 2004), and in
the UK children in out-of-home care
receive annual medical check-ups (e.g. Hill
and Watkins 2003). In Sweden, such
routines do not exist. Making agencies —
not foster parents — accountable for health
issues should be tried and evaluated.
Studies showing a high prevalence of
psychiatric disorders among children and
youth in foster care suggest that this may
be most important in the area of mental
health (e.g. Ford et al 2007).

2. Make agencies accountable for
assessing children’s cognitive potential, for
identifying obstacles to school progress, for
monitoring progress in school and for
accessing/providing services aimed at
promoting school achievements. Again, the
fist step is establishing routines where
standardized instruments are used for
assessing cognitive capacity, and for
identifying obstacles for good school
achievements (Evans, Scott and Schulz
2004). In a Swedish pilot project aimed at
improving  foster  children’s  school
achievements (n=25), three out of four
children age 8-12 were initially
substantially underachieving in school,
compared to their tested cognitive capacity
(Vinnerljung et al forthcoming). We believe
school/education should be an area of
priority, considering the strong links
between low education and self support
problems for foster care alumni (Reilly
2003; Vinnerljung and Franzén
forthcoming). Our own on-going register
analyses suggest that around half of the
high risks for a number of negative
outcomes (e.g. serious crime and
substance abuse) in this group can be
statistically explained by low educational
attainment. In fact, one of the main
conclusions of our national register studies
is that poor school performance and low

educational attainment seem to be key
factors in explaining — and for improving -
the dismal outcomes for foster care alumni
in many life areas. Agencies can and should
act as champions for the educational rights
of foster children and youth. According to
US and Norwegian experiences, programs
that allow foster youth to remain in care
several years after age of majority seem to
be a simple but promising additional path
to improvement (Courtney et al 2007;
Clausen and Kristofersen 2008). Systematic
use of mentors to support foster children’s
school work during time in care also seems
to be worth trying and evaluating
(cp.Rhodes and Dubois 2006).

3. Make agencies accountable for
sex education and for provision of birth
control to adolescent foster youth. Looking
at the high overrisks for teenage
childbearing among foster children, it
would be unethical not to try to do
something about it. Improving access to
mainstream services would be a first step.
Meta-analyses, based mainly on US
studies, suggest that effective prevention
strategies employ a combination of
education and provision of contraceptives
(Ferrer-Wreder et al 2004). A second step
may be trials where evidence based risk
group interventions are adapted to the
needs of foster care youth (e.g. Allen and
Philliber 2001).
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El cambio de perfil de la poblacién
atendida en los recursos de acogimiento
residencial en los ultimos afios ha puesto
de manifiesto el notable incremento de los
problemas y alteraciones del
comportamiento entre los nifios y
adolescentes. Este  patron  genera
dificultades en la convivencia de los
hogares y es una fuente de estrés para el
personal que trabaja en estos recursos,
que demandan una mayor atencién y
colaboracidon entre el sistema sanitario y
protector. A pesar de esta realidad, en
nuestro pais carecemos de datos acerca de
la incidencia de los problemas de salud
mental que presenta esta poblacion de
riesgo.

Los resultados que se van a describir
forman parte de wuna investigacion
promovida y financiada por el Servicio
Extremefio de Salud en colaboracién con el
Ministerio de Sanidad y Politica Social. Esta
iniciativa supuso un primer acercamiento al
estudio de este tdpico en nuestro sistema
de proteccidén a la infancia, abriendo una
linea que habrd de ser potenciada y
extendida a otras regiones.

El objetivo del estudio es conocer la
tipologia y frecuencia de los problemas o
alteraciones de salud mental que
presentan los nifios y adolescentes
acogidos en hogares residenciales de la
Junta de Extremadura. Para ello se realizd
una evaluacion objetiva de diferentes
indicadores clinicos y un screening
diagndstico.

Ponencias a mesas redondas

La muestra estuvo formada por un
total de 345 nifos y adolescentes con
edades comprendidas entre los 6 y los 18,
aunque finalmente se extendid hasta los 22
afios al incluir a jévenes que una vez
alcanzada la mayoria de edad permanecian
en pisos de autonomia. Esta muestra fue
dividida a su vez en 291 casos que
denominaremos nacionales (nifios vy
adolescentes nacidos en Espafa o
inmigrantes que llegaron y vivieron en
nuestro pais acompafiados de su familia) y
un grupo de 54 menores extranjeros no
acompafiados a los que, dadas sus
particularidades se analizdé en otro
apartado. Los datos aportados en esta
exposicion se centraran en la muestra de
los 291 casos nacionales.

El procedimiento se dividid en dos
fases:

-  En la primera fase se
recabd informacion de los
profesionales de protecciéon y de los
educadores de los hogares y centros
sobre cuantos menores estaban en
tratamiento de salud mental, qué
diagndsticos tenian, tipo de atencion
recibida, etc. Se recogid también
informacién sobre el contexto familiar
de estos nifios, su formacién vy
escolaridad, asi como los motivos vy el
proceso de intervencién de
proteccion.

En esta misma fase se aplicod
una técnica de screening para detectar
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la necesidad de intervencion
terapéutica en nifios y jévenes
mediante cuestionarios aplicados a los
educadores de referencia de cada
nifio y a los propios menores (cuando
tenian mas de 11 afios). De este modo
se podian detectar casos que no
estaban siendo tratados pero que
presentaban indicadores clinicos que
aconsejarian una intervencion
terapéutica.

- La segunda fase del estudio
consisti6 en la evaluacion clinica
individual de un total de 89 menores,
la mayoria casos ya detectados por
estar en tratamiento, pero incluyendo
un grupo de 26 nifios y jovenes que no
estaban recibiendo atencion
terapéutica aunque  presentaban
indicadores muy significativos segun lo
obtenido con la técnica de screening.

Con la informacidn recabada en la
primera fase del estudio se hizo una
primera evaluaciéon del estado de salud
mental mediante criterios e indicadores
objetivos. A través de 3 categorias se
constituyd lo que denominamos el grupo
clinico (nifios y adolescentes en riesgo o
con claros indicadores de presentar
alteraciones de salud mental):

1. Tener diagndstico clinico
del eje | o del eje Il o Estar acudiendo
a tratamiento clinico o haberlo hecho
anteriormente

2. Manifestar conductas
relacionadas con el suicidio:
verbalizaciones, amenazas o intentos.

3. Presentar consumo
problemdticas de sustancias adictivas

RESULTADOS

En cuanto a su salud mental, seguin
informacidn de los profesionales, los nifios
y jovenes estudiados presentaban los
siguientes indicadores:

- La discapacidad intelectual o
retraso mental afecta a un 18% de estos
menores (muy lejos del 3% que presenta la
poblacidn general de estas edades).

- Un 22% (64 nifios y adolescentes)
esta recibiendo tratamiento
psicoterapéutico, de los cuales 14 no
tienen un diagndstico establecido. Por
sexos existe una diferencia significativa, ya
gue precisa tratamiento un 28,4% de
varones frente a solamente un 15,4% de
mujeres.

- Los diagndsticos mas frecuentes
(75%) son los del grupo de trastorno por
déficit de atencién y comportamiento
perturbador. Existen muy pocos casos con
diagndsticos de estados de animo o
ansiedad.

-Mds de la mitad acuden a
tratamiento a los equipos de salud mental
de referencia (63%), aunque algunos lo
combinan con la atencidn de profesionales
privados. Un 13% recibe tratamiento del
profesional de su propio centro de
menores y otro 11% acude Unicamente a
profesionales privados. Cuando acuden a
los equipos de salud mental lo hacen con
una frecuencia semanal un 25%, y si se
suma esta frecuencia a la quincenal vy
mensual el porcentaje se eleva a un 57,8%.
La valoracién que los educadores hacen de
la efectividad de estos tratamientos es
positiva para cerca de un 70% de los casos.

- Al preguntar especificamente por
conductas relacionadas con el suicidio, se
pudo averiguar que un 8% de los nifios y
adolescentes presentaba este problema.
Diez menores habian tenido un intento de
suicidio.

- Pocos casos tenian problema de
consumo adictivo: 20% con el alcohol y
10% cannabis.

Si tomamos estos datos en conjunto,
obtenemos un primer indicador general de
la incidencia de problemas de salud
mental en esta poblacién:

- La poblacion que podemos
considerar clinica incluiria a los que estan
recibiendo ya tratamiento de salud mental,
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los que presentaban comportamientos
relacionados con el suicidio, los que tenian
problemas graves de consumo adictivo y
los que tenian diagndstico de discapacidad
intelectual. Sumados todos ellos
tendriamos un total de 109 nifios y
adolescentes, que suponen un 37,5% del
total. Por tanto, algo mas de uno de cada
tres menores en acogimiento residencial
presenta  problemas que requieren
tratamiento terapéutico, a partir de la
informacidn que los profesionales vya
poseen.

No obstante, nuestra metodologia
incluyd una pruebas de screening, en
concreto un reconocido vy validado
cuestionario de deteccion de problemas de
conducta que fue aplicado a los propios
jévenes y a sus educadores de referencia.
Los resultados obtenidos son los
siguientes:

- En la prueba que completaron los
educadores de referencia sobre cada uno
de los nifios y jévenes se obtiene un 35%
de <casos con problemas de tipo
externalizante (hiperactividad, agresividad,
conducta antisocial...) que alcanzan un
rango clinico, es decir, que necesitarian
una intervencién terapéutica. En cambio,
los problemas internalizantes (ansiedad,
depresion, aislamiento...) solamente
alcanzan el rango clinico en un 14% de
todos los nifios y adolescentes.

- En la prueba completada por los
propios adolescentes (el cuestionarios se
aplica sélo a estas edades) coinciden en
presentar un nivel de problemas
externalizantes muy similar, pero los
problemas internalizantes alcanzan un
27%, duplicando la percepcidon que tenian
los educadores.

- En definitiva, los educadores
detectan con facilidad los problemas mas
observables o externalizantes de los nifios
y adolescentes pero tienen mas problemas
para detectar los trastornos
internalizantes. Esto puede hacer que se
estén derivando a tratamiento con mas
facilidad a los nifios y adolescentes con

problemas de conducta mas observables y
se esté prestando menos atencion a
problemas mas internos que, sin embargo,
requeririan igualmente ayuda.

- Este método de screening permitié
identificar 82 nifios y adolescentes que
obtienen puntuaciones de rango clinico en
alguno de los dos cuestionarios, y que no
estaban incluidos en los 109 ya detectados
por los profesionales como clinicos. Serian
82 casos que podrian estar necesitando
atencion terapéutica y de ser asi, sumados
a los 109 ya conocidos, tendriamos 191
menores, esto es, un 66% de todos los
acogidos en hogares de proteccion.
Aunque la cifra de un 66% puede parecer
elevada, diversos estudios realizados en
otros paises presentan cifras que oscilan
entre el 40 y el 80% de menores en
proteccién que necesitan tratamiento de
salud mental.

Finalmente, se realizo una
evaluacion clinica individual sobre 89
nifios y jovenes, entre los que se incluian
casos que ya se encontraban en
tratamiento 'y por tanto estaban
localizados como necesitados de atencién
clinica, y 26 de los 82 casos que se habian
detectado mediante la técnica de screening
y que presentaban las puntuaciones mas
elevadas. Los resultados mas significativos
son los siguientes:

- Se confirma que los trastornos del
grupo de déficit de atencion vy
comportamiento perturbador son los mds
frecuentes, afectando a cerca de la mitad
de la muestra evaluada. Entre ellos se
encontraron siete casos de trastornos
disocial, seis de trastorno negativista
desafiante y otros cinco no especificados,
que resultan de especial importancia por
presentar un gran reto para el trabajo
educativo en los centros de menores.

- Sin embargo, un resultado de
enorme importancia es que el diagndstico
individual hizo aflorar un buen nimero de
trastornos internalizantes que habian
pasado mas desapercibidos. Nueve
menores  presentaron trastornos de
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ansiedad, categoria en la que
practicamente no habia ninglin caso
previamente conocido. Igualmente
aparecen trastornos adaptativos con un
componente depresivo en varios casos.
Este resultado viene a ratificar |Ia
conclusién anterior acerca de la mayor
deteccién e importancia que se le da a los
trastornos externalizantes frente a los
internalizantes.

- Practicamente todos los casos
evaluados individualmente que se habian
detectado mediante técnicas de screening
y que, por tanto, no estaban considerados
como necesitados de tratamiento,
resultaron con un diagndstico clinico que
requeriria intervencion terapéutica.

CONCLUSIONES E IMPLICACIONES

Los resultados de este primer
estudio muestran la necesidad de
implementar evaluaciones psicoldgicas de
todos los menores que entran en el
sistema de proteccion garantizando la
deteccién de sus necesidades, tanto para
desarrollar actuaciones preventivas como
terapéuticas, a la vez que para establecer
una linea base que permitiria evaluar los
resultados y la evolucion de |las
intervenciones que se realizan durante el
periodo de proteccion.

Dada la gran incidencia de
problemas de salud mental en esta
poblacién, se deberia implantar un
programa de prevenciéon indicada sobre
trastornos de ansiedad y depresién, que
han demostrado estar escasamente
detectados y tratados.

Asimismo, el personal de atencion
socioeducativa de hogares y centros
deberia tener formacién en aspectos
basicos de psicopatologia de la infancia y
adolescencia para poder comprender
mejor la poblacién a la que atienden y ser
parte muy activa en los procesos de
deteccidon, evaluacidon e intervencién que
se deben poner en marcha. Ademas de los
contenidos citados de aspectos

internalizantes como ansiedad y depresion
tendria que trabajarse especialmente el
manejo de situaciones de conflicto vy
agresién, ya que es el principal tipo de
trastorno conductual de la poblacién
atendida.

Finalmente, una de las principales
conclusiones de esta investigacion es
reconocer la necesidad de implementar
actuaciones coordinadas entre el sistema
de proteccién infantil y el sistema de salud
mental para la correcta cobertura de
necesidades de esta poblacién infantil y
adolescente.
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Obesidad: Magnitud del problemay
consecuencias a largo plazo

Jose M2 Gomez Vida

La obesidad es la enfermedad
cronica mas prevalente en la infancia y la
adolescencia en los paises occidentales (1).
La OMS no duda en calificar de epidemia
mundial la magnitud del problema, y
propone el término "globesidad" para
referirse al importante problema de salud
publica en que se estd convirtiendo la
obesidad y el sobrepeso en muchas partes
del mundo desarrollado y, ahora también,
del mundo en vias de desarrollo; pues tal
es la intensidad con que la incidencia vy
prevalencia del sobrepeso/obesidad
aumenta en todos los rangos de edad,
incluida la infantil (2). Mas de mil millones
de personas adultas tienen sobrepeso y, de
ellas, al menos 300 millones son obesas. Y
los nuevos estudios epidemioldgicos que
van apareciendo siguen alarmdandonos,
pues encuentran que en los paises
occidentales (Alemania, Francia, Inglaterra,
Espafia, Japon, Estados Unidos, Canada y
México, entre otros) hay un incremento
sostenido y gradual del sobrepeso y la
obesidad infantiles. En 2007 se estimd que
habia unos 22 millones de nifilos menores
de 5 afios con sobrepeso en el mundo. La
Organizacion Mundial de la Salud calcula
que en 2015 habra aproximadamente 2300
millones de adultos con sobrepeso y mas
de 700 millones de obesos. Si contindan las
tendencias del pasado se calcula que casi la
mitad de la poblacién -45%- serd obesa
hacia el afo 2020. En marzo de 2008 el
Ministerio de Salud de nuestro pais
publicaba que un 27.6% de nuestros nifios
y adolescentes tenian sobrepeso vy
obesidad. En julio de 2009 un estudio
publicado por el CDC (Centro para el
Control de la Enfermedad y Prevencidn)

Ponencias a mesas redondas

sefialaba que el aumento de obesos ya no
era exclusivo de ciertas razas, ni de los
estratos sociales mas bajos carentes de
formacidn. En 2005 el International Obesity
Task Force sefalaba de forma clara a
Espafia e Inglaterra como los dos paises
desarrollados en donde mas habia crecido
y mas creceria la obesidad infantojuvenil
en los préoximos anos. Y el reciente estudio
ALADINO (Alimentacion, Actividad fisica,
Desarrollo Infantil y Obesidad), realizado
por la Agencia Espafiola de Seguridad
Alimentaria 'y Nutricion (AESAN) vy
publicado en junio 2011, tras analizar
informacién de cerca de 8.000 nifios y
nifias de toda Espafia, revela que el exceso
de peso afecta al 45,2% de los nifios y nifias
de entre 6 y 9 afios (icasi la mitad de
nuestros nifios, adultos futuros, tiene
exceso de peso!), aunque también sefiala
gue el exceso de peso en la poblacidn
infantil espafiola tiende a estabilizarse en
los ultimos diez afios. Pero el sobrepeso
afecta al 26% de los menores estudiados y
la obesidad al 19%. El exceso de peso en
los nifios espafioles es, sin duda, un grave
problema de salud publica.

En los Estados Unidos, el incremento
del porcentaje de obesidad y sobrepeso en
adultos ha sido mds rapido que en los
nifios (0,77 vs 0,46-0,49), y en las mujeres
que en los hombres (0,91 vs 0,65). Si estas
tendencias contindan, para 2030, un 86,3%
de los adultos tendran sobrepeso o seran
obesos. En los ninos, la prevalencia de
sobrepeso se duplicara para 2030.

La repercusion del sobrepeso y la
obesidad en el desarrollo de enfermedades
en la vida adulta, pues es conocido que
hasta un 70% de los nifios obesos serdn
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adultos obesos, es tan relevante, que nos
hallamos en disposicion de afirmar que la
generacion infantil actual tendria una
expectativa de esperanza de vida menor
qgue la de sus padres. Hoy dia casi la mitad
de la poblacion de los paises desarrollados
muere por causas cardiovasculares. Y este
numero puede verse incrementado si
aumenta el numero de adultos con
obesidad. La obesidad en la adolescencia
constituye un antecedente metabdlico
para la enfermedad cardiovascular en el
adulto y la diabetes tipo 2, ya que los
factores de riesgo como dislipidemia,
hipertension, hiperinsulinemia y obesidad
a menudo coexisten en adolescentes (4).
Ademas, se ha constatado la aparicién de
marcadores de inflamacién en adoles-
centes, propios de los adultos e, incluso,
que estos biomarcadores estdn
relacionados con la adiposidad total y
abdominal (5,6). Baker, en un estudio
longitudinal de 46 afios, encuentra que el
riesgo de presentar eventos cardio-
vasculares no mortales y eventos fatales
entre los adultos de este estudio se
correlacioné positivamente con un indice
de masa corporal elevado a los 7-13 afios
de edad para los varones y a los 10-13 afios
de edad para las mujeres. En este estudio
se determina ademads, que a medida que
los valores de IMC son mas altos en la
infancia hay asociado un mayor riesgo de
evento cardiovascular en la edad adulta
(7).

Ademas del impacto econdmico en
cuanto al gasto sanitario que supone esta
situacién, hay que sefialar aqui el impulso
que ha supuesto sobre la investigacion de
las causas y las bases fisiopatoldgicas de la
obesidad. Asi conceptos como
“programacion” de la obesidad con la
existencia de periodos criticos durante el
desarrollo del nifio desde su etapa fetal a la
de adulto para el desarrollo de esta
afeccion (8), la existencia de factores
genéticos siempre intuidos y cada vez mas
demostrados (entre el 50-70% de la
variacion del indice de masa corporal
puede atribuirse a diferencias genéticas. Y
mas de 600 genes, marcadores y regiones

cromosodmicas se han relacionado con
fenotipos obesos en el ser humano) (9, 10).
El cambio de concepcidon del tejido graso
como un érgano pasivo, un simple depdsito
que se llena o vacia segun el balance
energético de cada momento, hacia un
érgano endocrino productor de
adipoquinas (leptina, adiponectina,
interleuquina- 6, oTNF..) capaz de
interrelacionarse con el SNC, con el
consiguiente desarrollo del conocimiento
de los sistemas de control neuroendocrinos
del apetito y la saciedad. Son sélo algunas
de las lineas de avance en la investigacion
de la obesidad.

Pero en el dia a dia el nifio obeso o
con sobrepeso, se encuentra en su entorno
social y familiar con unos habitos
nutricionales 'y unos condicionantes
ambientales dificiles de alterar. Y los
pediatras de atencién primaria hemos de
estar concienciados con esta realidad
global, asumiendo un papel activo en la
lucha contra esta auténtica plaga, cuyo
control pasa necesariamente por la
prevencion desde edades precoces,
mediante la deteccidon de las familias de
riesgo y por la evaluacion clinica vy
antropométrica seriada de nuestros
pacientes. Y aunque la asistencia de estos
nifios es muchas veces desalentadora (es
dificil conseguir resultados, y con
frecuencia hay pasos atras sobre lo ya
logrado) hemos de estar familiarizados con
su sistemdtica de diagndstico (funda-
mentalmente clinico), con el empleo de
medidas antropomeétricas basicas y con la
busqueda periddica en nuestros pacientes
obesos de comorbilidades asociadas:
alteraciones del metabolismo lipidico,
hipertension arterial, diabetes mellitus tipo
2, sindrome metabdlico, esteatosis
hepatica, litiasis biliar, problemas
psicolégicos, problemas respiratorios vy
ortopédicos (11.12). Sin olvidar el apoyo
psicolégico que el deterioro de Ia
autoimagen puede requerir a estas edades.

La valoracidon en atencion primaria
de estas posibles asociaciones debe incluir:
1. Determinacion del IMC utilizando tablas
de referencia validadas. Con medicién del

Bol. SPA0 2011; 5 (3)

95



J.M2 Gbémez. Obesidad: Magnitud del problema y consecuencias a largo plazo

perimetro abdominal, pues se muestra
como el mejor pardmetro antropométrico
aislado para predecir el riesgo de sindrome
metabdlico asociado a sobrepeso en nifios
y adolescentes (y disponemos en Espafia
de graficas de referencia) (13). 2. Medicidn
de la presidon arterial referida a la edad,
sexo y talla (14). 3. Estudios analiticos para
la valoracién del sindrome metabdlico:
glucemia en ayunas, insulina basal,
colesterol total y sus fracciones vy
triglicéridos.

Las alarmas por los altos indices de
obesidad han saltado en todos los paises
del mundo desarrollado. El problema y las
repercusiones que representan ya son bien
conocidos, la tecnologia siempre
estard para apoyar los desarrollos en esta
area, pero la reversion total de esta
epidemia requerird ademas un profundo
apoyo de los gobiernos y de las politicas
publicas. La OMS ha propuesto un Plan de
accion 2008-2013 de la estrategia mundial
para la prevencion y el control de las
enfermedades no transmisibles, que
incluye las lineas de una estrategia mundial
sobre el régimen alimentario, la actividad
fisica y la promocion de la salud, y expone
las medidas necesarias para apoyar una
alimentacién saludable y una actividad
fisica periddica. Dicha recomendacién
exhorta a todas las partes interesadas a
adoptar medidas en los planos mundial,
regional y local para mejorar los regimenes
de alimentacion y actividad fisica entre la
poblacién.
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Problemas de la Pediatria Social: Opinion de
los nifios

Carlos Ruiz Cosano
Departamento de Pediatria. Universidad Granada

Se enmarca este XX Congreso de
Pediatria Social en el inicio del actual siglo
XXI, con un titulo en el que se quiere
destacar la necesidad de adecuarnos los
pediatras a nuevas situaciones de riesgo de
origen social, ambiental y familiar, sin
haber podido solucionar otros problemas
en este ambito que se iniciaron o
incrementaron en el siglo que ha
terminado. Podriamos decir, que desde el
punto de vista de la patologia social
pediatrica estamos en un punto y seguido.

OBJETIVOS

Para poder atender, y, entender a
los nifos y jévenes en riesgo social, uno de
los aspectos de enorme interés, es
conocer qué es lo que piensan nuestros
jévenes preadolescentes sobre la sociedad
que les rodea en la que estan inmersos, y
cudles son los problemas que mas les
preocupan, y de cuya interaccién pueden
derivar una serie de situaciones en la
esfera de lo social, de lo publico, que van a
condicionar su normal desarrollo, y en no
pocas ocasiones, con repercusion orgdnica
importante que puede comprometer su
crecimiento o su inmunidad, entre otras.

METODOLOGIA

Para cumplir este objetivo hemos
reunido a unos cuantos jovenes,
preadolescentes con la idea de que nos
expongan su pensamiento, necesidades y
posibles soluciones relacionadas con
determinadas  patologias sociales 'y
ecopatologias, de especial incidencia y

Ponencias a mesas redondas

prevalencia en nuestros nifios vy
adolescentes.

Los problemas que vamos a plantear
en esta mesa redonda son los siguientes:

Alcohol-Botellon. El incremento de
la ingesta de alcohol y mezclas de
destilados, sobre todo de forma
compulsiva en el tiempo de ocio,
fundamentalmente fin de semana, se ha
generalizado entre nuestra juventud desde
hace ya mas de una década, afectando a
una franja de edad, cuyo inicio es cada vez
mas joven.

Tabaco-Drogas. Cuando estamos
obteniendo  resultados  relativamente
buenos con campafas antitabaco dirigidas
a los adultos, la iniciacion al consumo de
tabaco, y al igual que ocurre con el alcohol,
se hace en jévenes en edad escolar. A esta
situacion, se afade el consumo de nuevas
sustancias alucinégenas, que ocasionan
intoxicaciones muy graves o incluso la
muerte como ha ocurrido recientemente
en Madrid.

De otra parte, la facilidad para que
las redes de distribucion de drogas como la
marihuana, se adentren en los colegios e
institutos o bien se localicen cercanos a
ellos, practicamente a las puertas, a pesar
de las medidas adoptadas por los cuerpos
de seguridad, favorece el inicio en esta
sustancias a edades cada vez mas
tempranas.

Trastornos del comportamiento
alimentario: obesidad y bulimia. En este
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mismo congreso se asistirda a otra mesa
redonda con un Unico punto, la obesidad.
Junto a la alta incidencia y prevalencia de
sobrepeso y obesidad en los ninos
espafioles, se une, el mayor diagndstico de
casos de anorexia y bulimia. El
sedentarismo y los cambios en los habitos
alimentarios, hacen de la obesidad uno de
los primeros problemas de salud publica en
nuestro pais, y también de las primeras
preocupaciones en muchos jévenes
adolescentes. No es menos cierto, que los
nuevos estilos y estereotipos de belleza y
moda, condicionan un desplazamiento
pendular dentro de la patologia
alimentaria hacia trastornos tan opuestos
y diferentes como bulimia y anorexia
nerviosa, que siguen siendo mas
frecuentes entre las adolescentes. No
podemos olvidar tampoco que entre las
corrientes que hacen del ejercicio fisico su
motivo de vida, la vigorexia también va
empezando a aparecer entre los
adolescentes.

Maltrato Psicolégico. De especial
interés para los jovenes es el déficit de
atencién y preocupacién por sus padres,
sobre todo en aquellos casos en los que se
producen situaciones familiares
estresantes como son las rupturas en las
relaciones de pareja de los padres. El
sentirse utilizados durante el proceso legal
de la separaciéon y en muchas ocasiones
tiempo después de que se haya
consumado el proceso juridico, los hijos se
sienten en numerosas ocasiones objeto de
uso por parte de sus progenitores. La cada
vez mas frecuente inestabilidad en las
parejas, estd haciendo que estas
situaciones, puedan considerarse csi con
total normalidad, implicando una
alteracion en el normal crecimiento y
desarrollo de los hijos, desde el punto de
vista de la afectividad.

Redes sociales. El facil acceso a este
tipo de mega-sociedades virtuales, Ia
ausencia de orivacidad y la disponibilidad
casi permanente, hacen de las redes
sociales virtuales, utilizando internet como

soporte, un lugar en el que los chavales son
objetos de multiples situaciones de riesgo,
y en algunas de estas ademas con riesgo
fisico y pérdida de la vida del propio nifio o
adolescente. La inseguridad y el anonimato
son dos elementos que favorecen est
situaciones de riesgo cada vez mas
frecuentes.
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Problemas emergentes de la Pediatria Social

Xavier Allué

Reconociendo el honor de moderar
esta mesa redonda, ultima del congreso y
gue recoge el lema de éste, cumplenos
presentar los temas que por su propia
naturaleza, estan ocupando la actualidad.

Cabe afiadir que cada uno de ellos ha
tenido algun tratamiento en el blog
“Pediatria_social” que venimos editando
desde haca ya dos afios y medio y cada uno
representa materias de trascendencia en la
realidad de nuestra infancia.

El caracter de problemas
emergentes lo poseen mds por la
importancia de ellos mismo que por el
hecho de que se hayan hecho mas
evidentes en estos tiempos. Muchos de
ellos y lamentablemente, existen desde
siempre aunque sus manifestaciones no
hayan revestido la misma gravedad o,
peor, que nuestra atencién y la de Ia
sociedad, no ha estado pendiente de su
existencia ni haya intentado ponerles algun
remedio.

Por ejemplo, las infecciones
emergentes se suelen acompafiar de las
llamadas reemergentes’, conocidas vy
padecidas de antiguo pero que ahora
cobran un nuevo protagonismo al asociarse
a los cambios sociales que de, una u otra
forma, las favorecen. Algunos de esos
cambios pueden acogerse al concepto de la
globalizacion como fenémeno social, a la
qgue  contribuyen los  viajes, los
movimientos migratorios y las diferentes
inmunidades de horda o grupo que las
propician.

Ponencias a mesas redondas

Las enfermedades raras™" lo son
por su infrecuencia, a la vez que por sus
peculiaridades. Dejaron de llamarse
enfermedades huérfanas al adscribirse
gradualmente a diferentes disciplinas y
equipos terapéuticos, aunque su amplisimo
numero—mds de 30.000 segun se
cuenta—dificulta su clasificacién. Pero son
precisamente las cargas sociales que
comportan sobre los pacientes, sus familias
y el propio sistema sanitario obligado a dar
alguna respuesta lo que les confiere ese
caracter social.

Las conductas delincuentes”""" de
los menores se encajan en el proceso de
desarrollo de la personalidad de los
adolescentes, cuya percepcién de los que
es bueno o malo, licito o ilicito, legal o
ilegal, se difumina a menudo por falta de
referentes en su medio. Todo el peso de la
ensefianza obligatoria, establecida
constitucionalmente en nuestro pais desde
haca tres décadas, no es suficiente para
encauzar adecuadamente conductas vy
comportamientos dentro de los limites de
la legalidad, mientras que la figura del pillo,
ladronzuelo o rufidn ha ocupado muchas
paginas de nuestra literatura en el pasado.

La utilizacién de la vacunas"
profilaxis activa de multiples enfermedades
infecciosas tiene mas de 200 afios y, auln
desde su inicio, se ha visto envuelta en
polémicas y desacuerdos. La liberalizacion
de las voluntades y el empoderamiento de
las familias para la toma de decisiones han
generado posturas discrepantes con el uso
generalizado de las vacunas. Un
desgraciado histérico de algunos fracasos
ha contribuido a crear desconfianzas, pero
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han sido algunos fraudes concretos™® y
patrafias los que han llevado a familias a
percibir mas los riesgos que los beneficios
de las vacunas.

En todas estas materias los pediatras
sociales que, a muchos efectos, los somos
todos los pediatras debemos mantener
actualizados los conocimientos para
desarrollar criterios de aplicacidon que sean
utiles para la poblacién infantil y, también,
para las autoridades sanitarias que tengan
gue tomar decisiones que afecten a los
nifos. A ello pretende modestamente
contribuir esta mesa redonda.

REFERENCIAS EN EL BLOG Pediatria Social

"http://pedsocial.wordpress.com
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Infecciones emergentes

Mercedes Rivera Cuello

Servicio de Pediatria. Hospital Carlos Haya. Malaga

INTRODUCCION

Los grandes avances de la medicina
en los Ultimos afios no han podido evitar la
aparicion de nuevas enfermedades
infecciosas en nuestro medio e incluso la
reaparicion de enfermedades que se
consideraban  vencidas condicionando
importantes problemas de salud publica en
determinados lugares y nucleos
poblacionales.

Las desigualdades sociales asi

como el trasiego de las personas por el
turismo, la migraciéon etc.. hacen del
mundo una aldea global con una
epidemiologia critica en la que deben de
tenerse siempre en cuenta las fuerzas
sociales como condicionantes sanitarios
porque como ya apuntaba el antropdlogo
francés B. Latour, “no existe ciencia sin
sociedad”.

Las infecciones emergentes o
reemergentes pueden estar condicionadas
por diferentes agentes: virus, bacterias,
pardsitos etc.. Segun la enfermedad
especifica asi como el modelo de
transmisién de la misma la causa de la
emergencia o reemergencia sera diferente
siendo el nivel asistencial de actuacidn
para su control distinto. Las principales
causas de la emergencia de enfermedades
infecciosas se enumeran a continuacion.

- Deterioro en los sistemas de
vigilancia de la salud publica: condicionan
aparicion de brotes por falta de
higienizacién de aguas, Zoonosis
transmitidas por animales de crianza o

Ponencias a mesas redondas

roedores ej: brote de diarrea por
Cryptosporidium,  brote  leishmaniasis
visceral ....

- Disminucién de las tasas de
vacunacion: por nucleos poblaciones no
vacunados (sarampién) o disminucidon de
las tasas de inmunidad (tosferina).

- Cambio climdtico: condiciona Ia
aparicion de nuevas especies de vectores
en zonas que no existian o habian sido
extinguidas documentdndose asi los
primeros casos de malaria y dengue
autoctono en el sur de Europa.

- Mal uso de antibidticos y consumo
de alimentos con residuos de pesticidas:
facilitando asi la aparicion de gérmenes
con diferente fenotipo de resistencias:
MARSA (St. aureus meticilin resisntente),

VRE (Enterococcus resistente a
vancomicina)....
- Enfermedades importadas:

enfermedades endémicas importadas por
viajeros procedentes de paises del trdpico:
turistas, migrantes, VFR’s....

Falta de deteccion de grupos de
riesgo: falta de deteccion y control
sanitario de grupos poblaciones con
factores de riesgo asociados. Uno de los
nucleos poblacionales de mayor relevancia
en pediatria lo constituyen los migrantes
principalmente aquellos que se encuentran
en situacion de marginalidad, un ejemplo
de ello es el brote de tuberculosis que tuvo
lugar en 2007 en uno de los centros de
acogida inmediata de la provincia de
Granada tras el ingreso de un grupo de
menores no acompanados.
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E. del este Asia Latinoamérica Africa del norte subsA&z:;re}ana :
M. meningocdcica - + + + + R
Coélera = + + + + ,
Peste 0 + - 0 + ’
Fb. hemorréagicas - + + o +
Lepra - + + - +
Tuberculosis + ++ ++ ++ s
Hepatitis C - + o - +
Hepatitis B + ++ + - EEY
ETS + + + . 4+
VIH - + + - drn
P. intestinal - + + - EEY
Esquistosomiasis 0 + - = +
Strongyloides - + + + +
F. hemolinfaticas 0 + - 0 b
F. cutaneas 0 - = 0 ++
Malaria 0 + + - LY
Cisticercosis + + ++ + +
Leishmania + + + 45 +
E. chagas + 0
E. del suefio 0 0 0 +

Dado el tema que nos ocupa y la
importancia que en nuestra practica clinica
tiene la atencidn a los menores migrantes
como grupo de riesgo de padecimiento y
diseminacion de enfermedades infecciosas
emergentes, centraremos en este aspecto
el resto de la charla.

MENORES MIGANTES

La migracion es un proceso
imparable que desde 1995 ha producido un
profundo cambio social en nuestro pais,
constituyéndose como una sociedad
heterogénea y multicultural.

Todo esto conlleva una necesidad de
cambio en nuestra practica clinica diaria
para una adecuada atencién a este sector
de la poblacion y para una mejor
valoracidn de los nucleos mds vulnerables.
Este grupo esta constituido por lo
migrantes de paises de renta baja en los
que los sistemas sanitarios del pais de
procedencia son deficitarios lo que
condiciona: bajas tasas de vacunacion, bajo
grado de educacidn sanitaria y escasas

Las cifras de poblacidon extranjera
censada actualmente en Espafia ascienden
al 10% del total del censo siendo a su vez la
poblacién infantil un 15% de la misma
(hasta un 20% en el caso de la nacionalidad
africana), es importante puntualizar que
estas cifras suelen estar infraestimadas.

Segun los ultimos informes de la
OMS las enfermedades infecciosas
constituyen la causa mas importante de
muerte (45%) en dichos paises llegando a
constituir un 63% en nifios menores de 5
afios. Es importante puntualizar que a
pesar de que las enfermedades tropicales
son causa de una importante morbilidad
las 5 enfermedades con tasas de
mortalidad mas importantes son
enfermedades infecciosas comunes o de
distribucién mundial tales como:
infecciones respiratorias agudas, VIH,
gastroenteritis y tuberculosis.

Es por todo lo expuesto que los
CDC (Centers for disease control and
prevention) han definido los Vviajeros,
migrantes y refugiados como una de las
poblaciones diana para el control de
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enfermedades infecciosas actuando asi a 2
niveles:

1) Disminucion de la
morbilidad individual de enfermedades
endémicas mediante el diagndstico vy
tratamiento precoz de las mismas.

2) Limitacion de
enfermedades infecciosas transmisibles.

En el cuadro a continuacion se
resumen las enfermedades infecciosas mas
prevalentes en los paises de renta baja
segun lugar de procedencia, es importante
matizar que son los menores africanos los
gue tienen mayor riesgo de padecer
enfermedades infecciosas importadas
como ha sido demostrado en diferentes
series publicadas por las unidades de
referencia tanto a nivel nacional como
internacional.

PROTOCOLOS DE CRIBADO

La principal finalidad de estos
protocolos es limitar la diseminacion de
enfermedades infecciosas y deteccién de
las mismas en estadio temprano para
beneficio del individuo. Para que una
enfermedad entre dentro de este grupo de
enfermedades debe cumplir determinados
requisitos: ser una enfermedad
suficientemente prevalente, oligo-
sintomatica en la que su deteccién puede
actuar sobre la historia natural de Ia
enfermedad y en la que se pueda
garantizar su posterior seguimiento.

La sistematizacion de la entrevista
de acogida facilitard la deteccién de
factores de riesgo afiadidos y patologia
asociada en el menor o su entorno.
Exponemos a continuacion los diferentes
apartados del protocolo de cribado inicial.

Anamnesis e historia clinica
Debe exponerse a la familia el

proceder en nuestra practica habitual
explicandole el por qué de las preguntas y

exploraciones que se van a realizar. Es
importante cerciorarse de la adecuada
comprension de la familia para crear un
clima de confianza.

Ademads del motivo de consulta,
deben quedar recogidos los siguientes
apartados:

Historia actual

Pais de origen y condiciones de vida en el
mismo (medio rural, urbano, selva), ruta
migratoria, condiciones del viaje, tiempo
de estancia en nuestro pais, condiciones de
vida desde su llegada (escolarizacion,
situacion laboral de la familia, visitas
médicas previas...), habitos alimenticios
(restricciones dietéticas culturales, ingesta
de productos no higienizados...) vy
presencia de sintomatologia actual
(fiebre/febricula, habito intestinal, prurito,
lesiones en la piel, molestias urinarias...). Es
importante tener en cuenta que en este
tipo de poblacion muchos sintomas
pueden ser considerados normales por
estar habituados a ellos.

Antecedentes personales

Antecedentes perinatales, enferme-
dades previas (ingresos hospitalarios,
cirugias, transfusiones..) e historia de
alergias.

Antecedentes familiares

Consanguineidad de los padres,
historia de enfermedades familiares
(anemias, déficits de lactasa),
enfermedades infecciosas (VIH, TBC,
paludismo, sifilis, chagas...) ambiente
epidemioldgico entre los convivientes
actuales, historia de muertes prematuras
familiares.
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Vacunaciéon

Comprobar el estado de
vacunacion, solicitar cartilla de vacunacion
(o similares) del pais de origen.

Exploracion fisica

La exploracidon fisica ha de ser
completa e individualizada en cada
paciente, atendiendo a cada érgano y
aparato segun el proceder habitual. Deben
de tenerse en cuenta algunos aspectos que
quedan recogidos en la tabla a
continuacién:

Tabla 1. Descartada la causa racial debe investigarse
posibles enfermedades congénitas principalmente
infecciosas Es especialmente importante en
familias de paises en los que se practique la
mutilacién genital femenina (ver mapa), se hara una
descripcién de los genitales que debe quedar
recogida en la historia para posterior seguimiento 2

ORGANOS Y/O EXPLORACION
APARATOS
Medidas Peso y talla (segun las tablas de
antropomeétricas nuestro pais).
Perimetro craneal
(Macro/microcefalia %).
Piel Lesiones de rascado (prurito
crénico).
Lesiones dérmicas
(hiper/hipopigmentadas,
descamativas, picaduras,
cicatrices quirurgicas...).
Vacunacion de la BCG
(deltoides,trapecio,nalga..)
Genitales Exploracidn genital femenina 2
Desarrollo Contemplar posibles
psicomotor variaciones por

comportamientos culturales.
Nifio adoptado: sd. de carencia
afectiva (valorar evolucion).

Pruebas complementarias

En todos los nifos procedentes de
PRB deberdn realizarse las pruebas
complementarias que se detallan a
continuacion, afiadiendo pruebas
especificas segun los datos obtenidos en la
historia clinica y exploracién fisica
realizadas.

Figura 1. Mapa ilustrativo de paises en los que se
practica la mutilacion genital femenina (2008).

a) Analitica de sangre:
hemograma, hierro, ferritina, serologias
(hepatitis B, hepatitis C, hepatitis A, VIH y
sifilis), despistaje de raquitismo (calcio,
fosforo y FFA) es aconsejado en pacientes
con factores de riesgo (paises de poca
insolacion, madres y menores con poca
superficie cutdnea expuesta, nifios con piel
oscura que no proceden de zonas
tropicales).

- Metabolopatias: cribado de
fenilcetonuria en menores de 2 afos,
(utilizar papel de filtro).

- Hipotiroidismo: cribado en
menores de 2 afios y hasta los 5 afios si
provienen de China o zonas con alta
prevalencia.

- Drepanocitosis: realizaciéon de
electroforesis de hemoglobina en menores
de raza negra o con alto componente
genético de la misma.

b) Estudio de pardsitos en
heces: deben recogerse 3 muestras en dias
alternos y especificar el pais de
procedencia u orientar al laboratorio de
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microbiologia sobre datos de sospecha
segun clinica o analitica.

c) Estudio de enfermedades
tropicales mas prevalentes:

- Esquistosomiasis: en todo paciente
de area endémica (ver mapa) se hara una
determinacion de orina (tira reactiva) en
una muestra obtenida tras ejercicio fisico
para descartar hematuria.

- Paludismo: Solicitud de gota gruesa
en todo paciente procedente de drea
endémica con menos de 2 afos de estancia
en nuestro pais.

- Chagas: solicitar en todo paciente
procedente de latinoamerica o hijo de
madre latinoamericana no estudiada.

d) Prueba de tuberculina:
debe realizarse en todo menor migrante.
Es importante matizar que el antecedente
de vacunacién de BCG no debe ser tenido
en cuenta en el momento de la lectura del
Mantoux independientemente de la edad
del menor.

Figura 2. Mapa ilustrativo de la distribucion de
esquistosomiasis a nivel mundial.

Actitud
Medidas preventivas.

Vacunacion: correccion del calendario
vacunal.

Profilaxis de anemia ferropénica: en
menores  alimentados con lactancia
materna exclusiva. Existen culturas en las
que dicha practica se prolonga por encima
de los 6 meses requiriendo en este caso
consideraciones especificas.

Profilaxis del raquitismo: en todo nifio de
piel oscura hasta los 18-24 meses,
lactantes de madres con escasa superficie
cutdnea expuesta y en adolescentes que
por su dieta, piel oscura o escasa
exposicién solar asi lo requieran.

Educacidn sanitaria: es importante instruir
a las familias en los programas de
prevencion, vacunacion, y control del nifio
sano ya que no son practicas habituales en
los sistemas sanitarios de sus paises de
origen.

Diagnéstico/tratamiento de patologias

A tenor de los resultados obtenidos
en la exploracidon fisica y pruebas de
cribado deberan ponerse en marcha los
protocolos especificos de seguimiento y
derivacién por patologias.
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Comunicaciones - Orales

Sesion 1

Viernes 7 de Octubre. 09.30-10.30h.

Aula Magna — Facultad de Medicina
Moderadores: Dr. J.M. Fernandez y Dra. Maria
Isable Junco Torres.

O1. PEDIATRIA ON-LINE: EDUCACION PARA LA
SALUD Y NUEVAS TECNOLOGIAS

Teresa Diaz y José Luis Serrano

Ayuntamiento de Alcobendas (Madrid)

eMail: tdiaz@aytoalcobendas.org

Objetivos. El Ayuntamiento de Alcobendas (Madrid),
tiene como prioridad la mejora de la salud de su
poblaciéon, siendo la infantil y juvenil una franja
especialmente sensible y donde las familias juegan
un papel muy importante. Variadas razones nos
llevaron a crear una herramienta de estas
caracteristicas. Los estudios efectuados sefialan que
en este municipio se usa con frecuencia internet
como una herramienta de informacién, asi como a la
dificultad para asistir a las actividades presenciales,
unido a la multitud de informaciones de cardcter
sanitario que existen en la red pero donde no todas
tienen el rigor ni la claridad necesaria. Por tanto el
objetivo primordial es proporcionar a las familias una
informacién veraz, fiable, inteligible y contrastada
que pueda contribuir a su formacidn como el camino
mas adecuado para cuidar de la salud de sus familias
y de la propia.

Metodologia. Con la pdagina se pretende aportar
informacidn sobre los problemas de salud de la edad
infanto-juvenil que se plantean con frecuencia,
desde una perspectiva integral propia de la pediatria.
Desde la seccion salud de la pagina web del
Ayuntamiento, un icono propio de pediatria on-line
da acceso a las secciones en que se estructuran los
contenidos. A/ Recomendaciones generales por
grupo de edad, sobre nutricion, desarrollo
psicomotor, prevencién de accidentes, higiene vy
cuidados generales. B/ Preguntas mas frecuentes,
son textos que contestan las dudas que plantean con
mas frecuencia las familias sobre: alergias,
exantemas, fiebre, trastornos de la alimentacion y
del suefio, vacunas .... C/ Educacién para la salud,
esta seccion es la mas dindmica, se nutre de
informaciones sobre noticias de actualidad y /o
recomendaciones segun la estacion del afo,
acontecimientos sanitarios etc. En la actualidad se
puede acceder a informaciones sobre lactancia
materna y medicamentos, diabetes infantil, hepatitis

Sesion de Comunicaciones

A, ambliopia, trastornos del lenguaje, dolor de
espalda, desayunos saludables, tifia del cuero
cabelludo, tuberculosis infantil, la importancia del
juego...D/Pregunte al pediatra, tal vez lo mas
novedosos, damos la posibilidad de preguntar sobre
dudas o plantear preocupaciones sobre temas
pediatricos a través de una cuenta de correo creada
para tal fin. Las respuestas son dadas por pediatras
con amplia experiencia profesional y formacién
dilatada en Salud Publica .Se contestan en un
maximo de 48horas. No se contestan en ningun caso
consultas sobre diagndsticos clinicos ni se dan
segundas opiniones médicas. Advirtiendo con
claridad en la pagina que esto no sustituye a su
médico habitual.

Resultados. La pagina fue presentada en el verano
del 2009 y se han contabilizado un total aproximado
de 2700 visitas. Hemos contestado un total de 350
correos sobre temas muy diversos. Se han colgado22
articulos de informacién de interés que han tenido
relacion con épocas del afio, infecciones en
colegios...

Conclusiones. La pagina creemos que ha resultado
util por el nimero de visitas y las consultas enviadas
por correo, los temas de las mismas se han cefiido en
la mayoria de los casos a temas generales. A los
profesionales nos permite abordar desde lo
municipal temas de salud con herramientas actuales
muy usadas por la poblacién. No tiene coste
afiadido.Trataremos de que sea una pagina viva y se
vea mejorada y enriquecida.

02. CARACTERISTICAS DE LA MORFOMETRIA ORAL
EN NINOS INSTITUCIONALIZADOS

R. Romero Garcia, V. Fernandez Puentes, P. Tortosa
Pinto, R. Tesse, O. Valenzuela Molina, F. Fernandez
Delgado

UGC Pediatria. Hospital Clinico San Cecilio. Granada.

Email: rakelina20@hotmail.com

Justificacion y objetivos. En los Ultimos afios se
vienen realizando multiples estudios sobre la
influencia de la institucionalizacién sobre el
desarrollo y crecimiento de dicha poblacién infantil,
situacion mas conocida en la actualidad como
“retraso de crecimiento y desarrollo de causa no
orgdnica o de origen psicosocial”. En la experiencia
de nuestro grupo se han descrito aspectos
relacionados con el crecimiento, el desarrollo,
accidentes, intoxicaciones e instruccion académica
en la que los nifios en régimen de acogida presentan
sistematicamente datos muy inferiores a los de la
poblacion normal de referencia.
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Sesidn de comunicaciones

Para dar continuidad a esta linea de trabajo, en la
presente aportacidén nos proponemos como
objetivo: a) describir las caracteristicas
morfométricas de una seleccion de nifios
institucionalizados, b) realizar un  andlisis
comparativo con otro grupo de nifios normales.
Material y Métodos. La investigacion se ha realizado
sobre una muestra total de 124 nifios divididos en
dos grupos: A) Grupo problema (GP) y B) Grupo
control (GC) con las caracteristicas que se describen.
El grupo control consta de 62 nifos
institucionalizados, 37 ninos con edades
comprendidas entre 4.1afios y 18.3 afios. y 25 nifas
con edades comprendidas entre 5.6 afios y 18.3
afnos. El grupo control consta de un total de 62 nifios
no institucionalizados, 37 nifios con edades
comprendidas entre 4.1 afos y 18.3 afos y 25 nifias
con edades comprendidas entre 5.6 afios y 18.3
afos. La seleccion del grupo problema se obtuvo en
la Facultad de Odontologia, se trata de nifios
institucionalizados en la provincia de Granada que
acuden a dicha facultad para ser diagnosticados y
tratados de sus problemas de salud bucodental. La
seleccién del grupo control se obtuvo a través de un
muestro de nifos escolares de dos colegios de la
provincia de Jaén con la misma edad y sexo de la
muestra analizada.

A cada uno de los nifios de ambos grupos de estudio
se le midieron las siguientes variables relacionadas
con la morfometria oral: resalte, sobremordida,
distancia intercanina superior e inferior, distancia
14-24, distancia 15-25, anchura intermolar superior e
inferior, espacio habitable superior e inferior, suma
dentaria total superior e inferior, discrepancia
oseodentario superior e inferior, profundidad de la
arcada superior e inferior y nimero total de dientes
explorados.

Resultados. Se  detallan las  variables
estadisticamente significativas.

Conclusién. Analizando conjuntamente los datos
obtenidos asi como los trabajos precedentes
podemos afirmar que en los nifios institucionalizados
no existe la tendencia a patrones de crecimiento
dolicofacial con trastornos transversales del maxilar
superior descrito en nifios con retraso de
crecimiento de causa organica. Asi mismo, queda
demostrado que la suma dentaria total y la
discrepancia dentaria superiores e inferiores son
menores en los nifios institucionalizados.

Finalmente podemos concluir que dentro de las
manifestaciones somaticas del nifio con retraso del
crecimiento no orgadnico no encontramos
alteraciones en el desarrollo y morfometria orales, lo
que representa un hallazgo sorprendente en esta
poblacién.

03. ANTICONCEPCION POSTCOITAL EN LA
ADOLESCENCIA. QUE HA PASADO EN LOS ULTIMOS
5 ANOS?

Pérez Aragdn AJ, Lobo Tamer G, Medina Martinez |,
Serrano Lépez L, Medina Navarro M, Mufioz Sanchez
MC, Sanchez Gila MM, Lépez Contreras IM.

HGE Virgen de las Nieves. S. de Pediatria vy
Ginecologia. Granada
e-Mail: orzana.ana@gmail.com

Introduccidn. La adolescencia se caracteriza por una
serie de cambios y ajustes bioldgicos, psicoafectivos,
sexuales y sociales a los que deberan adaptarse en
un periodo de tiempo breve y en una sociedad
cambiante. La permisividad de padres y educadores
y los propios cambios sociales han aceptado una
sexualidad mas permisiva. Pero aun asi, el Sistema
Educativo, Sanitario y la propia familia no han
desarrollado o favorecido una educacién sexual
acorde a los propios cambios sociales, que les
permitiera en su momento la eleccion responsable,
libre y exenta de riesgos. Por todo ello, la OMS
considera en materia de sexualidad a la adolescencia
como grupo de riesgo.

Objetivos. Conocer el patron de edad en la solicitud
de APC en el drea de influencia del HUVN de
Granada, en las adolescentes de 12 a 19 afios
(definicién de la OMS). Y analizar la evolucidon en la
demanda a lo largo de los ultimos 5 afos.

Material y métodos. Hemos realizado un estudio
descriptivo en el que se incluyen todas las
adolescentes de edades comprendidas entre los 12 y
19 afios que solicitaron la APC en el HUVN durante el
periodo comprendido entre los afios Enero de 2007 a
Septiembre de 2011. Cémo ha evolucionado tras la
progresiva introduccién de la educacion sexual en los
colegios y con la propia liberalizacion en su venta. El
método utilizado ha sido el Levonorgestrel 0,75mg
c¢/12h dos dosis, en todos los casos. También,
analizamos los datos de una farmacia con horario
ininterrumpido en nuestra area de influencia. Y
hemos solicitado informacién en colegios de
Ensefianza Secundaria sobre la educacién en
sexualidad que ofrecen.

Resultados. El total de mujeres entre 12 y 19 afios
que han solicitado APC en el area de Urgencias
ginecoldgicas del HUVN ha sido de 693, distribuidas
por edad y afio de estudio segun tabla adjunta, lo
que representa el 12,73% de las 5443 solicitudes de
intercepcion en el periodo de tiempo en estudio y en
nuestra zona de influencia. Desde el afio 2010 en
que se inicia la libre comercializacién, en grafica
observamos que disminuye la demanda en S. de
urgencias, aumentando de manera significativa la
venta libre.

Solicitamos entrevista con la Jefatura de Estudios de
dos Institutos de Ensefianza Secundaria en nuestra
area de influencia. Ambos coincidian que, a pesar de
la orientacién en la educacion sexual, ésta no estaba
reglada, a veces solo charlas comerciales.
Conclusiones. Aun no disponiendo mas que de una
muestra y no de datos de la poblacién general,
consideramos que estas cifras representan un
elevado numero de solicitudes de APC, si tenemos
en cuenta las indicaciones y caracteristicas
especificas del método. Esto nos hace cuestionar la
informacidn sobre métodos anticonceptivos en este
grupo de edad. A pesar de que el Sistema Educativo
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ha iniciado ya la educacion sexual en sus objetivos, el
asesoramiento probablemente no sea eficiente. Es
necesario el abordaje basado en la adquisicion de
habilidades sociales, cognoscitivas y técnicas y no
solo en la resolucion de problemas.

Propuestas. La demanda de APC se deberia canalizar
como una via para dar informacién sobre la
prescripcion y correcta utilizacion de métodos
anticonceptivos en este grupo de edad y no su
liberalizaciéon. Su manejo debe hacerse con
responsabilidad, no se puede manejar como
medicina de complacencia o como arma politica,
fuera del contexto educativo. Interesante la creacion
de programas impartidos por personal experto en el
tema, en los que se propiciara la participacion activa
de los jévenes en su disefio, prestacidn y evaluacion.

04. UNIDAD PARA LA ATENCION INTEGRAL DE
MENORES (UPAIM): UN ESPACIO COMPETENCIAL
COMPARTIDO PARA HACER EFECTIVOS LOS
DERECHOS DE LA INFANCIA.

A.R. Sanchez Véazquez (1); I. Ortiz Lépez (2); A.
Calcerrada Labrador(1; )MD Loépez Barranco (1);
R.Montoya Martinez (1); B.Santos Navarro (3)
Agencia Empresarial Publica Hospital de Poniente(1).
C.S. Puebla de Vicar(2). Distrito Poniente(3). El Ejido.
Almeria.

e-Mail: anarosasanchez@terra.es

La UPAIM es un modelo de organizacion funcional
que permite un espacio competencial compartido,
para profesionales de distintas disciplinas y sectores
que tienen en comuUn una misma orientacion
profesional “en interés superior del menor” y el
desarrollo de sus derechos. Por este motivo es
necesaria la integracion de esfuerzos y Ia
coordinacion intersectorial e interprofesional y es
esencial disponer de un espacio y un tiempo, que
facilite esta interrelacion, especialmente en
situaciones de riesgo o de desproteccion de los nifios
y nifias.

Objetivo general. Orientar las actuaciones sanitarias
hacia el desarrollo efectivo de los derechos de los
nifios y nifias en su entorno, durante todo su
proceso de crecimiento, para procurar su desarrollo
integral biopsicosocial.

Objetivos especificos. 12) Atencidn y seguimiento de
todos los casos de riesgo social detectados 29)
Integrar y coordinar intervenciones en la infancia y
adolescencia, fomentando el trabajo en red 39)
Fomentar la promocién y prevencion de problemas
de salud generados por determinantes sociales. 42)
Promover la sensibilizacion y formacion de los
profesionales. 52) Fomentar la investigacién sobre
los determinantes sociales de salud en la infancia.
Metodologia. Se describe el desarrollo del proyecto:
Ambito de actuacién: poblacién infanto-juvenil 0-17
afios en situacion de riesgo social, del poniente
almeriense. Destacamos como centro de la
intervencidn, la familia, la sensibilizacidn y formacion
profesional y el trabajo en red para asegurar el
abordaje integral biopsicosocial de los menores. Se

define la cartera de servicios, la red de profesionales

que participan en la atencién de menores, los

recursos necesarios, las competencias de la UPAIM y

se constituye grupos de trabajo y comisiones de

seguimiento de casos de riesgo a nivel comunitario
integrandolas en la agenda profesional. Se
establecen las funciones de cada miembro y la
metodologia de trabajo, criterios de inclusion,
registro, reuniones, activacion de la red y aplicacion
de protocolos. Se presenta el proyecto a las

Direcciones-Gerencia de nuestro area de salud y a las

UGC de AP.

Resultados orientados a objetivos. 12objetivo:

Consolidacion de la Comisién de casos de UPAIM de

la UGC Puebla de Vicar y de Hospital de Poniente.

Registro en base de datos Unica. 22 Objetivo

Coordinacién intersectorial en la elaboracién de

Protocolo de atencidén a victimas de abuso sexual,

puesta en marcha de otros grupos de trabajo

intersectoriales. 32 Objetivo Taller de prevencion de
violencia a niflos de 62 primaria de la Puebla de
Vicar; Proyecto de Escuela de padres; Promocién de
la salud materno- infantil en la poblacién inmigrante
a través de talleres informativos en atencidn
primaria coordinado con los distintos ayuntamientos
y asociaciones de inmigrantes y en atencion
especializada. Talleres de relajacion creativa en
menores con trastornos cronicos. 42 objetivo

Sesiones clinicas acreditadas por la ACSA para

profesionales de Atencidon Especializada (154

profesionales). Presentacién de la UPAIM en AP vy

ESM. Reunidn informativa sobre el Programa de

Acogimiento familiar. Taller de Educacion afectiva

para profesionales. Elaboracién Guia de recursos y

actuacion ante situaciones de riesgo. 52 Obijetivo:

Proyecto de Participaciéon en salud: Prevencion de

Obesidad Infantil. Proyecto de Promocién salud

materno-Infantil.

Conclusiones.

1) Los resultados obtenidos con este modelo de
trabajo, pone en evidencia su alta rentabilidad
y eficacia en el abordaje integral de patologias
en la infancia.

2) La factibilidad del proyecto viene determinada
por la incorporacion de actividades de
coordinacién y seguimiento de las situaciones
de riesgo social en las competencias
profesionales y por una reorganizacién de las
agendas laborales para facilitar las mismas.

3) Este modelo organizativo y funcional
innovador que presentamos, aporta el
dinamismo necesario para emplear los
recursos existentes en la comunidad con el
minimo coste y orienta las actuaciones
profesionales en un espacio compartido en el
que TODOS colaboran en el Bienestar de la
Infancia.
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05. ESTUDIO SOCIOSANITARIO DE LA ADOPCION
NACIONAL EN LA COMUNIDAD DE MADRID

Angel Cortés Lozano

R. Casa de los Nifios IMMF Consejeria de Asuntos
Sociales Comunidad de Madrid

e-Mail: angel.cortes.lozano@madrid.org

Objetivo. Conocer las caracteristicas sociosanitarias
de los menores de adopcidn nacional durante 5 afios
en la Comunidad de Madrid.

Metodologia. se recogen los datos sociosanitarios de
los expedientes de adopcidn habidos desde el afio
2003 al 2007, ambos inclusive, del S de adopcion
del IMMF de la Consejeria de Asuntos Sociales de la
Comunidad de Madrid.

Resultados. Hubieron un total de 349 adopciones
durante el periodo del estudio, con una media de
68,4 adopciones por afio. El 60% de las madres
biolégicas fueron de origen extranjero (de ellas el
47% de Europa del este, 40% de Centro y Sur de
América, 10% de Africa y 2% de Asia). El 18% de las
madres fueron menores de edad,(la mitad de ellas
de origen rumano). El 11,7 % de las madres
comentaron su adiccion a drogas, apareciendo
sindrome de abstinencia en el 7,4% de los neonatos.
La ingesta de alcohol fue reconocida en el 3,4% de
las madres. El 75% de las madres bioldgicas no
acudieron a controlarse el embarazo, apareciendo
una incidencia de prematuridad del 18% (superior al
8% de la media nacional), con una incidencia de peso
menor de 1500 gramos del 4 % (1,2% como media
nacional).

El protocolo sanitario efectuado a los neonatos,
incluye, ademdas de la exploraciéon fisica completa,
serologia para virus de la hepatitis By C, VIH y
serologia de infeccion connatal, ademds de
ecografias cerebral y abdominal. Y todo el estudio
relacionado con la patologia encontrada con las
exploraciones anteriores. Se diagnosticé algun tipo
de patologia en el 32% de los menores adoptados.
Esta patologia estaba representaba por secuelas
secundarias a la prematuridad (neuroldgicas,
digestivas, etc.), cardiopatias congénitas, sindrome
de Down y sus malformaciones asociadas, etc.
Conclusiones. En los ultimos afios en la Comunidad
de Madrid, se esta observando una
“internacionalizacién” de la adopcién nacional, con
mas de la mitad de madres bioldgicas de origen
extranjero. Alrededor de un tercio de los menores
adoptados tenian algun tipo de patologia, en algunos
de ellos de cierta gravedad y complejidad, estando
en bastantes ocasiones probablemente derivada de
un mal control del embarazo

06. SALUD BUCODENTAL EN UNA POBLACION
INFANTIL INSTITUCIONALIZADA.

Verdnica Fernandez Puentes, Raquel Romero Garcia,
Aida Ruiz Lépez, Marita Lardén Fernandez , Laura
Moreno Garcia, Francisco Javier Fernandez Delgado.
UGC Pediatria. Hospital Universitario San Cecilio.
eMail: veronica_dra@hotmail.com

Justificacion y objetivos. Tras la definicion vy
caracterizacién del concepto de retraso del
crecimiento y desarrollo de origen psicosocial ha
aumentado el interés por el conocimiento de los
factores que intervienen sobre el crecimiento y
desarrollo biopsicosocial de dicha poblacién infantil.
Entre los factores exdgenos que afectan a las tasas
de crecimiento y patrones de desarrollo del nifio
especial relevancia tienen las circunstancias
econdmicas, culturales, sociales, familiares vy
afectivas. Por otra parte, es evidente que la salud
bucodental constituye en la actualidad un buen
indicador del entorno de salud infantil.
El propdsito del presente trabajo del presente
trabajo es conocer el nivel de salud bucodental de
un grupo de nifos institucionalizados y realizar un
analisis comparativo con respecto a un grupo control
de nifios no institucionalizados.
Material y métodos. El presente trabajo se realiza
sobre una muestra de 124 nifios , de los cuales se
formaron dos grupos de 62 nifios cada uno : A)
Grupo problema 'y B) Grupo control.Las
caracteristicas del grupo problema son : 37 nifios
institucionalizados con edades comprendidas entre
4.1 y 18.3 y 25 niflas con edades comprendidas
entre 5.6 y 18.3 afios. El grupo control consta de 62
nifos no institucionalizados: 37 nifios con edades
comprendidas entre 4.1 y 18.3 afos , 25 nifias con
edades comprendidas entre 5.6 y 18.3 afos. La
seleccién del grupo problema se obtuvo en la
Facultad de Odontologia tratandose de nifios
institucionalizados en la provincia de Granada vy
acuden a dicha facultad para diagndstico y
tratamiento de los problemas de salud bucodental.
La seleccion del grupo problema se obtuvo a través
de un muestreo de nifios escolares de 2 colegios de
la provincia de Jaén con la misma edad y sexo que
los nifios de la muestra analizada. A ambos grupos se
midieron las siguientes variables en relacién a la
salud bucodental: CAOD, CAOM,Cod, indice de placa,
indice gingivitis.

Resultados. CAOD: suma de dientes cariados,dientes

ausentes por caries, dientes obturados. CAOM: suma

molares permanentes cariados + ausentes +

obturados. Cod: indice de dientes temporales

cariados y/ o obturados. indice placa. indice gingival.

Conclusiones.

- A pesar de las evidentes mejoras que se han
producido en el medio institucional, a nivel de
salud oral sigue siendo excesivamente alta la
prevalencia de caries dental, placa bacteriana y
gingivitis.

- Estos resultados sugieren la necesidad de
instaurar medidas preventivas en estos nifios
como son:

o Programas de instruccién en higiene oral

y control de la dieta

o Programas de floracién y de sellados de
fosas y fisuras

o Revisiones odontoldgicas periddicas.
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Sesion 2

Sabado 8 de Octubre. 09.30-10.30h.

Aula Magna — Facultad de Medicina
Moderadores: Dr. A. Molina Carballo y Dra.
Maria del C. Vidal.

07. TRAFICO Y CONDUCTAS DE RIESGO EN
ADOLESCENTES DE 14 A 19 ANOS

Josefa M Borrero Hernandez (1); José Carlos Ledn
Jariego (2); Francisco José Garrido Aguilera (3);
Verdnica Lépez Orta (4)

(1) Pediatra. Departamento de Biologia Ambiental y
Salud Publica. Universidad de Huelva

(2) Psicologo. Departamento de Psicologia Clinica,
Experimental y Social. Universidad de Huelva

(3) Enfermero. Centro de Salud Gran Tarajal, Tinueje,
Fuerteventura, Las Palmas de Gran Canarias

(4) Enfermera. Hospital General Fuerteventura,
Fuerteventura, Las Palmas de Gran Canarias

e-Mail: mborrero@uhu.es

Objetivos.

e Describir la prevalencia de conductas
relacionadas con la seguridad vial en una
muestra de adolescentes residentes en
Espafia.

e Analizar las diferencias de edad y género
en los comportamientos de riesgo en el
trafico.

e  Estudiar la interrelacion de estas conductas
Y su agrupacion factorial.

Metodologia.  Mediante  correo  electrénico
localizado en la red social virtual Tuenti, se invitd a
cumplimentar un cuestionario via web a 1200
adolescentes residentes en Espafia, de ambos sexos
y edades entre 14 y 19 afios. La invitacion incluyd los
objetivos del estudio, garantizaba el anonimato de
los participantes y la confidencialidad de sus
respuestas. Se recibieron 568 cuestionarios, tras su
depuracidén se eliminaron 28 por contener mas del
10% de valores perdidos y 16 por errores o
incoherencia en las respuestas.

El instrumento se disefio en base a otros
cuestionarios previamente utilizados en estudios
sobre estilos de vida adolescentes relacionados con
la salud. Se incluyeron preguntas sobre
caracteristicas socio-demograficas y conductas de
riesgo; concretamente las analizadas en este trabajo
hacen referencia a los comportamientos de riesgo en
el trafico.

En un primer bloque se evaluaron conductas de
proteccidn personal en el trafico: 1. éSueles utilizar
el cinturén de seguridad cuando vas en coche? 2.
éSueles utilizar el casco cuando vas en moto o
ciclomotor? 3. Y cuando vas de pasajero montado
en una moto: ¢Utilizas el casco? Otro segundo
bloque analizé el cumplimiento de las normas de
trafico: 4. Cuando vas en bici, en moto o ciclomotor,
circulando por la calzada, éirespetas las sefiales de
trafico? 5. Cuando eres peatdn éirespetas las sefiales

de trafico: cruzar los semaforos en verde, cruzar las
calles por los pasos de peatones, circular por la
izquierda en la carretera, etc.?

Todas las variables se midieron con una escala likert
de cinco puntos con rango de 1=Siempre hasta
5=Nunca. Se considerd que los valores diferentes a 1
suponen riesgo; con este criterio se calcularon cinco
variables dicotdmicas con valores 0= no riesgo y 1= si
riesgo.

Mediante el test de chi cuadrado se evaluaron las
diferencias de edad y sexo en la prevalencia de
comportamientos de riesgo. Para analizar Ia
interrelacion entre las conductas originales se
calcularon correlaciones de Pearson; los coeficientes
>0,1 fueron considerados pequefos, medianos a
partir de 0,3 y fuertes por encima de 0,5.
Posteriormente se realizé un andlisis factorial de
componentes principales con rotacién oblimin por
considerar que los factores resultantes podrian estar
relacionados; para determinar los elementos de cada
factor se tuvieron en cuenta las cargas superiores a
0,40. Los datos fueron analizados con el paquete
estadistico SPSS versién 15.0. Se considerd
estadisticamente significativa p <0,05.

Resultados. Caracteristicas socio-demogrdficas

524 adolescentes con edad media de 16,7 afios
(DT=1.60). El 58,8% eran mujeres y el 41,2%
varones. El 92% estudiaba, el 4% trabajaba y el 4% ni
estudiaba ni trabajaba.

Conductas relacionadas con la seguridad vial. El
20,4% de los adolescentes (IC del 95%:16,9-23,8) no
utiliza siempre el cinturén de seguridad en el coche.
El 23% (IC del 95%:19,3-26,6) presentaron riesgos
asociados a no utilizar el casco cuando conducen una
moto y el 30,1% (IC del 95%:26,1-34) cuando van de
pasajero. Casi la mitad de los adolescentes (47,8%)
no respetan en alguna ocasion las sefiales de trafico
cuando van en bici o ciclomotor. El mayor riesgo
localizado en este trabajo hace referencia a no
respetar en alguna ocasién las sefiales de trafico
como peatodn, el 78,7% (IC del 95%:75,1-82,2) de los
adolescentes informd de este comportamiento no
seguro.

Diferencias de edad en las conductas relacionadas
con la seguridad vial. Se observé una disminucion
progresiva del riesgo conforme aumenta la edad, sin
que estas diferencias resultaran estadisticamente
significativas.

Diferencias de género en las conductas relacionadas
con la seguridad vial. No se encontraron diferencias
de riesgos en la conducta vial de chicas y chicos.
Asociacién de las conductas relacionadas con la
seguridad vial. El uso del cinturéon de seguridad
presentd una fuerte correlacion con el uso del casco
como conductor (r = 0,595) y como pasajero en una
motocicleta (r = 0,492). Las variables del uso del
casco como conductor o como pasajero de una moto
presentaron el coeficiente mas elevado (r = 0,883).
Las dos variables relativas al seguimiento de la
normativa de trafico también presentaron un
coeficiente de correlacién fuerte (r = 0,493). Los
coeficientes de correlacion entre estos dos grupos de
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variables (uso de proteccién y seguimiento de la
normativa de trafico) fueron mas débiles y se
situaron por debajo de 0,4.

Antes de interpretar los resultados del andlisis
factorial se comprobdé que los valores de KMO
resultaron aceptables y la esfericidad
estadisticamente significativa. De forma coherente
con las correlaciones obtenidas, se obtuvo una
soluciéon de dos factores: el primero de ellos agrupa
las tres primeras variables de proteccidn personal y
un segundo en el que saturan las dos variables
relacionadas con el respeto a las normas de trafico.
Conclusiones.

1. A pesar de que se observa un progresivo aumento
de la seguridad vial de los adolescentes, espafioles,
los resultados encontrados en este trabajo indican
un bajo nivel de seguridad en algunas conductas
adolescentes relacionadas con el trafico.

2. El escaso respeto por las sefales de trafico, sobre
todo cuando se es peatdn, es un dato relevante y de
fuerte impacto en la salud publica de nuestro pais.
Espafia es el pais europeo con la mayor tasa de
muertes de peatones atropellados cuando cruzaban
la calzada fuera del paso de peatones.

3. La formacidn en educacion vial deberia enfatizar la
necesidad de respetar las sefiales de trafico mas alla
de su caracter normativo, enfatizando los beneficios
que esta conducta reporta a la seguridad personal de
nifios y adolescentes cuando son peatones o
ciclistas.

08. ASPECTOS DE SOCIALIZACION DE UNA
POBLACION INFANTO-JUVENIL INFECTADA POR EL
VIRUS DE LA INMUNODEFIIENCIA HUMANA (VIH).
Avilés, I., Anchériz, M., Lanzarote, M.D., Gdmez de
Terreros, M., Neth, O., Falcén, D. y Gémez de
Terreros, |.

Hospital Universitario Infantil “Virgen del Rocio” y
Departamento de Personalidad, Evaluacién vy
Tratamiento Psicoldgicos (Universidad de Sevilla)
e-Mail: maanesl@hotmail.com

Objetivo. Conocer diversos aspectos de socializacion
de los nifios, nifias y adolescentes con VIH atendidos
en la Unidad de Infectologia Pediatrica del Hospital
Universitario Infantil “Virgen del Rocio” de Sevilla.

Método. El grupo empirico estéa formado por 13
nifios, nifias y adolescentes de 7 a 16 afios (Media
=11,83 afios) de los cuales el 44,4% son varones y el
55,6% mujeres. Estos menores acuden a consultas
externas del mencionado hospital para el
seguimiento de su enfermedad. Sus padres, madres
y/o tutores, previo consentimiento informado, han
cumplimentado la Bateria de Socializacién para
padres (BAS-2, Silva y Martorell, 1983) vy, en el caso
de los y las adolescentes (N=10), la Bateria de
Socializacidon-Autoevaluacion ~ (BAS-3, Silva y
Martorell, 1987), autocumplimentada por ellos y
ellas mismos/as. El grupo contraste estd formado por
13 participantes pareados en sexo y edad con el
grupo empirico, que han cumplimentado las mismas
pruebas. Se realiza un estudio descriptivo y un

andlisis comparativo a través de la U de Mann-
Whitney de todas las variables correspondientes a
las diferentes subescalas.

Resultados. La informacién facilitada, tanto por los
padres como por los adolescentes, indica que ambos
grupos muestran puntuaciones normalizadas, si bien
en el grupo con VIH la intensidad y/o frecuencia de
problemas de socializacion es mayor, sin llegar a
puntuaciones clinicas, a excepcion de las obtenidas
en la BAS-2 en liderazgo. Al comparar los resultados
de la BAS-2 de los dos grupos, encontramos que
existen diferencias significativas en las escalas
Ansiedad-Timidez (<0,01) y Liderazgo de la BAS-2
(<0,05), mostrandose los y las nifios/as con VIH con
mayor timidez y ansiedad (en opinion de sus padres)
en comparacién con los nifios y nifias del grupo
contraste, y presentando menos iniciativa o
liderazgo que sus iguales sanos. Segun la informacién
aportada por los/las adolescentes, no se muestran
diferencias en las escalas de la BAS-3.

Conclusiones. Pese a que la mayoria de los
resultados se encuentran dentro de la normalidad, la
poblacion pediatrica con VIH se presenta en opinidn
de sus padres y/o tutores como un grupo de riesgo y
de mayor vulnerabilidad para los problemas de
socializacién al estar sus puntuaciones cercanas a
niveles clinicos, existiendo estas puntuaciones
clinicas en la escala de liderazgo, lo que indica una
falta de iniciativa a la hora de establecer contactos
sociales.

Debido a estos resultados, se hace necesaria una
evaluacién en profundidad que esclarezca la
existencia de estas dificultades, incluyendo a otras
personas significativas del contexto de las y los
menores, como puede ser el profesorado. En funcion
de estos resultados, se puede plantear la utilizacion
de un programa de habilidades sociales y de
interaccion con esta poblacién que les permita
mejorar sus capacidades a la hora de relacionarse.
También es interesante valorar el por qué de la
diferencia de opinidn entre ambos grupos, pudiendo
existir una sobreproteccion, y excesiva preocupacion
por parte de los tutores debido a la enfermedad de
los menores.

09. LACTANCIA MATERNA: ANALISIS
COMPARATIVO ENTRE DOS POBLACIONES DE
DISTINTO NIVEL SOCIO-ECONOMICO.

Pedro Serrano Rodriguez, Blanca Santos Ruiz, Jesus
Carranza Caias

Centro de Salud de Pinos Puente (Granada).

e-Mail: peserod@gmail.com

Introduccién. Dentro de la Poblacién que atiende
nuestro Equipo Basico de Salud, existe una zona
denominada por la Junta de Andalucia como Zona
con Necesidad de Transformacion Social, con unas
caracteristicas Socio Sanitarias de deficiencia y
marginacién social, donde se estda realizando
intervenciones  especificas desde todos los
estamentos sociales.
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Objetivos. El objetivo del presente trabajo es
presentar los resultados estadisticos obtenidos al
comparar la proporcidon de lactancia materna entre
la poblacién perteneciente a la ZNTS y el resto de
poblacién que atendemos. Intentamos determinar si
hay un aumento de la proporcién de la lactancia
materna, como seria de esperar, en la poblacidn de
la ZNTS con respecto de la poblacién restante.
Metodologia. Realizamos un estudio estadistico
retrospectivo en una muestra de 433 nifios de
edades comprendidas entre los 0-15 meses de vida
nacidos durante los afos 2008, 2009, 2010. De los
433 nifios se hicieron dos grupos: Grupo ZNTS de
101 nifos y grupo control de 332 nifios. En cada uno
de los nifios se recogieron los siguientes datos:

- Asistencia de este tipo de poblacién a charlas de
educacién maternal.

- Tipo de lactanciaalos 1, 2,4, 6,12 y 15 meses.

- Domicilio y otros datos de filiacion.

El andlisis estadistico se realizd mediante el test de
Chi-cuadrado de Pearson para variables cualitativas
del programa estadistico SPSS.

Resultados. Lactancia materna dentro y fuera de la
ZNTS:

No se encontraron diferencias significativas en la
proporcion de lactancia materna entre las madres
dentro y fuera de la Zona con Necesidad de
Transformacidon Social cuando se analizaron las
proporciones alos 1, 2, 4y 6 meses de vida. ( 1 mes
P= 0.823; 2 meses P= 0,715; 4 meses P= 0.719;
6meses P=0,438).

Si se encontraron diferencias significativas cuando se
analizaron las edades de 12 y 15 meses,
encontrandose mayor frecuencia de lactancia
materna en estas edades en las madres de la ZNTS.
(12 meses P=0,066; 15 meses P=0,281).

La mayoria de las madres que viven en la ZNTS no
asistieron a Charlas de educaciéon maternal
Conclusiones. Pese a la creencia popular y a lo
esperado, no hallamos diferencias significativas en
las proporciones iniciales de lactancia entre las
madres que viven en la ZNTS y las del resto de
nuestra Zona Basica, pese a la situacion econdmica
deprimida de la zona, aunque las madres de la ZNTS
si prolongaron mas la lactancia (mas alla del afio de
vida).

010. EVALUACION DE COMPORTAMIENTO Y
COMPETENCIA EN UNA POBLACION INFANTO-
JUVENIL INFECTADA POR EL VIRUS DE LA
INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH).

Avilés, |., Anchdriz, M., Lanzarote, M.D., Gédmez de
Terreros, M., Falcon, D., Neth,0. y Gémez de
Terreros, |.

Hospital Universitario Infantil “Virgen del Rocio” y
Departamento de Personalidad, Evaluacion vy
Tratamiento Psicoldgicos (Universidad de Sevilla)
e-Mail:  maanesl@hotmail.com

Objetivo. Conocer los aspectos de comportamiento y
competencia de los nifos, nifias y adolescentes con
VIH atendidos en la Unidad de Infectologia Pediatrica

Iu

del Hospital Universitario Infantil “Virgen del Rocio”
de Sevilla.

Método. El grupo empirico estd formado por 13
nifios, nifias y adolescentes de 7 a 16 afios (Media
=11,83 afios) de los cuales el 44,4% son varones y el
55,6% mujeres. Estos menores acuden a consultas
externas del mencionado hospital para el
seguimiento médico de su infeccion. Estas familias,
previo consentimiento informado, han
cumplimentado el Inventario del Comportamiento
de nifios/as de 6-18 afios para padres (CBCL/6-18,
Achenbach y Rescorla, 2001) y en el caso de los y las
adolescentes  (N=10), el Autoinforme  del
Comportamiento de Jévenes de 11-18 afios (YSR/11-
18, Achenbach y Rescorla, 2001). El grupo contraste
esta formado por 13 participantes pareados en sexo
y edad con el grupo empirico, que han
cumplimentado las mismas pruebas. Se realiza un
estudio descriptivo y un andlisis comparativo a
través de la U de Mann-Whitney de todas las
variables correspondientes a las diferentes
subescalas.

Resultados. La informacién facilitada, tanto por los
padres como por los adolescentes, indica que ambos
grupos muestran comportamientos normalizados, si
bien en el grupo con VIH la intensidad y/o frecuencia
de problemas de comportamiento es mayor, sin
mostrar puntuaciones clinicas. Unicamente, y
atendiendo a los dos informantes, se hayan
resultados clinicos en el grupo con VIH en las escalas
de Competencia Total. Al comparar los resultados
del CBCL de los dos grupos, encontramos que existen
diferencias significativas en las escalas Actividades,
Competencia Social, Competencia Académica vy
Competencia Total (<0,01) y en Trastornos
Internalizantes, Ansiedad-Depresién, Retraimiento,
Problemas Sociales y Trastornos en general (Total)
(p<0,05). Segun la informacién aportada por los/las
adolescentes existen diferencias Competencia
Académica y Competencia Total (p<0,01) y en el
Numero de Actividades (p<0,05)

Conclusiones. Pese a que la mayoria de los
resultados se encuentran dentro de la normalidad, la
poblacién pediatrica con VIH se presenta como un
grupo de riesgo y de mayor vulnerabilidad para los
trastornos comportamentales, al estar sus
puntuaciones cercanas a niveles clinicos. Por otra
parte, esta poblacion presenta niveles de
competencia enmarcados dentro de los rangos
clinicos, lo que sefiala la necesidad de hacer una
intervencién que potencie sus capacidades vy
habilidades para un mayor desarrollo de la
autonomia. Por todo ello, se hace necesario un
seguimiento multidisciplinar para prevenir la
aparicion de trastornos psicopatoldgicos en esta
poblacion.
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O11. PAPEL DEL PEDIATRA Y DE LA UNIDAD DE
TRABAJO SOCIAL EN LA DETECCION DEL MALTRATO
INFANTIL EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL.

Redondo Gago, M; Vidal Palacios, M. C Fernandez
Navarro , B; Pareja Bezares, A; Ferrrer Gil, M; Escobar

Ferrer, M.

Servicio de Pediatria Hospital Son Llatzer (Palma de

Mallorca)
e-Mail: marta2303@hotmail.com

Introduccién. En nuestra Comunidad Auténoma se
ha publicado este afio el primer protocolo de
abordaje interdisciplinar de maltrato infantil (Ml) en
los distintos ambitos: escolar, sanitario y servicios
sociales. Es muy dificil conocer la incidencia real del
MI. Se estima que solo se declara una pequeia
proporcion de ellos, que suelen corresponder a los
casos mas evidentes y graves. Es necesario tener un
alto indice de sospecha ante cuadros clinicos de
etiologia no bien precisa. En el ambito sanitario se
establece que en los casos leves, cuando la seguridad
del nifio esté garantizada, se debe realizar una
interconsulta (IC) a la Unidad de Trabajo Social (UTS)
para seguimiento. Ante una elevada sospecha de Mi
grave, sobretodo fisico, los protocolos exigen el
ingreso del menor como medida de proteccion y
realizacion de exploraciones complementarias para
confirmar el diagnéstico.

Objetivos. Conocer la frecuencia y caracteristicas de
casos de MI a través de las IC realizadas a la UTS a
partir de los factores de riesgo social e indicadores
de MI detectados por los pediatras de nuestro
hospital. Se han analizado sexo y edad del menor,
procedencia las IC, caracteristicas del nucleo familiar,
edad padres, relaciéon progenitores, problematica
socio-familiar, tipologia de maltrato y las medidas de
proteccidn establecidas.

Material y métodos. Estudio retrospectivo
descriptivo de nifios menores de 14 afios en los que
se ha solicitado valoracién por UTS entre el periodo
de enero-diciembre del 2010. Se han recogido datos
de los archivos de UTS y de la historia clinica
informatizada, a través de un cuestionario de
recogida de datos cerrado con preguntas
consensuadas con los participantes del estudio. Se
han analizado los datos con el paquete estadistico
SPSS versién 12.0 para Windows

Resultados. Se han valorado un total de 119
pacientes. Distribucion por sexos: 52 (44%) mujeres y
67 (56%) varones. El grupo de edad mas frecuente
fueron los menores de 1mes (60; 50.4%), seguido de
los el grupo de un mes a 2 afios (26; 21.8 %) y por
ultimo mayores de 5 afios (30:25.1%). Procedencia
de las IC: 57 (48.7%) Unidad de Neonatologia, 28
(23.9%) Servicio de Urgencias, 15 (15.4%) Planta de
Hospitalizacién. Caracteristicas del ndcleo familiar:
33 (35.9%) familia numerosa, 19 (17.3%) familia
monoparental, 13 (13%) familia reconstituida. Edad
padres: 19 (17.8%) menores de 21 afios y 12 (12%)
madres menores de 18 afos. Relacidn progenitores:
20 (19,8%) uno de los progenitores ha abandonado
el hogar, 13 (12.7%) proceso de separacidn-divorcio,

11 (15.5%) violencia conyugal, en un 8 (11.4%)
fallecimiento de algun familiar cercano.Un 60.8%
(68) fueron familias multiproblematicas o con crisis
puntuales. Déficits socioecondmicos y/o educativos
en 2/3. En aproximadamente 50% (47) existia
aislamiento social. Comorbilidad familiar: 30.3% (23)
padres con problemas de salud mental, 26.8% (19)
alcoholismo y 45.6% (31) toxicomanias
(principalmente cannabis). Presencia de factores de
riesgo MIl: 70.1%(82). De los items valorados
destacan por tener significacion estadistica como
factores de riesgo de MI: familia reconstituida
(OR4.7; 1Cqse, 1.04-23.9 p=0.02),cambios continuos
de pareja (OR2;1Cq54,1.6-2.8p=0.008), conflicto con la
familia de origen (OR19.6; ICqgss 2.3-161.3p=0.000),
violencia conyugal (OR2.1; 1Cgs4,1.6-2.7p=0.03), vivir
en un barrio conflictivo o marginal (OR4; |Cgsy, 4.5-
8.6,p=0.04), problemas de salud mental (OR4.9; ICqs¢
1.5-15.9 p=0.004), alcoholismo (OR8.1; ICqyss 2-31.9
p=0.001), otras toxicomanias (OR20; ICysy 5.6-71
p=0,000). Destacamos los recién nacidos de madre
toxicomana presentan (0D24; 1Cqs04 2.3-
247.4p=0.003) de maltrato prenatal .En nuestra
serie, no existe relacion significativa entre ser
inmigrantes, barrera idiomatica, familia
monoparental y mayor riesgo de ser maltratado.
Hemos visto que el tener habilidades parentales es
un factor protector de MI (ORO.1; ICgs 0.04-0.3
p=0.000). Presencia de Indicadores de MIl: 54
(46.2%). Se diagnosticé MI en 72 menores (58.8%).
Tipo de maltrato: negligencia o abandono 34
(29.8%), prenatal 20 (17.5%), psicoldgico 5 (4.4%),
abuso sexual 5 (4.4%) y fisico 3 (2.6%). Fueron
derivados al Servicio Proteccién a los Menores 35
pacientes. Las medidas de proteccion establecidas: 9
(39.1%) declaracion de riesgo, 6 (26.1%) retirada
cautelar a familia extensa, 5 (21.7%) retirada
cautelar a familia canguro y 3 (13%) a centro de
acogida.

Conclusiones. Destacamos la importancia de
trabajar de manera interdisciplinar con la UTS para
llegar al diagndstico de maltrato, ya que mas de la
mitad de los casos derivados se confirma a posteriori
el diagndstico de MI.

La tipologia de MI mas frecuente, igual que en la
mayoria de las series, es la negligencia aunque
hemos encontrado una elevada tasa de maltratos
prenatales.

La mayoria de los menores pertenecen a familias con
multiples problemas familiares, socio-econémicos y
educativos.

No hemos podido relacionar significativamente en
nuestra serie el sexo y la edad con la topologia del
maltrato, excepto en el caso de maltrato prenatal.

012. ¢ES BENEFICIOSO UN PROGRAMA DE
EDUCACION SANITARIA PARA PADRES Y MADRES
DE LACTANTES INGRESADOS POR BRONQUIOLITIS?
Méndez Santos, A; Gomez de Terreros Guardiola, M;
Anchoriz Esquinito, M ; Avilés Carvajal I; Ledn Leal,
J.A; Obando Santaella, I.
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|u

Hospital Universitario Infantil “Virgen del Rocio” y
Departamento de Personalidad, Evaluacidon vy
Tratamiento Psicoldgicos (Universidad de Sevilla)
e-Mail: anamendezsantos@hotmail.com

Objetivo. Evaluar el impacto que tiene un programa
de educacion sanitaria, dirigido a padres y madres de
lactantes ingresados por bronquiolitis, sobre el grado
de conocimiento acerca de la enfermedad que
padecen sus hijos/as cuando reciben el alta
hospitalaria.

Metodologia. La muestra estd compuesta por 55
casos (padres y o madres de nifios menores de 7
meses afectados de bronquiolitis) que participan de
la siguiente manera en este estudio. Grupo A
(experimental): 28 personas, a las cuales se le aplica
un programa de educacion sanitaria y Grupo B
(control): 27 personas, las cuales no participaron en
el programa y siguieron las rutinas habituales del
hospital. Se trata de un ensayo clinico en el que de
forma aleatoria, se aplica un programa de educacidn
sanitaria a un grupo de padres para comparar el
nivel de conocimiento de éstos, con respecto a otro
grupo de padres que siguen las instrucciones
médicas habituales del centro. Se aplica al alta un
formulario con ocho cuestiones sobre Ia
bronquiolitis, para la evaluacion de dichos
conocimientos. Se realiza un analisis comparativo a
través del estadistico Chi-Cuadrado.

Resultados. En general, ambos grupos supieron
responder correctamente a cuatro de las ocho
preguntas, pero solo el grupo empirico supo
contestar adecuadamente todas las cuestiones. Con
respecto al analisis comparativo, se obtiene que el
nivel de conocimientos de los padres que recibieron
el programa fue superior, obteniéndose diferencias
significativas en 6 de las 8 preguntas del cuestionario
(<0,05 en cinco preguntas, y <0,01 en una).
Conclusiones. Un programa de educacion sanitaria
dirigido a padres de lactantes ingresados por
bronquiolitis es claramente beneficioso, ya que,
mejora su nivel de conocimiento y refuerza su papel
de cuidadores en la enfermedad de su hijo/a.

013. LA CONVENCION DE LOS DERECHOS DEL NINO
Y LA SALUD INFANTO-JUVENIL

Barbara Rubio Gribble

Hospital Universitario de Getafe, Madrid.

e-Mail: gribble@ono.com

Objetivos. El objetivo de esta comunicacion oral es
destacar la importancia de la aplicacién de la
Convencion de Los Derechos del Nifio (CDN) en el
ejercicio de la pediatria. La CDN proporciona un
marco de trabajo centrado en el propio nifio, tanto
en la atencion individual como a nivel de salud
publica, aplicable a todos los problemas pediatricos y
permitiendo mejorar la calidad de vida de toda la
poblacién infanto-juvenil.

Metodologia. Mediante soporte audiovisual se
expondrdn los siguientes apartados: 1) Genera-
lidades de la CDN; 2) La importancia de la CDN para

el Pediatra; 3) Problemas de salud infantil que se
benefician de un abordaje centrado en los derechos
del nifio y 4) Ejemplos de cdmo utilizar la CDN como
marco en los problemas de salud infanto-juvenil.
Resultados. Con esta presentacién se pretende
ofrecer una nueva perspectiva en el ejercicio de la
pediatria utilizando la CDN como marco vy
herramienta para ofrecer una atencion integral y
conseguir la equidad en la salud infanto-juvenil.
Conclusiones. A medida que la pobreza y el entorno
fisico y social en el que se desarrollan los nifios van
adquiriendo  un  papel fundamental como
determinantes de la salud infantil en el mundo
globalizado de hoy, es necesario que el abordaje de
la salud infantil tenga como marco la CDN, si
queremos ofrecer la mejor salud posible.
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Sesion simultanea de Poster

Viernes 7 de Octubre. 18.30-19.30 h.
Accesos Facultad de Medicina

Moderador: Dr. Enrique Prados Bueno y Dra.
Barbara Rubio Gribble.

P1. SISTEMA DE INFORMACION DEL MALTRATO EN
ANDALUCIA. APLICACION EN URGENCIAS DE
PEDIATRIA

Isabel Maria Lopez Contreras, Eva Chocano Gonzalez,
Antonio Manuel Ruiz Molina, Reyes Sanchez Tallén,
Juan Luis Santos Pérez, Ana Josefa Pérez Aragon,
Lorena Maria Moreno Requena.

Hospital Materno Infantil (Hospital Virgen de las
Nieves)

e-Mail: yeyelop@hotmail.com

Introduccién. El maltrato infantil es un problema
mas frecuente de lo estimado. Muchos de los casos
se detectan en el Servicio de Urgencias, dando lugar
a su notificacidn y posterior manejo.

Objetivos. Describir el proceso de notificaciéon en los
casos sospechosos de maltrato infantil desde la
implantacion del Sistema de Informacion del
Maltrato Infantil de Andalucia (SIMIA).

Material y métodos. Estudio transversal descriptivo
basado en las notificaciones SIMIA y partes al
juzgado ante sospecha de maltrato infantil desde
2009 hasta la actualidad. Se analizan variables
demograficas y caracteristicas de notificacidn, grado
y tipo de maltrato.

Resultados. El numero de registros analizado fue de
110; 54 hombres (49,1%) y 56 (50,9%) mujeres. La
edad media fue de 6.1+4.02 afios; mediana 5,5.En 53
casos (48,6%) se realizd hoja de notificacion SIMIA.
En cuanto al profesional notificador de la misma, en
el 90,2% es el 5,9% el médico de familia y el 3,9%
otros.

De los 110 casos en el 86,4% se especifica el grado
de maltrato: 76,8 % leve, 15.8% moderado, 7.4%
grave. Respecto al tipo, un 44.9% corresponde a
maltrato fisico, 4.1% psicoldgico, 16,3% negligencia y
un 30,6% abuso sexual.

En la mayoria de los casos (93,9%) regresaron al
domicilio, siendo necesario el ingreso en hospital en
5,1% y en un 1% en otro centro. Sélo en 18 casos se
emitié conjuntamente parte de lesiones y SIMIA.
Conclusiones. La notificacién y deteccién del
maltrato infantil se ha incorporado como parte de la
actividad en Urgencias de Pediatria. No existen

Sesion de Comunicaciones

diferencias entre sexos. La mayoria de los casos
corresponde a maltrato fisico y sexual, siendo el
psicolégico menos frecuente. No existe concordancia
entre parte de lesiones y notificacién en SIMIA. Se
precisan acciones para mejorar la actuacion vy
notificacion ante la sospecha de maltrato

P2. INTERVENCION EDUCATIVA EN LA PROMOCION
DE LA LACTANCIA MATERNA: RESULTADOS DE
NUESTRA EXPERIENCIA

Blanca Santos Ruiz; Pedro Serrano Rodriguez; Jesus
Carranza Cafias

Centro de Salud de Pinos Puente. Granada.

e-Mail: peserod@gmail.com

Introduccion. Con la llegada a nuestro Centro de
Salud de un nuevo profesional encargado de la
Consulta de matrona - Educacidon Maternal y viendo
la baja proporcion de madres que dan lactancia
materna en nuestra poblacién, nos propusimos
hacer intervencidn mas especifica para la promocidn
de la lactancia materna.
Objetivos. El Objetivo del presente trabajo es
presentar los resultados estadisticos obtenidos al
comparar la proporcién de lactancia materna del
grupo de pacientes previamente y posteriormente a
la intervencién especifica que se realizd por los
profesionales para la promocion de la lactancia y
valorar los resultados de la intervencién.
Metodologia. Realizamos un estudio estadistico en
una muestra de nifios nacidos en los afios 2009 vy
2010 en nuestra zona de influencia.
Comparamos estadisticamente los nifios nacidos en
el afio 2009 con los nacidos en el afio 2010,
teniendo una muestra de 149 nifos y 125
respectivamente. En cada uno de los afios hicimos
dos grupos dependiendo de si asistieron o no a la
charlas de educacion maternal y se recogieron los
siguientes datos:
-Tipo de lactancia en los controles de los 1, 2, 4, 6,
12 y 15 meses.
- Asistencia o no de la madre a las charlas de
promocion de lactancia materna. (Educacion
Maternal).
- Domicilio y otros datos de filiacion.
El analisis estadistico se realiz6 mediante el test de
chi-cuadrado de Pearson para variables cualitativas
del programa estadistico SPSS. Se realizaron las
siguientes comparaciones:

— Diferencias en el tipo de lactancia entre los

afios 2009 y 2010.
— Diferencias en el tipo de lactancia entre las
madres que asistieron a las charlas
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educativas y las que no asistieron.
Resultados. Lactancia materna en los afios 2009 vy
2010: Se encontraron diferencias significativas en la
frecuencia de lactancia materna a los 1, 2, 4y 6
meses, con mayor frecuencia de lactancia materna
en el afio 2010. (1 mes: P= 0,057 ; 2 meses: P=0,097;
4 meses P =0.014; 6 meses P= 0,011). No fue posible
la comparacién a los 12 y 15 meses al no haber
alcanzado la cohorte de 2010 esta edad en el
momento de la recogida de datos.
Lactancia materna en el afo 2010 segun la
intervencién educativa:
Se encontraron diferencias significativas al analizar la
lactancia materna a los 1, 2, 4 y 6 meses con mayor
frecuencia de lactancia materna en las madres que
habian asistido a las charlas de promocion de la
lactancia materna. (1 mes P = 0,017; 2 meses P =
0,017; 4 meses P =0,012; 6 meses P = 0,035) . No fue
posible la comparacion a los 12 y 15 meses al no
haber alcanzado esta edad en el momento de la
recogida de datos.
Conclusiones. Las charlas informativas durante el
embarazo y los primeros meses de vida que se
realizaron en nuestro centro, resultaron ser un
método efectivo para promocion de la lactancia
materna en nuestro entorno en los primeros 6 meses
de vida. Queda pendiente determinar los efectos de
dichas charlas en las cifras de lactancia materna
prolongada.

P3. ANALISIS DE PREVALENCIA DE ENFERMEDAD
EN UNA POBLACION AFRICANA INFANTIL

Ruiz Ramos MJ (1), Hidalgo Calero AB (1), Cubero
Millan Ml (1), Rodriguez Quesada | (1), Maurici Diez
MC (1), Suarez Cardena R (2), Medina Claros A (3)

(1) UGC de Pediatria del Hospital Universitario San
Cecilio (Granada); (2) Medicina Familiar vy
Comunitaria de Distrito Sur (Granada) (3) UGC de
Pediatria del Hospital de la Axarquia (Vélez Malaga)
eMail: mjruizramos@gmail.com

Objetivos. Presentamos el andlisis de salud realizado
en una poblacidn infantil africana durante el mes de
Agosto de 2010. La poblacidon estudio es una
muestra de 425 nifios de entre 0-16 afios de
Bodjondé, poblado situado al norte de Togo.

Nuestro objetivo era valorar y analizar el estado de
salud de la poblacidn infantil y conocer la patologia
mas prevalente en la zona, con el fin de organizar
posteriores intervenciones especificas.

Metodologia. Durante 10 dias un grupo formado por
4 pediatras, una enfermera, un odontdlogo y 9
cooperantes, realizamos una historia clinica
detallada, somatometria  completa, exploracion
fisica, odontoldgica y oftalmoldgica a un total de 425
nifios con edades comprendidas entre los 0-16 afos.
En la historia clinica se recogen datos sobre la
historia perinatal, antecedentes familiares vy
personales, inmunizaciones y tratamientos previos
recibidos.

La somatometria comprende: peso, talla, perimetros
cefélico, toracico, abdominal y pliegues bicipital,

tricipital, subescapular vy suprailiaco, medidos
mediante plicometro.
La exploracion fisica consta de: Exploracion
cardiopulmonar, abdominal, otorrinolaringoldgica,
neuroldgica y dermatoldgica.
La exploracién oftalmoldgica incluye la visualizacion
del fondo de ojo, Cover Test y optotipos.
La exploracion odontoldgica fue llevada a cabo por el
odontdlogo. Observd la presencia de fluorosis, el
indice de caries, indice de extracciones e indice de
obturaciones presentes en la muestra estudiada.
Resultados. Presentamos datos de prevalencia
obtenidos sobre otitis media, ulceras de Buruli
activas y en proceso de cicatrizacion, tifias y hernias
umbilicales, que han sido las patologias mas
destacadas.
Del total de 425 sujetos analizados, 207 eran varones
y 218 eran mujeres.
Encontramos una prevalencia de:

- OMA :3,5%

- Ulceras de Buruli activas: 18.35%

- Ulceras de Buruli en proceso de

cicatrizacion: 29,17%

- Tiflas: 5.17%

- Hernias umbilicales: 42,11%
Conclusiones. Como podemos observar hay una
elevada prevalencia de Ulceras de Buruli entre la
poblacién infantil. Debido a esto, la intervencién de
enfermeria se orientd al tratamiento de las mismas y
la formacién del personal sanitario autdctono.
Como hallazgo casual hemos encontrado una alta
prevalencia de hernias umbilicales, afectando a casi
la mitad de la muestra estudiada.
No podemos presentar los datos obtenidos sobre
malaria, parasitosis y disenterias que hemos
observado en la poblacidn, por no considerar fiables
los métodos diagndsticos utilizados, ya que no
disponiamos de una infraestructura y material
adecuados para el diagndstico de dichas patologias.

P4. UNIDAD PARA LA ATENCION INTEGRAL DE
MENORES (UPAIM) DEL PONIENTE ALMERIENSE:
COMISION DE CASOS DE PUEBLA DE VICAR,
ANALISIS DE LOS DATOS

I. Ortiz Lopez; M.R. Fernandez Fernandez; R. Lujan
Jiménez; J.M. Fernandez Segura; M.M. Crespo Lépez-
Sanchez; A.R. Sanchez Vazquez

Distrito Sanitario de Atencion Primaria Poniente de
Almeria. Ayuntamiento de Vicar. Hospital de
Poniente.

eMail: isorlo@hotmail.com

Objetivos. 1. Evaluar los casos incluidos en la
Comision de seguimiento de Puebla de Vicar, desde
su constitucion en Enero del 2010 hasta la
actualidad, segun variables socio-demograficas,
puerta de entrada y motivo de derivacién. 2
Valoracién del impacto que ha tenido el seguimiento
y las intervenciones realizadas en la evolucién de los
casos asi como la eficacia de la coordinacién inter-
nivel e intersectorial.
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Metodologia. Analisis descriptivo retrospectivo de
los casos. Se revisa la base de datos donde se
recogen de forma sistematica las distintas variables a
analizar, asi como las observaciones y anotaciones
que se aportan en las reuniones de la comision.
Resultados. Objetivo 1: Numero total de casos es de
41.El 14,6 % son menores de un afio, el 46,3% tienen
1y 5 afios y el 39 % es mayor de 5 afios. Segun el
pais de procedencia destacar que el 41,46% son de
Marruecos y el 46,34 % de Espafa. La barrera
idiomatica estaba presente en el 46,3 % de los casos.
La puerta de entrada fue por consulta de A.P en el 39
%, seguido por SSCC en el 26,83%.El motivo de
entrada fue la sospecha de maltrato en un 65,85%,
factores de riesgo en el 90,24% vy conductas
problematicas en el 29,27% A destacar que el 90,24
% de los casos tenian sospecha de maltrato y
factores de riesgo asociados. Objetivo 2: En el 42 %
de los casos la intervencion ha sido buena en funcion
de la consecucion de los objetivos marcados, en el
49% de los casos estan en revaluacion. El resto de
casos se han trasladado de municipio. La
coordinacién ha sido buena en el 83%, no ha existido
retroalimentacion en el 17% de los casos.
Conclusiones. 1. Las variables socio demograficas
reflejan la composicion de la poblacién del poniente
almeriense, no parece marcar diferencias el pais de
origen para ser un menor en riesgo. 2. La recogida
sistematica de los casos en una base de datos es un
control de calidad de las intervenciones, ayuda a
evitar pérdidas de casos y favorece la generacion de
informacién y conocimiento de los casos. 3. La
incorporacion de los SSCC a la comisién de
seguimiento, contribuye a mejorar el seguimiento de
los casos, la coordinacién y por tanto la eficacia de
las intervenciones que se lleven a cabo, pero es
necesario fomentar la coordinacién con el 22 nivel de
intervencién, ya que alli donde no ha existido
retroalimentacién, correspondian a casos que
estaban siendo tratados en un 22 nivel de
intervencion, donde el desconocimiento del mismo
puede llevar a duplicidades de actuaciones, a
mensajes encontrados, ya que consideramos que el
feed-back de la informaciéon seria un elemento
facilitador de la intervencion llevada a cabo en otro
nivel.

P5. ANALISIS DE LAS NOTIFICACIONES EVALUADAS
POR LA COMISION DE CASOS DE HOSPITAL DE
PONIENTE. UNIDAD PARA LA ATENCION INTEGRAL
DE MENORES DEL PONIENTE ALMERIENSE (UPAIM)
M.D Lépez Barranco; R. Montoya Martinez; A.
Calcerrada Labrador; AR Sanchez Vazquez; Diego
GOomez Gomez; A. Martinez Angulo

Agencia Publica Empresarial Hospital de Poniente
e-Mail: anarosasanchez@terra.es

Objetivos 1.- Evaluar los casos seguidos en la
comision de casos del Hospital de Poniente, conocer
las caracteristicas poblacionales e impacto de la
inmigracion 2.- Conocer las situaciones de riesgo o
maltrato en la poblacién menor de 18 afios de edad.

3.- Analizar los niveles de gravedad,las diferencias
poblacionales y las situaciones y tipologia del
maltrato infantil. 4.- Evaluar la eficacia de la
coordinacién.

Material y métodos. Estudio  descriptivo
retrospectivo de los casos notificados a la UPAIM en
el afio 2010 y el primer semestre del 2011. Se revisan
formularios de entrevistas a padres, e historias
clinicas y sociales de la UPAIM. Se analizan variables
socio-demograficas: pais de origen, zona de
procedencia, factores de riesgo, tipologia, gravedad
del maltrato y la coordinacién interniveles e
intersectorial.

Resultados. 12 objetivo: En 2010 se evaluaron 116
casos y en el primer semestre de 2011, 88 casos. La
mayoria de los casos evaluados eran menores de un
afio (62% y 53%). El 65% de las notificaciones se
realizaron en poblacidn inmigrante, el pais
mayoritario sigue siendo Marruecos (34%; 32%) y en
segundo lugar Rumania (15%), los municipios de
origen de la poblacién evaluada son Roquetas de
Mar y El Ejido, zonas con un alto porcentaje de
inmigrantes. En este periodo de tiempo hemos
notado una disminucion de las notificaciones de
menores inmigrantes respecto a otros afios.

22 Objetivo: El 53% de las notificaciones fueron por
evidencia o sospecha de maltrato, sin embargo al
evaluar el total de casos se objetivaron indicadores
de riesgo en un 73%. Otros motivos de consulta
fueron por 20% necesidad de informacion, asesoria o
apoyo social en un 20% de los casos, enfermedades
crénicas o discapacidad en un 5%. El tipo del
maltrato mas frecuente en 2010 en nuestra zona fue
el prenatal con un 41%; aunque en 2011 objetivamos
un importante descenso (18%), seguido del abuso
sexual (15,4%, 12,5%) y la negligencia (12,6% ) el
maltrato fisico y psicoldgico representan un 3%. Los
indicadores de riesgo mas frecuentes fueron riesgo
social (30% y 20%) y riesgo en salud. Del total de
Notificaciones se cumplimento SIMIA en un 30,5% en
2010y 22,5% en el primer semestre de 2011.

32 Objetivo: en cuanto a la gravedad del maltrato,
del total de los SIMIAS realizados fueron leves
(27%/40%); moderados (30%/35%) vy graves
(23%/25%). La tipologia de maltrato mas frecuente
en poblacidn inmigrante es el maltrato prenatal
seguido de la negligencia o abandono. Destacar que
el abuso sexual se detecta principalmente en
menores espafioles.

42 Objetivo: En todos los casos se ha realizado una
evaluacién del entorno social, entrevista con la
familia, con AP, SS comunitarios , establecido un
diagndstico de situacidn en todos los casos se realiza
un informe en todos los casos: a) Los casos en los
que se cumplimenta SIMIA (26 en 2010 y 20 en
primer semestre de 2011) se realiza un Informe a
Servicios sociales comunitarios o Servicio de
proteccion de menores (segun la gravedad) y otro
informe de continuidad de cuidados para AP. b) los
casos con factores de riesgo o algun indicador de
sospecha en los que inicialmente no se cumplimenta
SIMIA se elaborado en todos los casos un informe
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para los Trabajadores Sociales de salud (6 Comision
de casos) quienes contintan el seguimiento y la
evolucion de los menores y su familia. Cada 3
meses, (si previamente no se ha obtenido
informacidn) se establece un seguimiento telefénico
para valorar la evolucién de todos los casos
derivados.

Conclusiones. En nuestro area de influencia continua
siendo el maltrato prenatal (por falta de control de
embarazo. Otros factores de riesgo social) junto con
la negligencia las tipologias mas frecuentes de
maltrato. La menor frecuencia de otros tipos de
maltrato en poblacion inmigrante hace suponer que
existen diferencias socioculturales en la valoracion
del riesgo y/o una falta de deteccién motivado por
la barrera idiomatica. La intervencidon con agentes
comunitarios de salud es un factor clave, en zonas
con gran porcentaje de poblacién inmigrante.

-El menor porcentaje de negligencia con respecto a
lo referido en la bibliografia, puede ser debido a la
inclusion de los casos leves como situaciones de
riesgo social o de riesgo en salud que precisan un
seguimiento en la comunidad.

- El andlisis de los datos orienta las actuaciones de la
UPAIM hacia nuevos puntos de mejora, objetivos y
retos que es necesario asumir para mejorar la
atencion integral de la poblacién infanto-juvenil y
fomentar la prevencion primaria del maltrato.

-Es imprescindible la formacidén profesional para
facilitar la detecciéon de situaciones de riesgo o
sospecha de maltrato y es esencial la existencia de
protocolos comunes, guias y clasificaciones que
disminuyan la variabilidad en la interpretacién de los
indicadores y la uniformidad de criterios.

- Destacamos la eficacia de la coordinacion y de la
red para el seguimiento en la comunidad de los
menores de riesgo y para conocer, evaluar y obviar
los posibles fallos que puedan producirse en los
circuitos que se establecen alrededor de los
menores.

P6. PROYECTO DE MEJORA DE LA SALUD MATERNO-
INFANTIL EN UNA REGION DE SENEGAL. UNA
INTERVENCION INTEGRAL DE DESARROLLO

Benitez Robredo T*, Rubio Gribble B**, Diop A*** y
Rodriguez Sanchez A*.

*Instituto de Salud Pudblica de Madrid Salud,
Ayuntamiento de Madrid. Espafia.**Hospital de
Getafe. Madrid. Espafia. ***Centro de Salud
Comunitaria de Badian. Senegal.

e-Mail: benitezrmt@madrid.es

Objetivos. La mejora de la salud materno-infantil es
uno de los principales objetivos de desarrollo del
milenio.

La salud en Senegal presenta los problemas comunes
a paises en desarrollo, con tasas muy elevadas de
mortalidad infantil (59/1000) y de mortalidad
materna (980/100.000). Sélo el 52% de los partos
son atendidos por personal especializado. Estas
cifras son para el conjunto del pais pero en las zonas
rurales son mucho peores.

El objetivo de este trabajo es presentar el proyecto

de desarrollo integral que se esta llevando a cabo en

una zona rural del sudeste de Senegal (region

Bassari)

Metodologia. La construccion en 2003 de un

campamento de ecoturismo en el poblado de Badian

ha generado desarrollo en la zona y puestos de
trabajo fijos. A partir de aqui se esta llevando a cabo
un proyecto de desarrollo integral en la region:
construccion de pozos y escuelas, apoyo a la
escolarizacion con becas de estudios, de alimentos,
suministro de material educativo y deportivo,
alfabetizacién de adultos, apoyo a las mujeres de los
poblados, la mayoria analfabetas, para la creacién de
pequefias empresas y cooperativas, etc. En 2009 se
ha puesto en marcha un Centro de Salud

Comunitaria. Se presentan las actividades realizadas

para la puesta en marcha del proyecto y los

resultados obtenidos hasta el momento.

Resultados. Desde la puesta en marcha del proyecto

se ha contratado una enfermera/matrona, experta

en salud comunitaria, se ha construido un centro de

Salud Comunitaria (CSC), se ha realizado una

encuesta poblacional para conocer el estado de

salud de la poblacidn, se ha elaborado un Programa

Educacion para la Salud y un Programa de Salud

Escolar. Se esta consiguiendo una mejora de la

atencidon maternoinfantil en la region. En el CSC se

atiende a mujeres de mas de 20 poblados diferentes.

En 2009 y 2010 se han realizado 2208 consultas, con

263 controles de embarazo (CPN) y se han atendido

54 partos (22 a domicilio y 32 en el CSC). Se esta

poniendo en marcha un programa de nutricion.

Conclusiones.

e El turismo puede ser util para acercar el
conocimiento de los problemas de los paises
menos adelantados y promover acciones de
desarrollo.

e Una perspectiva integral favorece la eficacia de
las intervenciones de cooperaciéon al
desarrollo.

e  Para asegurar el éxito de las intervenciones, es
imprescindible contar con la participacion de la
poblacion.

P7. VALORACION DEL IMPACTO DE LA EDUCACION
EN EL AUMENTO DE LA COBERTURA VACUNAL
FRENTE AL ROTAVIRUS

De la Hera Merino, Marta*; Asis Gonzalez, Irene*;
Carbonell Mufioz, Lucia**; Marin Barba, Catalina***
*Enfermero Interno Residente de Pediatria; **
Enfermera Pediatrica del C.S. El Soto, Mdstoles;
***pediatra

Hospital Universitario de Méstoles

e-Mail: arwen.mhm@hotmail.com

Justificacion. El rotavirus pertenece a la familia
Reoviridae causante de gastroenteritis aguda. La
transmision es de tipo fecal-oral, destacamos la
importancia de una higiene adecuada como medio
de prevencidn.
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En nuestro pais, la gastroenteritis por rotavirus
afecta practicamente a todos los nifios antes de
cumplir los 5 afos, condicionando un numero
importante de consultas médicas y hospitalizaciones,
originando un elevado consumo de recursos
econdémicos. Este tipo de diarrea, mediante un
tratamiento adecuado, no conlleva complicaciones
graves en nuestro medio.

Disponemos actualmente de dos vacunas frente al
rotaviurs: la monovalente humana atenuada y la
pentavalente bovinahumana recombinante/
reasortante, en venta desde marzo y julio de 2006,
respectivamente, ambas de administracion oral.

El Comité Asesor de Vacunas (CAV) de la Asociacidn
Espafola de Pediatria (AEP) desde el afio 2007 refleja
la existencia de las vacunas frente al rotavirus,
indicando que seria pertinente la vacunacion,
cuando los padres o los pediatras lo considerasen
oportuno. En 2008, se incluye, en las
recomendaciones de Calendario vacunal de la AEP, la
vacuna frente al Rotavirus debido a que la OMS
promueve la universalizacion de la misma.

Desde este momento los profesionales sanitarios del
C.S. El Soto informan acerca de las sugerencias de la
AEP. En Marzo de 2010 la Agencia Espafiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS)
informa del hallazgo de fragmentos de ADN PCV-1 en
la monovalente humana atenuada. Se continda
entonces la vacunacidon mediante la pentavalente. En
junio de dicho afo se detectan fragmentos del
mismo tipo de ADN en esta ultima, por lo que se
paraliza la vacunacién frente al rotavirus.

No serd hasta Noviembre de 2010, cuando la AEP y la
AEMPS comuniquen la libre comercializacion de la
vacuna pentavalente sin riesgo para los nifios, se
inicia de nuevo la vacunacién.

Objetivos. Conocer la evolucién de la cobertura
vacunal frente al rotavirus, en el Centro de salud de
El Soto, desde el inicio de su comercializaciéon en
Espafia. Valorar la efectividad de una estrategia de
educacidén en el aumento de la cobertura vacunal.
Metodologia. Estudio  descriptivo  transversal
retrospectivo. La poblacién a estudiar, estaba
formada por los nifios nacidos entre el 1 de Abril de
2006 y 31 de Mayo de 2011, incluidos en el
programa del nifio del Centro de Salud El Soto de
Moéstoles, Madrid.

Los datos se obtuvieron mediante la revision de las
historias de los nifios incluidos. Las variables tenidas
en cuenta han sido: fecha de nacimiento, sexo,
orden de nacimiento, procedencia, pediatra
asignado y si han recibido o no la vacuna frente al
rotavirus, y el tipo de la misma.

Se realizd el andlisis descriptivo de las variables,
presentandose la distribucion de frecuencias de las
mismas y se evalud la asociacion, mediante el test de
XZ, de la cobertura vacunal con respecto a la
procedencia, pediatra asignado y numero de hijo.
Los datos fueron analizados mediante el programa
estadistico SPSS version 16.0.

Resultados. El total de nifios que acudieron a
revisiones desde Abril de 2006 a Mayo de 2011 fue

588 (48.5% nifias, 51.5% nifnos). Un 19.9% eran hijos
de inmigrantes. Un 67.8% eran primeros hijos, 27.2%
segundos y un 5% eran terceros o sucesivos.

El 34% recibié la vacuna del rotavirus (83% tipo
monovalente, 16.5% pentavalente y 0.5% pauta
mixta). Encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre cobertura vacunal frente a
rotavirus, de poblacién inmigrante y poblacién local
(7% en los primeros y un 39.7% en los
segundos).Cobertura  vacunal de vacunacion
sistematica, en poblacidn espafiola 99% y 98.15% en
extranjeros. No encontramos diferencias al asociar el
porcentaje de vacunacion con el orden de
nacimiento.

La cobertura vacunal, frente al rotavirus, del afio
2006 fue del 1%, del 14.6% en 2007, 62% en 2008,
66.2% en 2009, 13.3% en 2010 y 28.6% en el primer
semestre del 2011. Desde la inclusién de la vacuna
del rotavirus en las recomendaciones 2008 del
calendario vacunal de la AEP, el pico de mayor
cobertura fue en el 1% trimestre de 2009 con un
86.48% y el de menor el 22 de 2010 con un 0%.
Encontramos diferencias significativas al asociar la
cobertura vacunal y el pediatra asignado.

Los trimestres que mayor influencia tuvieron de hijos
de poblacién inmigrante fueron el 42 de 2007 y 2010
con un 27.77% y un 30.43% respectivamente, el 32
de 2008 con un 30%y 22 de 2011 con 29.41%.
Conclusiones. Existe un claro aumento de la
cobertura vacunal desde el momento en que los
profesionales  sanitarios, apoyados por las
recomendaciones de la AEP y la OMS, ponen en
conocimiento de la poblacién los beneficios de la
vacuna frente al rotavirus. Dan asi la posibilidad de
decidir la inclusién de dicha vacuna en el calendario
vacunal de sus hijos.

Destacamos la ralentizacion del aumento de la
cobertura vacunal desde la vuelta al mercado de la
vacuna, tras el episodio relacionado con el circovirus,
debido a que actualmente solo un profesional del
centro de salud continta entregando informacion.

La cobertura vacunal en poblacién inmigrante se
mantiene en el mismo porcentaje que en la
poblaciéon autdctona exceptuando la vacunacion
frente al rotavirus. Esto se puede atribuir al nivel
socioeconémico (ya que la vacuna ronda los 180
Euros) y/o cultural (desconocimiento).

Queda demostrado que la cobertura es muy variable
dependiendo de la informacion entregada por los
profesionales sanitarios y de la situacién econdmica,
social y cultural de las personas.

P8. BODY ART Y SUS CONSECUENCIAS

J. Garcia Pérez — J. A. Diaz Huertas - J. Lirio Casero
Hospital Universitario Nifio Jesus

e-Mail: jgarciap.hnjs@salud.madrid.org

Introduccién. La henna se obtiene de las hojas y
flores del arbusto Lawsonia. El polvo que se obtiene
de ellas es mezclado con distintos productos hasta
formar una pasta que se aplica en la piel durante
varias horas. A mayor tiempo de aplicacidon, mas
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negro es el color que se obtiene de ella. Esta pasta
linera 4cido hennoténico que tiene alta afinidad por
la queratina de la piel. También es usado en tinte de
pelo y ufias.

Estos tatuajes de henna natural cuyo color es marrén
rojizo, se realizan observdndose escasos efectos
secundarios, desde el punto de vista alergoldgico,
desde hace 9000 afios en muchos paises,
principalmente a aquellos pertenecientes al mundo
arabe e hindd, motivada por ritos tradicionales y
religiosos. En los ultimos afos se esta introduciendo
en paises de Europa y EE.UU, principalmente en
lugares turisticos y en época estival. Su uso viene
motivado por el simple adorno y se ha extendido a
nifios por ser un modo de tatuaje incruento, natural
y temporal. La henna utilizada en este ambito suele
llevar aditivos que dan un color mas oscuro al
tatuaje, abrillantan el color y lo hacen mas
permanente y aceleran el tiempo de fijacidon. Estos
tatuajes causan cada vez mas dermatitis de contacto
por los agentes quimicos que llevan en su
composicion, no siendo éste el Unico efecto nocivo
que son capaces de causar.

Pacientes y Métodos. Caso 1. Nifio de 13 afios de
edad, sin antecedentes personales de atopia, que a
las 10 horas de realizar un tatuaje de henna negra
inicia prurito, papulas y vesiculas en la zona de
aplicacion. El paciente refiere tatuaje previo con la
misma sintomatologia (Fig. 1).

Caso 2. Nifio de 9 afios de edad, con antecedentes de
alergia al polen, presenté a las 2 semanas de
realizarse un tatuaje con henna negra eritema vy
vesiculas en zonas de contacto (Fig. 2).

Se llevaron a cabo pruebas cutaneas en prick con
henna natural y comercial al 1% en agua y pruebas
epicutdneas con la bateria estandar, espafiola y
europea, de contactantes y las baterias de
compuestos derivados del grupo para (derivados del
acido para-aminobenzoico-PABA-) y colorantes
textiles asi como henna natural y comercial al 10% en
vaselina, con lectura a las 48 y 72 horas.

Resultados. Las pruebas epicutdneas mostraron
resultados positivos con p-Metilaminofeno, p-
Aminobenceno, p-Fenilendiamina y p-
Toluenodiamina en ambos pacientes. Ademas, el
paciente 1 tuvo positividades con benzocaina,
hidroquinona, isobutil p-Aminobenzoato y Amarillo 1
y Naranja 1 dispersos. El paciente 2 con Rojo 1y
Naranja 1 dispersos. En ambos casos el prick y las
pruebas epicutaneas con henna fueron negativas.
Discusion. Presentamos dos niflos con dermatitis de
contacto tras tatuaje de henna negra debido a los
aditivos afiadidos a la henna natural, como Ia
parafenilendiamina (PPD).

La PPD puede actuar como mecanismo de
hipersensibilidad tardia pero también inmediata con
urticaria, angioedema e incluso disnea. También
tiene efecto toxico e incluso carcinégeno. Se han
descrito casos de eritema exudativo multiforme
debido a tatuaje por henna.

Los tatuajes de henna, naturales en sus paises de
origen, estan en nuestro medio compuestos por

productos quimicos que mejoran sus propiedades
pero que son altamente sensibilizantes como la PPD.
Tanto es asi, que este tipo de tatuajes ha resultado
ser, en un estudio retrospectivo en un centro
britanico, la causa mas frecuente de dermatitis de
contacto por PPD en nifios entre 5 y 10 afios. Este
riesgo de sensibilizacién aumenta con el tiempo de
contacto con la piel y con el aumento de la
concentracién del producto. Los diaminotoluenos
estan permitidos por la Unidon Europea en su
aplicacion en el pelo a una concentracion del 6% y
prohibido en tintes de pestafias, cejas y piel. Sin
embargo, estas normativas no se cimplen ya que
existen tintes comerciales que superan esta
concentracion y su uso no esta limitado al cabello.
Estos tatuajes “temporales”, pueden dejar
hipopigmentacidn residual postinflamatoria que en
ocasiones es permanente. También existe la
posibilidad de hiperpigmentacién e incluso de
cicatrices queloides residuales, también
permanentes.

La sensibilizacién a la PPD que ocasionan tampoco es
temporal, debiendo el paciente evitar no sélo este
producto sino aquellos con los que pueda existir
reactividad cruzada. La PPD se encuentra en tintes
permanentes de peluqueria, tintes de ropa, cuero y
piel, tinta de fax e impresoras, aceites diesel, grasas,
gasolina, etc... Ademas, puede presentar reactividad
cruzada con tintes semipermanentes de cabello,
tintes textiles azo o disperse asi como otros
colorantes quimicos, cremas fotoprotectoras con
PABA (paraminobenzoico) y otros parabenos, acido
para-aminosalicilico y raramente medicamentos
como las sulfonamidas, sulfamidas, sulfonilureas y
anestésicos locales cainas (benzocaina, procaina).
Esto explicaria las  mdltiples  positividades
encontradas en las pruebas epicutaneas realizadas a
los casos.

Conclusion. Deberia restringirse el uso de estos
tipos de tatuajes de henna falsamente presentados
como naturales y temporales, haciéndose necesaria
una regulacién de su composicion.

P9. PERFORACIONES CORPORALES EN NINOS Y
ADOLESCENTES

J. Garcia Pérez — J. A. Diaz Huertas - J. Lirio Casero
Hospital Universitario Nifio Jesus

e-Mail: jgarciap.hnjs@salud.madrid.org

Introduccion. La perforacion se esta extendiendo
progresivamente entre los adolescentes espafioles
de ambos sexos, con especial rapidez en la década
actual debido a su difusién entre los cantantes y
miembros de grupos musicales, modelos, actores,
deportistas, etc.. La moda de la perforacion
conocido por el término inglés “piercing”, no esta
exenta de complicaciones y riesgos potencialmente
muy peligrosos que los pediatras debemos conocer
para su correcto tratamiento y para asesorar a
padres y adolescentes.

Resultados. La perforacién o anillado corporal suele
aplicarse en zonas descubiertas (pabellones
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auriculares, alas de nariz, cola de las cejas, labio
inferior) y en el ombligo, siendo infrecuentes otras
localizaciones (lengua, pezones, genitales). Dentro
del pabelldn auricular conviene distinguir la
perforacion de los tejidos blandos (especialmente el
I6bulo) de la que afecta al oido cartilaginoso (del
helix habitualmente).

Las complicaciones derivadas de la perforacion
pueden obedecer al empleo de técnicas incorrectas o
sin una rigurosa asepsia, a la eleccion de una zona
inapropiada o por la que discurren nervios o vasos
sanguineos, al uso de materiales inadecuados tanto
por sus caracteristicas fisicas, como por su
composicion metalica, o a la falta de cuidados de la
zona perforada, entre otras.

Las complicaciones infecciosas revisten especial
gravedad, sobre todo las generales: SIDA, Hepatitis B
y C, sepsis, shock toxico, glomerulonefritis,
postestreptocdcica, endocarditis infecciosa, tétanos,
etc... Las infecciones locales difieren segun el lugar
de la perforacidn, ya que, en el pabellén auricular, las
que afectan al Iébulo suelen estar producidas por
estafilococos y estreptococos mientras que las que
incluyen cartilago conllevan con mas frecuencia la
aparicion por Pseudomonas y suelen ser mas graves
(periconditis, absceso, necrosis del cartilago), los
anillados de zonas cubiertas, como el ombligo,
frecuentemente sufren infecciones por Candida.
Aparte de una posible infeccion, la perforacién labial
puede perforar conductos de glandulas salivales y
desencadenas en un babeo incontrolado, por otra
parte el anillado oral puede ocasionar dificultades en
el habla, fractura dental (al ser mordido
accidentalmente) o dafio en las encias (roce).

Dentro de las complicaciones no infecciosas hay que
descartar la  dermatitis de contacto vy
sensibilizaciones a metales (niquel, oro, mercurio),
cicatrices queloideas, pseudolinfoma, granuloma
sarcoideo y deformidades locales.

Discusion. Si un adolescente o sus padres nos
solicitan asesoramiento respecto a la perforacion
auricular, la mas frecuente, deberemos aconsejar
que se realice fuera de los meses de verano, en
condiciones de asepsiar, con material de un sélo uso,
que se evite afectar a cartilago y se presete un
especial cuidado de la zona durante el mes posterior
a la perforacién, acudiendo a la consulta ante la
aparicion de signos o sintomas sugerentes de
infeccidon o complicacién.

Conclusiones. Podemos considerar la perforacion
corporal como una practica que ha de ser objeto de
adecuadas medias de salud publica y de regulaciones
legales destinadas a conseguir que estas técnicas se
apliquen en locales preparados a tal fin, empleado
instrumental, material y métodos estériles en
condiciones de asepsia, por personal entrenado que
deberd proporcionar una informacién por escrito y
detallada de los cuidados que deben observar los
clientes y de la indicaciéon de acudir al pediatra en
caso de aparecer cualquier efecto nocivo. En
Estados Unidos (Oregén, Texas, California,
Maryland,...) ya existen normas legales al respecto,

llegando a requerir consentimiento paterno cuando
la perforacion se realiza a un menor. En Espafia no
existe regulacion especifica y cualquier aficionado
puede dedicarse a perforar y anillar personas,
incluso en la misma calle, con el peligro que conlleva.

P10. EVALUACION DE LA ESTRATEGIA DE MEJORA
SOBRE LA ACCESIBILIDAD A LA CONSULTA DE
ENFERMERIA PEDIATRICA COMO MEDIDA DE
SEGURIDAD EN PERIODO NEONATAL

Asis Gonzalez, Irene*; de la Hera Merino, Marta*;
Carbonell Mufioz, Lucia**; Carbonell Mufioz,
Mercedes**; Fernandez Lago, M2 Rosario**; Lopez
Megias Elena**.

*Enfermero Interno Residente de Pediatria; **
Enfermera Pediatrica del C.S. El Soto, Méstoles
Centro de Salud El Soto de Méstoles.

e-Mail: irene_asis@hotmail.com

Justificacion. Actualmente entre un 75%-90% de las
madres inician lactancia materna. Por multiples
factores (presiones familiares, inexperiencia e
inseguridad, desconocimiento de la técnica vy
dificultad para acceder en ocasiones a los
profesionales de Atencién Primaria), muchas
abandonan su objetivo de amamantar en los
primeros dias. El fomento de la lactancia materna es
una de las herramientas mas Utiles y econdmicas, de
las que contamos en Atencién Primaria, para
contribuir a la salud y bienestar de las madres y al
correcto desarrollo de los bebés. El alta hospitalaria,
después del parto, se suele producir entre las 48-72
horas. Se recomienda la valoracion, por
profesionales de pediatria experimentados, a los 2-3
dias del alta para detectar signos de
amamantamiento inadecuado, complicaciones y
evitar abandonos precoces de la lactancia materna.
En nuestro Centro de Salud, la primera visita,
coincidiendo con la toma de muestra para el cribado
de fenilcetonuria, la realizamos las enfermeras
pedidtricas entre el 52-102 dia. En multiples
ocasiones, esta visita se retrasa (impedimentos
burocréticos, registro del recién nacido, inscripcién
al Seguro de salud...) agravandose esta situacion en
los hijos de inmigrantes.

En nuestras consultas, durante el afio 2010 en el 53%
de los recién nacidos, la primera visita se realizé a
partir del octavo dia de vida, y en un 3% con quince o
mas dias. Desde Marzo de 2011, los Enfermeros
pediatricos, planificamos medidas para adelantar la
visita a las 48-72 horas del alta (participar en clases
prematernales impartiendo sesion de cuidados
neonatales; facilitar la accesibilidad aun cuando los
tramites burocraticos no estén finalizados...).
Objetivos. El objetivo del estudio es evaluar el
porcentaje de bebés valorados a las 48-72h desde el
comienzo de la estrategia para adelantar la primera
visita y los factores relacionados con el cumplimiento
o no de dicho objetivo.

Metodologia. Estudio descriptivo transversal. La
poblaciéon a estudiar fueron los recién nacidos
asignados al Centro de Salud EL Soto (Mdstoles),
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entre Marzo-Junio de 2011. Realizamos anélisis
descriptivo presentandose distribucién de
frecuencias de las variables. Analizamos mediante el
test de )(2 la influencia de las variables paridad, tipo
de parto, hospital de nacimiento, sexo del bebé,
asistencia a clases prematernales y enfermero
asignado, sobre el porcentaje de visita en las 48-72h.
Resultados. El total de nifios asignados fue 50. El
54% eran nifios y un 46% nifias. El 50% de los bebés
eran el primer hijo. En el 66% de los casos el parto
fue eutdcico, el 8% distocico y el 26% cesarea. El 30%
de las madres asistieron a la sesion de cuidados del
recién nacido impartido por el personal de
Enfermeria, en el programa de preparacion al parto.

El alta hospitalaria se produjo a los 2,65 dias de
media. En el 48% de los casos se realizé la consulta a
las 48-72 horas del alta y en el 24% a partir del
octavo dia. Encontramos diferencias significativas en
la asociacion entre nifios atendidos en los distintos
turnos y valoracion en las 48-72h (62.1% del turno
de mafiana y 28.6% de tarde acudieron entre los dias
sefialados). No encontramos diferencias en la
asociacion de las variables paridad, tipo de parto,
hospital de nacimiento, sexo del bebé y asistencia a
clases prematernales y cumplimiento de primera
visita a los 2-3 dias del alta. El 86% de los bebés
tomaban lactancia materna en la primera visita (76%
lactancia materna exclusiva y 10% lactancia mixta). El
97,7% de las madres que lactaban, deseaban
continuar con lactancia materna.

El 34,9% de las madres que amamantaban, referian
problemas con la lactancia (dolor y grietas 86,7%,
anomalias en el pezdn 6,7% e ingurgitacion mamaria
6,7%).

Conclusiones. Después de 4 meses desde la
implantacion de la medida, no encontramos
resultados satisfactorios ya que mas de la mitad de
las madres-nifios, fueron valorados pasado el tiempo
previsto. Existe disparidad entre turnos, en el
cumplimiento de adelanto de la primera Vvisita,
probablemente causada por la escasa experiencia
con poblacién pediatrica del enfermero del turno de
tarde. Es por eso que vemos necesario remarcar la
importancia de un enfermero especialista en
pediatria en atencién primaria. Es necesario aplicar
medidas correctoras para conseguir los objetivos
planteados, y potenciar la formacion especializada
de los enfermeros que atienden a poblacidon
pediatrica.

P11. LA PRESION ARTERIAL SE ENCUENTRA
ELEVADA EN NINOS RONCADORES PRIMARIOS

J. Garcia Pérez —J. A. Diaz Huertas - J. Lirio Casero
Hospital Universitario Nifio Jesus

e-Mail: jgarciap.hnjs@salud.madrid.org

El objetivo de este trabajo era comparar la presidon
arterial en nifios sin sobrepeso prepuberales con y
sin ronquido, investigar si el ronquido primario es
una parte de la respuesta relacionada con los
trastornos de la respiracion durante el suefio y la
presion arterial en nifios.

Se organizé un estudio transversal en una serie de 86
nifios de edades comprendidas entre 6 y 13 afios. Se
realizéd un estudio de suefio a cada participante y se
registrd la presion arterial sistélica y diastdlica en
periodos de suefio y despertar.

Se considerd en los nifios hipertensos si la presion
arterial se encontraba por encima del percentil 95
(referido al sexo y a la talla de referencia). De los
datos obtenidos se concluye que el ronquido
primario era un aspecto de la respuesta entre la
respiracion durante el suefo y la presion arterial y no
debe considerarse completamente benigno.

P12. PROBLEMAS DE SUENO EN EL SINDROME DE
DOWN

J. Garcia Pérez — J. A. Diaz Huertas - J. Lirio Casero
Hospital Universitario Nifio Jesus

e-Mail: jgarciap.hnjs@salud.madrid.org

El objetivo de este trabajo era determinar la
prevalencia de los problemas de suefio en nifios con
Sindrome de Down.

Se realizo el estudio en una muestra de 58 nifios con
Sindrome de Down con rango de edad comprendido
entre: 0,65y 17,9 afios (media de 8,6 afos).

Se pasaron cuestionarios sobre los habitos de suefio
a los nifios. Después de comprobar los resultados los
padres contestaron que tenian problemas diversos y
generalizados en los nifios con Sindrome de Down en
edad escolar.

Los pediatras deben preguntar siempre sobre los
problemas de suefio en estos nifios que muchas
veces tienen que tratarse como la ansiedad, las
dificultades en el aprendizaje, los trastornos
conductuales o las crisis de apnea obstructiva
nocturna.

P13. IMPORTANCIA DE LA VACUNACION EN EL
CONTROL DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS: BROTE
DE SARAMPION EN GRANADA

Rodriguez Quesada, Inmaculada; Moreno Garcia, M2
Laura; Valenzuela Molina, Oliver; Romero Garcia,
Raquel Rocio; Machado Casas, Irene Sofia.

Hospital Clinico San Cecilio de Granada.

e-Mail: inma_rodriguez166 @hotmail.com

Introducciéon. El sarampién es una de las
enfermedades infecciosas mas contagiosa conocida y
continla siendo una de las principales causas de
mortalidad entre nifios, habitualmente por sus
complicaciones, a pesar de existir desde hace 40
afios una vacuna segura, efectiva y barata para
prevenir la enfermedad. La OMS estima que en el
afio 2006 murieron por esta enfermedad 242.000
personas, la gran mayoria nifios, menos de 1.000 en
la regidn europea. Se ha producido un descenso de
un 68% de la mortalidad por sarampion en el mundo
en 2006 con respecto al afio 2000, y de un 91% en el
caso de Africa. En el afio 2003 se realizé en la Regién
Europea de la OMS la revision de la situacién y como
consecuencia se retraso la fecha de eliminacién del
sarampion autoctono de la regién para el afio 2010,
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previamente establecida en 2007, ante las
dificultades de algunos paises de poner en marcha
los planes nacionales de eliminacidon. Los paises
miembros de la regidon establecieron planes
nacionales de eliminacidn del sarampion autéctono,
entre ellos Espafia, que lo hizo en el afio 2001 con el
objetivo de eliminacion puesto en 2005; objetivo que
no ha llegado a cumplirse, y ejemplo de ello es el
brote de sarampidn iniciado en octubre de 2010 y
que a continuacion se detalla.

Objetivos. Se pretende describir y analizar el brote
de sarampién ocurrido en la provincia de Granada
con comienzo en 2.010 asi como las causas que
provocaron este, el alcance y la repercusion social y
legal que ha tenido, destacando asi la importancia de
la prevencion mediante la vacunacién universal, que
lo podria haber evitado.

Metodologia. Se presenta el origen y la evolucién del
brote de sarampidn en Granada a través de datos del
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Andalucia
asi como la Seccion de Epidemiologia del Hospital
Universitario San Cecilio de Granada. Se analizan
posteriormente las causas que dieron lugar al inicio
del brote, y su transmision asi como las bolsas de
poblacidn y los rangos de edades mds afectados.
Resultados. Del total de los afectados, la mayoria
eran grupos de no vacunacion: por un lado bolsas
que rechazan la vacunacién y por otro lado, nifios
por debajo de la edad de primera dosis de
vacunacioén y adultos jévenes que sélo han recibido
una dosis de vacuna (puesto que no fue hasta el afio
1993 cuando se incluyé una segunda dosis de TV
reforzando asi la eficacia protectora de una Unica
dosis instaurada ya en el afio 1981). Se enumeran las
medidas llevadas a cabo para el control del brote: el
protocolo de alerta epidemioldgica asi como la
necesaria implicacion del estamento judicial (hasta
entonces sin precedente en nuestro pais), para
obligar a la vacunacion de aquellos nifios cuyos
padres no estaban de acuerdo.

Conclusiones. A la vista de los resultados, cabe
destacar la importancia de la vacunacién en la
prevencion de la enfermedad. Es en estos casos en
los que reaparecen brotes importantes de
enfermedades ya controladas, cuando surge el
replanteamiento de la no obligatoriedad de la
vacunacién puesto que la libertad de no vacunacion
de unos pocos, influye en la salud publica del resto,
con unos limites mucho mas amplios de los que cabe
imaginar dada la mayor movilidad de la poblacidn.
Cabria plantearse también, si la desinformacién vy el
desconocimiento en aquellas bolsas de poblacion
que eligen la opcion de no vacunar, son las
principales razones para estas decisiones y como el
pediatra podria modificar las mismas. Por otro lado,
habria que preguntarse si seria util la planificacion de
un calendario vacunal universal a nivel nacional que
unificara las estrategias de todas las comunidades
auténomas.

P14. EL SARAMPION EN LOS MEDIOS DE
COMUNICACION INTERNACIONAL

M. Tribak, R. Rodriguez Belmonte, L. Marin Lopez, R.
Tesse, A. Mufioz Hoyos.

Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

eMail: mimettell@hotmail.com

Introduccién. En 2010 Granada sufrié un importante
brote epidémico de Sarampidn en cuyo inicio
estuvieron implicados varios factores psico-sociales
como por ejemplo las corrientes en contra de la
vacunacién sistemdtica. Cuando esta enfermedad
parecia casi erradicada, un brote epidémico de este
tipo muestra lo vulnerable que puede ser nuestro
sistema de salud cuando la informacion y la
educacion no llegan a toda la poblacién por igual y
nos planteamos cual serd la situacidon en otros
puntos del mundo con respecto a esta enfermedad.
Objetivos. Conocer el estado actual de control del
sarampion en otros paises europeos y americanos a
través de los medios de comunicacién.

Valorar cémo se transmite la informacién en temas
de salud a través de la prensa en otros paises
semejantes al nuestro a nivel de desarrollo.
Métodos. Se ha realizado una busqueda en la prensa
internacional consultando los medios informativos
mas importantes de los principales paises afectados
por brotes de Sarampion intentando conocer el
impacto de los mismos y las medidas adoptadas por
las autoridades sanitarias para frenar su progreso.

Se limita la busqueda al ultimo afo. Se selecciona la
informacién relevante para valorar las diferencias
con lo referido en prensa espaiiola.

Resultados. El pasado mes de Enero, Kofi Annan
decia que a pesar de que la mortalidad por
Sarampién se ha reducido cerca del 80% en todo el
mundo, ésta enfermedad sigue infectando a 30
millones de nifios al aflo y matando a 450 personas
todos los dias. Por ello se dirigié al comité ejecutivo
de la Organizacién Mundial de la Salud, animando a
trabajar mds para hacer que el Sarampidn sea
historia, y fijar la fecha para su erradicacién en el
2020. Segun la pagina oficial de la ciudad de
Marsella, en los 3 primeros meses del afio 2011 se
han declarado 1229 casos de Sarampién, de los
cuales 4 casos complicados por encefalitis, 30 casos
complicados por neumopatia y un caso con
complicaciones intestinales. En los afios 2006 y 2007
sélo se han declarado unas decenas. Esta situacién —
calificada de preocupante- se achaca a una cobertura
vacunal insuficiente, por lo que el gobierno regional
insiste en la seguridad de la vacuna, en Ila
importancia de administrar dos dosis de la misma y
recuerda a los ciudadanos de que la vacuna es
financiada al 100% para los menores de 17 afios y al
65% para los que superan ésa edad.

Segln el BBC-News, en Inglaterra y Gales, la Agencia
de Proteccién de la Salud ha registrado 334 casos de
Sarampidn sélo en los primeros 4 meses del 2011, la
mayoria de ellos son jévenes de menos de 25 afios
que no han sido vacunados. La Agencia de
proteccidon de Salud recuerda que el Sarampidn es
serio y en algunos casos puede ser fatal, advirtiendo
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a los padres y a los adultos jévenes sobre la
importancia de la inmunizacion.

Segun el MARKENPOST, en los 4 primeros meses del
2011 se han notificado 400 casos de Sarampién en
Alemania falleciendo en Munich un joven de 26 afios
por contraer el virus. Los médicos y las
organizaciones sanitarias achacan éste dramatico
ascenso de los casos de Sarampidn a una proteccion
insuficiente por fallo de la vacunacién universal.

El pasado 6 de Mayo, un articulo del TAGES
ANZEIGER (peridédico de Zurich) relataba que en
Suiza y Alemania se esperaba erradicar el Sarampidn
pero solo en los primeros 4 meses del 2011 se han
notificado 337 casos, la mayoria en la zona de “Béale”
donde existe una importante comunidad anti-
vacunas. En Ginebra se han registrado 158 casos,
debidos a la cercania con Francia.

Segun el USATODAY, en los EE.UU. el Sarampion fue
declarado erradicado en el afio 2000, pero la
enfermedad esta brotando en todo el pais. Desde el
pasado Enero hasta el mes de Abril se han declarado
118 casos, de los cuales el 90% no estaba vacunado y
el 40% requirié hospitalizacion por complicaciones.
Segun el CDC, la mayoria de los afectados
importaron la enfermedad de Europa, por lo que
dicho centro recomienda adelantar la vacunacién de
los lactantes que van a viajar al extranjero a la edad
de 6 meses.

En Espafia se erradico el Sarampidn a finales de los
afios 90 pero a partir del 2008 se ha producido un
aumento en los casos de Sarampidn. En el afio 2010
se han producido brotes significativos en Sevilla y
Granada, ciudad donde se activd un protocolo de
actuacion contra el Sarampiéon y un Juzgado
contencioso administrativo ordend la vacunacidn
forzosa de 35 nifios cuyos padres se negaban a la
inmunizacion ( por cuestionar la seguridad de la
vacuna, o pensar que sus hijos ya estan protegidos
contra la enfermedad dado que los demas nifios
estan vacunados).

Conclusiones. Las autoridades sanitarias de los
paises europeos afectados por los brotes de
Sarampion coinciden en que el origen del problema
es el fallo de la vacunacion universal, la relajacién en
la vacunacién ( retraso o no administracion de la 22
dosis) y los movimientos antivacuna. Al igual que
todas ellas insisten en la seguridad y la efectividad de
la vacuna (no evidencia cientifica de su relacién con
el autismo). Por lo tanto la vacuna es el camino a la
erradicacion del Sarampidn.

P15. PREVALENCIA DE CARIES EN MENORES
INGRESADOS EN UN CENTRO DE ACOGIDA.
MEDIDAS PREVENTIVAS TRAS RESULTADOS

Hidalgo Calero ABl, Garrido Torrecillas FJ* Fernandez
Pascual R®

'UGC de Pediatria Del Hospital Universitario San
Cecilio, 2UGC Churriana de la Vega, 3departamento
Métodos Cuantitativos de la Universidad de
Granada.

e-Mail: bissefrois@hotmail.com

Objetivos. Diferentes estudios cifran la prevalencia
de caries infantil entre el 25 y el 75% y segun la OMS
el 60-90% de todos los escolares tienen caries.
Pretendemos estudiar la prevalencia de caries en
uno de los principales grupos de riesgo, los menores
que ingresan en un Centro de Acogida Inmediata
(CAl). Estudiar las caracteristicas epidemioldgicas de
la misma. Establecer un programa preventivo de
caries infantil en el CAl.

Metodologia. Estudio retrospectivo, se revisa el
historial médico de todos los menores ingresados en
un CAl ubicado en Granada capital durante el
periodo 2003-junio de 2011. Se excluyen del estudio
los menores de 3 afios. Andlisis estadistico de los
datos con SPSS.

Resultados. 201 menores cumplen criterios de
inclusion en el estudio. Distribuciéon de la muestra
por edades. Distribucién por sexo: nifios 47,03%
(n=95); nifias 52,48% (n=106). La prevalencia total de
caries en los menores ingresados en el CAl es de
66,34% (n=134) destacando que el 33% de los
mismos tiene 4 o mas piezas cariadas.

No existe deferencia estadisticamente significativa
de la prevalencia de caries en funcion del sexo: nifios
63,16% (n=60); nifias 69,81%(n=74). Si existe
diferencia estadisticamente significativa en la
funcion de la edad. La tabla muestra la distribucion
por edades en la que se evidencia el aumento de
caries con la edad.

Conclusiones. La prevalencia de caries en los
menores que ingresan en un CAl (66,34%) es
superior a publicada en la mayoria de estudios de
poblacién escolarizada general.

Destaca el elevado numero de caries por menor
(33% presenta mas de 4 piezas cariadas) y la
gravedad de los mismos.

No existe diferencia estadisticamente significativa en
funcién del sexo, pero si un aumento
estadisticamente significativo en funcién de la edad.
Se derivé a los menores con caries para revision y
tratamiento por odontdlogo. Se establecid un
programa de prevencion de caries con aplicacién de
flior mediante colutorio semanal y promocién del
correcto cepillado dental a todos los menores que
ingresan en el centro.

P16. VALIDACION CULTURAL AL CASTELLANO DE
UNA MEDIDA ESPECIFICA DE CALIDAD DE VIDA
PARA NINOS CON FIBROSIS QUISTICA (CFQ).
RESULTADOS PRELIMINARES DE LA FASE DE
VALIDACION LINGUISTICA

*Anchériz Esquitino M., **Martinez Cervantes R.,
**Lozano Oyola JF., ¥**Gomez de Terreros Guardiola
M., *Dapena Fernandez FJ., *Gomez de Terreros
Sanchez I.

*Hospital Infantil HHUU Virgen del Rocio. **Facultad
de Psicologia de la Universidad de Sevilla

e-Mail:  maanesl@hotmail.com

Objetivos. El cuestionario CFQ original francés de B.
Henry et al. es el Unico instrumento especifico de
medida de calidad de vida relacionada con la salud
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para nifos con fibrosis quistica que ha sido validado
semantica y psicométricamente. Existen en la
actualidad versiones en EEUU (inglés y espafiol, A.
Quittner et al.), Brasil (portugués, T. Rozov et al.) y
Alemania (aleman, A. Schmidt et al.). Los objetivos
de la primera fase del estudio han sido realizar una
validacion cultural y semdntica al espafiol,
equivalente a la versién original francesa y
comprobar de forma exploratoria sus propiedades
psicométricas.

Metodologia. Se adaptd el CFQ original francés en
sus versiones para nifios y padres de 33 y 45 items
respectivamente, siguiendo un proceso sistematico e
internacionalmente consensuado y guiado segun el
esquema utilizado por la profesora A. Quittner et al.
en la adaptacién inglesa para EEUU. Se utilizd la
metodologia de traduccidon directa e inversa. Se
integraron ademas procedimientos y estrategias de
investigacion cualitativa que se centran en la
“observacion directa y participativa” y en la
entrevista cognitiva semiestructurada. Las versiones
consensuadas del cuestionario se autoadministraron
a un total de 28 nifios y a sus respectivos padres en
dos fases, con el objetivo de comprobar Ia
factibilidad de administracién y la compresion de la
versidn del cuestionario adaptado. Las dos versiones
consensuadas fueron sometidas a un estudio
estadistico  exploratorio para comprobar la
consistencia interna. Al final del procedimiento se
obtuvo una versidn pretest del cuestionario.
Resultados. La mayoria de los items de las dos
traducciones de los cuestionarios CFQ-Nifios y CFQ-
Padres, eran equivalentes aunque en la mayoria de
las preguntas habia pequefias diferencias resueltas
mediante discusion y consenso. En la primera
version consensuada obtenida, la consistencia
interna explorada de las preguntas del CFQ-Padres
mediante el alfa de Cronbach (a), ofrece un valor de
0.803 mientras que para las preguntas del CFQ-Nifios
ofrece un valor de 0.822. En la segunda version
consensuada del cuestionario, la consistencia interna
es considerablemente superior al de la 12 versién (a
para el CFQ-Nifios igual a 0.905; a para el CFQ-
Padres igual a 0.943).

Conclusiones. 1. A un nivel exploratorio, dado el
pequeiio tamafio de la muestra, estos valores
apuntan a una adecuada consistencia interna de
cuestionario, que es un estimador de su fiabilidad. 2.
La version espainola pretest del CFQ-Nifios y CFQ-
Padres parecen semdntica y culturalmente
equivalentes a la version original francesa. La
siguiente fase del estudio sera la comprobacion de la
fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio.

P17. SITUACION PERSONAL Y DATOS
SOCIODEMOGRAFICOS DE UNA POBLACION
INFANTO-JUVENIL INFECTADA POR EL VIRUS DE LA
INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH)

Avilés, |., Anchériz, M., Lanzarote, M.D., Gomez de
Terreros, M., Falcén, D., Neth, O. y Gémez de
Terreros, I.

|u

Hospital Universitario Infantil “Virgen del Rocio” y
Departamento de Personalidad, Evaluacion vy
Tratamiento Psicoldgicos (Universidad de Sevilla)
e-Mail: maanesl@hotmail.com

Objetivo. Conocer la situacion personal vy
sociofamiliar de los nifios, nifias y adolescentes con
VIH atendidos en la Unidad de Infectologia Pediatrica
del Hospital Universitario Infantil “Virgen del Rocio”
de Sevilla.

Método. El grupo empirico estd formado por 18
nifios, nifas y adolescentes de 7-16 afios (media=
11,83) que acuden a consultas externas del
mencionado hospital para el seguimiento de su
patologia. Se ha recogido informacion de diversas
variables familiares y personales a través de una
entrevista sociofamiliar, previo consentimiento
informado.

Resultados. Encontramos que sélo un 38,9% de los y
las menores infectados/as por el VIH viven con sus
padres bioldgicos, siendo un 61,1% adoptado/a o
acogido/a, habiendo fallecido alguno de los padres
biologicos en un 44,5% de los casos y existiendo
toxicomania o extoxicomania de los padres
bioldgicos en al menos un 61,1% de los casos. Un
66,7% de los menores no conocia su diagndstico de
VIH y un 11,1% ha desarrollado el SIDA. El nivel de
adherencia al tratamiento es adecuado en un 77,8%
de los casos y un 72,2 % ha repetido curso escolar
alguna vez.

Conclusiones. Segun los datos recogidos, se presenta
la poblacién infanto-juvenil con VIH como una
poblaciéon de mayor vulnerabilidad para presentar
problemas psicolégicos, debido a la acumulacién de
factores de riesgo que presentan: exposicion a un
proceso de adopcién/acogimiento, dificultades en la
busqueda de los origenes, enfrentamiento a uno o
varios procesos de duelo de progenitores y/u otro
familiares y vivencia muy cercana del fendmeno de
la droga. Por todo ello, se precisa una evaluacion
multidimensional que abarque todas las areas de
desarrollo del menor. Es preocupante ademas el
elevado porcentaje que presenta retraso escolar
generalizado y la falta de conocimiento de la
enfermedad que influye en la adherencia,
haciéndose necesario un seguimiento
multidisciplinar compuesto por diversos
profesionales que atiendan a esta poblacion de
manera integral.

P18. PROYECTO EDUCATIVO: LOS DERECHOS
SANITARIOS DE LOS MENORES

*Deco Chamorro M., **Garcia Gonzédlez F.,
**Anchdriz Esquitino M., **Gomez de Terreros
Sanchez I.

*CEIP Félix Rodriguez de la Fuente, Los Palacios y
Villafranca, Sevilla.

**Aula Hospitalaria y Unidad de Pediatria Social,
Hospital Infantil HHUU Virgen del Rocio, Sevilla
e-Mail: maanesl@hotmail.com
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Objetivos. El Decreto 246/2005 regula el ejercicio
del derecho de las personas menores de edad a
recibir atencidn sanitaria en condiciones adaptadas a
las necesidades propias de su edad y desarrollo.

El objetivo de este trabajo ha sido el analisis de la
percepcion de este derecho por parte de los nifios y
nifias de un Centro Docente de Educacion Infantil y
Primaria.

Metodologia. El trabajo se enmarca dentro del
Proyecto Educativo “Los derechos sanitarios de los
menores “, estda en relacidon con el Proyecto “La
escuela que queremos” del Centro de Educacidn
Infantil y Primaria Félix Rodriguez de la Fuente y se
elabord a propuesta del Hospital Infantil Virgen del
Rocio, tras la celebracién del 12 Foro del “Consejo de
Salud de las Personas Menores de Edad de
Andalucia”.

El estudio se realizé en varias fases: 1. Lectura del
Decreto 246/2005 y de la Guia de atencidn sanitaria
a personas menores (SAS). 2. Andlisis en las aulas de
los derechos sanitarios mediante entrevistas
semiestructuradas, lluvia de ideas, dramatizaciones y
dibujos. 3. Realizacién de dibujos y carteles por parte
de los nifios y las nifas.

Resultados. 1. La interpretacion gréafica de los
derechos de las personas menores a través de los
dibujos realizados por los nifios y las nifias, se adapta
a la escenificacion previa realizada en las aulas. 2. La
elaboracién del trabajo constituyd una especial
sensibilizacion e implicaciéon tanto a nivel de los
nifios, nifas, y sus padres como del profesorado. 3.
Se ha obtenido un valioso material expositivo de
interés divulgativo en relacion a los derechos de las
personas menores en materia de salud.
Conclusiones. 1. Los nifios y nifias tiene una
percepcion de sus derechos en materia sanitaria que
coincide con los derechos recogidos en el Decreto
246/2005. 2. Es preciso introducirnos en la dindmica
de “escuchar” a los menores en la toma de
decisiones que les compete. 3. La puesta en marcha
en nuestra Comunidad Auténoma del “Consejo de
Salud de las Personas Menores de Edad de
Andalucia” incorpora la participacién de la infancia
en los servicios sanitarios. 4. El material divulgativo
elaborado refuerza el objetivo de participacion
infantil en los dmbitos que le competen.

P19. EVALUACION DE APTITUDES Y
PSICOMOTRICIDAD EN UN GRUPO DE RECIEN
NACIDOS DE RIESGO ELEVADO: ESTUDIO
COMPARATIVO A LOS 4,5 Y 6 ANOS

Villarin, M., Padilla, E.M., Lanzarote, M.D.,
Barbancho, M., Rufo, M., Anchériz, M. y Gémez de
Terreros, |.

Hospital Universitario Infantil “Virgen del Rocio” y
Departamento de Personalidad, Evaluacion vy
Tratamiento Psicoldgicos (Universidad de Sevilla)
e-Mail:  maanesl@hotmail.com

Objetivo. El objetivo general de este trabajo consiste
en determinar el perfil de las aptitudes y la
psicomotricidad de un grupo de nifios de riesgo

elevado al nacer —sin lesién establecida a los 3 afios-
, Y su evolucién a lo largo de los 4, 5 y 6 afios; asi
como establecer una comparaciéon con un grupo de
iguales sin dicho riesgo.

Método. Participantes: La muestra esta constituida
por un total de 111 nifos, a los que se les realiza un
seguimiento psico-evolutivo a los 4, 5 y 6 afios. Se
forman dos grupos en funcién de la presencia o no
de riesgo en el nacimiento (Grupo Empirico y Grupo
Contraste respectivamente). El GE lo conformaron
un total de 57 nifos (24 nifios y 33 nifias), que
ingresaron en la UClI Neonatal del Hospital Virgen
del Rocio de Sevilla durante los afios 2002 y 2003 con
los diagnosticos de prematuridad (52 nifios) o asfixia
neonatal (5 nifos). La edad gestacional media fue de
32.47 semanas y el peso medio al nacer de 1753.49
grs. El GC estuvo formado por 54 nifios (24 nifios y
30 nifias), escolarizados en los mismos centros de
Educacion Infantil que los del GE, pero sin
antecedentes de riesgo al nacimiento, con una
media gestacional de 39.42 semanas y un peso
medio al nacimiento de 3170.30 grs.

Instrumentos. Escalas McCarthy de Aptitudes vy
Psicomotricidad (MSCA) cuyas areas son: Verbal,
Perceptivo-Manipulativa, Numérica, Memoria vy
Motricidad; ademas puede obtenerse un indice
General Cognitivo a partir de las 3 primeras areas.
Andlisis estadisticos: los datos fueron analizados a
través del paquete estadistico PASW-18. El
estadistico aplicado fue una t-Student para muestras
independientes.

Resultados. Los nifios del grupo empirico (GE) y
grupo contraste (GC) presentan un nivel de
desarrollo similar y todas las puntuaciones obtenidas
tanto en el indice general cognitivo como en las
diferentes subescalas se encuentran dentro del
intervalo de normalidad; estos resultados se repiten
en los tres controles realizados; esto es, alos 4,5y 6
afios. No obstante, la comparacién de las
puntuaciones obtenidas por los niflos de ambos
grupos, arroja diferencias significativas a la edad de 4
afios, en las areas verbal (p<0.05), perceptivo-
manipulativa (p<0.01), numérica (p<0.05), indice
General Cognitivo (p<0.01), memoria (p<0.05), y
motricidad (p<0.01). En todas las medidas citadas la
puntuacion media del GC es superior a la obtenida
por el GE, lo que indica que el GC alcanza un mayor
nivel de desarrollo a los 4 afios. Los resultados
obtenidos en las evaluaciones realizadas a los 5y 6
afios no arrojan diferencias significativas entre los
dos grupos para ninguna de las areas.

Conclusiones. Los nifios del grupo empirico (GE) y
grupo contraste (GC) presentan un perfil de
desarrollo similar durante la etapa que abarca la
Educacion Infantil (4-6 afios). A pesar de ello, las
diferencias halladas entre los dos grupos a la edad de
4 aios, nos hacen pensar que a esa edad todavia no
se ha normalizado “totalmente” el desarrollo de los
nifios con riesgo elevado al nacimiento que no
presentaban lesidn establecida a los 3 afios.

Tales hallazgos ponen de manifiesto que el
seguimiento de nifios de riesgo elevado al
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nacimiento no deberia limitarse a los dos o tres
primeros afios de vida, aunque no se hayan
detectado lesiones durante este periodo.

A la luz de los resultados obtenidos, dos reflexiones
se desprenden de este estudio: la necesidad de
optimizar la seleccion de los grupos controles para
esta poblacion de riesgo y la conveniencia de
continuar el seguimiento de esta poblacidn hasta los
6 afios, coincidiendo con el inicio de la escolarizacion
obligatoria. Todo ello con el fin de detectar, de una
manera precoz, las posibles dificultades en el
desarrollo y poner en marcha las medidas oportunas
para optimizar las capacidades y favorecer la
integracion social de este grupo poblacional.

P20. IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE
DETECCION DE MALTRATO INFANTIL EN
ANDALUCIA (S.I.M.L.A.). NUESTRA EXPERIENCIA EN
EL AMBITO SANITARIO

Laura Pilar Marin Ldpez, Inmaculada Rodriguez
Quesada, Ana Belén Hidalgo Calero, Maria José Ruiz
Ramos, Isabel Cubero Millan, Mariam Tribak.
Hospital Universitario San Cecilio.

e-Mail: lamarinlo@gmail.com

Justificacidn. Los malos tratos a la infancia han sido
una constante a lo largo de la Historia, aunque no es
hasta mediados del siglo XX cuando comienzan a ser
descritos por la comunidad cientifica, con el término
“Sindrome del Nifio Apaleado”. Se manifiesta
paralelamente una progresiva sensibilizacidn hacia la
importancia de proporcionar un buen trato a la
infancia de acuerdo a sus necesidades, una mayor
valoracién del lugar social y cultural que ocupa vy la
afirmacién de los derechos que le corresponden.

La propia evolucidn de la sociedad ha permitido que
la nocién de maltrato deje de tener un cardcter
restrictivo, asociado exclusivamente al castigo fisico,
y comprenda otras formas de violencia emocional,
sexual, laboral y hasta otros contextos deficitarios o
de abandono. Es decir, el maltrato no sélo se define
por lo que se le hace al menor (accién), sino también
por lo que no se hace (omision) o lo que se realiza de
modo inadecuado (negligencia).

Cuando la familia no puede proporcionar la atencion
que los nifios y nifias requieren, por la existencia de
factores personales, sociales y/o econémicos que lo
dificultan, la sociedad y los poderes publicos deben
poner en marcha los mecanismos de proteccidon que
les corresponden, evitando las situaciones de
maltrato que afectan al desarrollo infantil. Debido a
ello se ha de resaltar la significacion de suscitar una
cultura compartida de cuidado de la infancia, a
través de la implicacién de cada uno de nuestros
ciudadanos en la responsabilidad de promover sus
derechos, procurarles la atencién mas adecuada e
iniciar las acciones que pongan fin a las situaciones
de malos tratos de las que son victimas.

La deteccion supone el primer paso para llevar a
cabo la comunicacién de la situacion a otra instancia
con los recursos y las competencias adecuadas para
desarrollar las actuaciones que el abordaje del caso

requiere. La notificacion, ademas de ser una
obligacion legal y profesional, es una condicion
necesaria para que pueda realizarse una
intervencidn profesional especifica. A tal efecto, el
titular del centro o servicio que haya detectado el
caso, cumplimentarda la Hoja de deteccion vy
Notificacion y la remitira a los Servicios Sociales de
las corporaciones locales o bien a la Delegacion
Provincial segun su nivel de gravedad.

Con la remision de la hoja de Notificacion,
instrumento principal del S.I.M.ILA (Sistema de
Informacion sobre Maltrato Infantil en Andalucia), se
inicia un procedimiento destinado a la investigacion
del caso para la puesta en marcha de las actuaciones
oportunas y para la inscripcion del mismo, si
procede, en un registro de datos sobre el maltrato
infantil de ambito autondémico.

Objetivos. Instauracion de un procedimiento
unificado y coordinado en las actuaciones de
deteccion, notificacion e intervencién ante el
maltrato infantil. Colaborar en la puesta en marcha
de un registro del maltrato infantil que permita su
andlisis y cuantificacion.

Metodologia. Cada ejemplar de la Hoja dispone de 3
copias, la primera de la cuales sera conservada por el
centro o profesional notificador, mientras que las
otras dos se remitirdn de forma conjunta a los
servicios sociales competentes de acuerdo al nivel de
gravedad del caso (la segunda copia aparecera con
los datos sobre el caso y la tercera en blanco). Las
tres disponen de Ila misma clave para su
identificacién inequivoca durante todo el proceso. En
el dmbito sanitario, son los trabajadores sociales los
encargados de la tramitacién de las Hojas, ademas
de colaborar con los profesionales que hayan
detectado el caso en su cumplimentacidn, recabar
informacién sobre el entorno socio-familiar del
menor y movilizar los recursos y apoyos disponibles
desde los servicios sanitarios. La tramitacién, de
acuerdo a lo estipulado en el Decreto 3/2004, se
realiza en funcion de cdémo se haya valorado
inicialmente el maltrato: a) Si se considera que el
maltrato es leve o moderado, el segundo y tercer
ejemplar de la Hoja se enviaran conjuntamente a los
Servicios Sociales Comunitarios que correspondan al
domicilio del menor. Si se usa la version informatica,
se imprimiran para su posterior envio por correo
normalizado, ya que la remisidn telematica sélo es
posible para los casos graves. b) Si se trata de un
maltrato grave, el envio se realizara al Servicio de
Proteccion de Menores de la Delegacion Provincial
de lgualdad y Bienestar Social, bien en formato papel
o mediante el envio automatico que permite la
pagina web.

Resultados. Durante 2009 se recibieron un total de
2.845 llamadas al teléfono de notificacion de
situaciones de maltrato infantil, que han dado lugar
a 1.377 denuncias relativas a presuntas situaciones
de malos tratos que implican a un total de 2.050
menores, de los que un 55,8% eran nifios y un 44,2%
nifias. La distribucidon de los menores afectados en
los casos de maltrato infantil es: un 16% entre 0 y 2
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afos, un 18,4% tenia entre 3 y 5 afos, un 19,6%
contaba entre 5 y 9 afos, un 13,8% entre 10 y 12
afos, un 14,8% entre 13 y 15, y un 9,3% mayores de
16 afios. Sevilla (30%) y Malaga (15,3%) son las
provincias con un mayor numero de denuncias
tramitadas. Los tipos de maltrato mas frecuente que
se han detectado en los casos denunciados a través
del teléfono de atencion a la infancia fueron la
negligencia/abandono fisico-cognitivo (34,4%), fisico
(20,6%), la corrupcién (17,4%) y el maltrato
psicoldgicoemocional (17%). Del total de los casos de
maltrato denunciados, un 39,9% fue diagnosticado
como leve, un 35,8% como moderado y un 24,3%
como grave.

Conclusiones. Con independencia de los aspectos del
proyecto, que puedan ser discutibles, es evidente
que se camina en una buena direccion, destacando
en este sentido varios aspectos relevantes: 1) La
puesta en marcha del Sistema de Informacién sobre
Maltrato Infantil de Andalucia (S.I.M.I.A.) permite la
cuantificacion de este fendmeno, la identificacién de
sus caracteristicas mas relevantes, asi como la
aproximacién a su dimensidn social. 2) El incremento
en el numero de notificaciones. 3) La existencia de
una metodologia homogénea. 4) Una normativa
legal que da soporte al proceso.

P21. ANALISIS DEL TIEMPO DE ESTANCIA EN UN
CENTRO DE ACOGIDA INMEDIATA (CAl).
INFLUENCIA DEL MOTIVO DE DERIVACION

Garrido Torrecillas FJl, Hidalgo Calero ABZ,
Fernandez Pascual R®

'UGC Churriana de la Vega, 2UGC de Pediatria Del
Hospital Universitario San Cecilio, 3Departamento de
Métodos Cuantitativos de la Universidad de Granada
e-Mail: sakulped@telefonica.net

Objetivos. Los Centros de Acogida Inmediata (CAl)
estan destinados a la primera acogida, diagndstico y
posterior derivaciéon. En ellos, los menores deben
estar el minimo tiempo necesario hasta que se
establezca la derivacion adecuada de los mismos
segun cada situacion.

Analizar y valorar la evolucién del numero de
ingresos, tiempo de estancia y motivo de derivacion
de los menores ingresados en el Unico CAl de
Granada capital.

Estudiar si existe relacion entre la estancia en el
centro y el motivo de baja o derivacién del mismo
(traslado a residencial basico, adopcidn, acogimiento
familiar, reintegracion familiar, acogimiento familia
extensa, fuga o secuestro y defuncion)

Metodologia. Se revisa el historial de todos los
menores ingresados en el Unico CAl ubicado en
Granada capital durante el periodo enero de 2006 a
junio de 2011. Se analizan: ndmero de ingresos,
fecha de ingreso, edad, sexo, fecha de baja, tiempo
de estancia y motivo derivacién o baja del centro.
Andlisis estadistico de los datos con SPSS.

Resultados .El numero total de menores analizados
es de 332. El nimero de menores ingresados por
afios fue 2006: 76 (23,90%); 2007: 75 (23,58%);

2008: 62 (19,50%); 2009: 50 (15,72%); 2010: 40
(12,58%); 2011: 15 (4,72%). Los datos se ajustan a un
modelo de regresién lineal negativo. El tiempo
promedio de estancia fue de 80,23 dias, oscilando
entre unas horas y 847 dias en el caso de mayor
estancia en el CAl. En la tabla se recogen los tiempos
de estancia categorizados.

Cabe destacar que en un 45,17% el tiempo de
estancia en el centro es menor de un mes.

Los motivos de derivacién de los menores y baja del
CAl fueron:

Traslado a residencial basico: 167 menores (52,02%);
reintegracion o reinsercién familiar: 87 menores
(27,10%); adopcion y preadopcion: 25 menores
(7,79%); acogimiento familiar: 23 menores (7,17%);
acogimiento familia extensa: 10 menores (3,12%);
Fuga o secuestro: 7 menores (2,18%); defuncidn: 2
menores (0,62%)

Si analizamos el tiempo de estancia en funcién del
motivo de derivacion existe una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.05).
Conclusiones. Durante el periodo de seguimiento se
produce un claro descenso anual de los menores que
ingresan en el CAl. Probablemente relacionado con
la nueva politica de fomento de los acogimientos.
Aunque el 45% permanecen menos de 1 mes, el
tiempo de estancia medio de 80,23 dias parece
demasiado elevado para resolver la situacion de los
menores que ingresan en un CAl especialmente
teniendo en cuenta que la mayoria (52,02%) acaban
derivados a residenciales basicos.

El motivo de baja o derivacidon del CAl condiciona el
tiempo de estancia en el mismo, permaneciendo el
menor tiempo los casos de abandono o secuestro
(11 dias) y el mayor, los casos de adopcion-
preadopcidén (158 dias)

Destaca que haya un 2,5% de menores que
permanecen mas de un afio en el CAl antes de
solucionar su derivacion.

P22. DESCRIPCION DE LAS RELACIONES FAMILIARES
TRAS LA RUPTURA DE PAREJA: LA PERSPECTIVA DE
LOS HIJOS

Francisca Farifia Rivera. Departamento Aipse.
Universidad De Vigo. Ramén Arce Fernandez.
Departamento De Psicologia Social, Basica Y
Metodologia.  Universidad De Santiago De
Compostela. Mercedes Novo Pérez. Departamento
De Psicologia Social, Basica Y Metodologia.
Universidad De Santiago De Compostela. Dolores
Seijo Martinez. Departamento De Psicologia Social,
Basica Y Metodologia. Universidad De Santiago De
Compostela

e-Mail: francisca@uvigo.es

Introduccién. Cuando se produce una separacién de
la pareja, si ésta tiene hijos, necesariamente se ha de
producir una reestructuracion familiar. En muchos
de los casos supone una modificacidn sustancial en
las relaciones familiares, tanto en la de los
progenitores, como en la paterno-filial. En esta
ultima, se puede resquebrar el vinculo, o patologizar
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la relacion paterno-filial, especialmente en aquellos
casos de separacion conflictiva, pudiendo incidir
especialmente en el desarrollo de los menores.
Objetivos. En este trabajo, nuestro propdsito es
describir la relacién familiar tras la ruptura de los
padres.

Metodologia. En este estudio participaron un total
de 109 menores con edades comprendidas entre 6 y
17 afios, con una media de edad de 10,14
(DT=3,122), y de 6,10afios (DT=3,566) en el
momento de la separacion.

La recogida de los datos se llevd a cabo mediante
entrevistas semiestructuradas, adaptadas al nivel
evolutivo de los menores. Se recabd informacidn
sobre el proceso de ruptura, asi como las relaciones
familiares, contando con el consentimiento
informado de los progenitores.

Resultados.

a) Guarda y custodia. La guarda y custodia la
ostenta mayoritariamente la madre
(89,9%), siendo residual la paterna (2,8%),
o la compartida (6.4%).

b) Comunicacién de la ruptura. Unicamente
en un 15,6% (N=17) ambos padres explican
conjuntamente al nifio la decision de la
ruptura. Por otro lado, a un 20,2% (N=20)
nadie les comunicé la ruptura.

c) Régimen de estancias y comunicacién. Un
43.1% mantiene un régimen de
comunicacion y estancias con el progenitor
no custodio, de dos dias cada 15 dias, Un
27,8% (N=30) puede ver al progenitor no
custodio varios dias a la semana, y un
26,6% (N=29), lo ve pocas veces al afio o
nunca.

d) Experiencia de la separacion. El 91.9%,
afirma haber vivido la ruptura entre sus
padres como una experiencia regular, mala
o muy mala. Sélo el 8,1% (N=8) refiere que
la experiencia fue positiva (buena o muy
buena).

e) Relacién del menor con el progenitor
custodio. El 87,6% indica que la relacion
con el progenitor custodio era y continda
siendo buena o muy buena.

f)  Relacion del menor con el progenitor no-
custodio. El 68,2% sefiala que la relacidn
con el progenitor no custodio era y
continua siendo buena o muy buena.

g) Relacién entre los padres. Un 42,2% de los
participantes informa de una mala
relacion entre los padres tras la ruptura.

h) Relacién con la familia extensa. En cuanto
a la familia extensa materna, el 0,9% de los
participantes precisa no tener relacion con
ningun familiar y el 86,9% con toda la
familia. En relacion a la familia paterna, un
17,9% refiere no tener relacién con ningun
miembro y un 66% con toda la familia.

Conclusiones. Los resultados evidencian que, tras la
ruptura de la pareja, la relacion de coparentalidad
positiva no es el modus operandi habitual, por el

contrario, el conflicto se instaura en la dinamica
familiar. Del mismo modo, denotan que se cercena el
derecho de los hijos a relacionarse positivamente
con toda la familia. Pese a que todo ello menoscaba
el bienestar de los hijos a corto y a largo plazo. Por
ello, parece preciso que todos los profesionales que
atiendan a estas familias, les encaucen hacia la
coparentalidad y el fortalecimiento de la relacion y
los vinculos de los hijos con ambos progenitores. En
este sentido, el “Programa Ruptura de Pareja, no de
Familia” (Farifia, Seijo, Arce y Novo, 2002) es un
recurso especializado que se viene aplicando en
Galicia desde el afio 2002.

P23. TRASTORNOS AFECTIVOS EN NINOS
INSTITUCIONALIZADOS: DATOS A FAVOR DE LA
TEORIA CATECOLAMINICA

A.Sainz*, MC Augustin**, E. Orihuela**, L Marin***,
R Rodriguez***, MC Onieva**, A Quero**

* Centro de Salud (Martos), ** Centro de Salud
(Guadix), *** Hospital Clinico San Cecilio

e-Mail: mcaugustinb@yahoo.es

Justificacion y Objetivos. A pesar de las multiples
aportaciones que la literatura ha recogido en los
ultimos afios, todavia estan sin aclarar de forma
definitiva los mecanismos fisiopatoldgicos que en
ultima instancia justifican el retraso de crecimiento y
desarrollo que se producen  en nifios
institucionalizados y/o con carencias afectivas. En
esta linea, nuestro grupo viene desarrollando un
trabajo desde hace ya mas de 25 afios intentando
aportar datos que ofrezcan luz a estos problemas de
la infancia marginal. Proponiéndonos en el presente
trabajo analizar el papel que pueden jugar
determinadas catecolaminas en la génesis de este
apasionante problema.

Material y Métodos. El material objeto del presente
trabajo esta formado por 42 nifios, los cuales se
dividieron en dos grupos de estudio: a) Grupo
Problema (GP) y b) Grupo Control (GC). Con las
caracteristicas que a continuacion se describen. De
entre la poblacion existente en la provincia de Jaén
en régimen de acogida (4 Residencias de la Junta de
Andalucia, 9 Centros concertados con otras
administraciones y varios de tipo religiosos) y tras
obtener el preceptivo consentimiento, fueron
seleccionados 22 nifios pertenecientes a tres Centros
de Proteccién de Menores de la provincia de Jaén
con una edad media de 10.7+/-4.8 afios, Grupo
Problema (GP). Por otra parte, del mismo entorno
provincial, se seleccioné un grupo control formado
por 20 nifios con una edad media de 11.7+/.3.6 afios,
considerados nifios sanos e insertados en un
ambiente familiar normal. A todos ellos, con
independencia de otros aspectos clinicos, sociales,
antropométricos y nutricionales les fue recogida la
orina de 24 horas, en fracciones de 12 horas,
determindndose mediante HPLC (Cromatografia
liquida de alta presion) las siguientes catecolaminas:
1)  5-Hidroxi-Indolacético  (5-HIA), 2) Acido
Homovanilico (AHV), 3) Acido Vanil-Mandélico
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(AVM), 4) Metanefrina (M), 5) Normetanefrina (NM),
6) Metoxitiramina (MT), 7) Noradrenalina (NA), 8)
Dopamina (DOPA), 9) Adrenalina (AD).

Resultados.

Ver Tabla.

Conclusiones. A la luz de los resultados obtenidos en
esta experiencia y otros trabajos que lo preceden,
consideramos que la “Teoria indoleaminica y
catecolaminica de los trastornos afectivos, encuentra
un nuevo soporte fisiopatoldgico en el nifo con
Sindrome de Carencia Afectiva, ya que a igual que
sucede con otros trastornos afectivos del adulto, la
eliminacion del 5HIA, estda significativamente
disminuido en relacion al grupo de nifios
pertenecientes a la poblacion general.

P24. VALORACION Y ANALISIS TIMPANOMETRICO
EN NINOS EN REGIMEN DE ACOGIDA

A.Saiz*, E. Orihuela**, MC Augustin**, L Marin***,
M Tribak***, MC Onieva**, A Quero**

* Centro de Salud (Martos), ** Centro de Salud
(Guadix), *** Hospital Clinico San Cecilio

e-Mail: eorihuelabarea@gmail.com

Justificacion y Objetivos. Tras la realizacion de un
andlisis de la situacidn de salud llevado a cabo por
nuestro grupo de investigacion en la década de los
afos 80, en la que se encontrd un alarmante estado
de la funcién auditiva en nifios acogidos en Centros
Residenciales ubicados en el barrio granadino del
Albayzin, nos proponemos en esta aportacion
estudiar el estado de los érganos auditivos en nifios
institucionalizados.

Material y Métodos. El material objeto del presente
trabajo estd formado por 138 nifios, los cuales se
dividieron en dos grupos de estudio: a) Grupo
Problema (GP) y b) Grupo Control (GC). Con las
caracteristicas que a continuacion se describen. De
entre la poblacion existente en la provincia de Jaén
en régimen de acogida (4 Residencias de la Junta de
Andalucia, 9 Centros concertados con otras
administraciones y varios de tipo religiosos) y tras
obtener el preceptivo consentimiento, fueron
seleccionados 78 nifios pertenecientes a tres Centros
de Proteccion de Menores de la provincia de Jaén
con una edad media de 7+/-4.2 afios, Grupo
Problema (GP). Por otra parte, del mismo entorno
provincial, se seleccioné un grupo control formado
por 60 nifios con una edad media de 9+/.1.6 afios,
considerados nifios sanos e insertados en un
ambiente familiar normal. A todos ellos, con
independencia de otros aspectos clinicos, analiticos,
sociales, antropométricos y nutricionales les fue
realizado un estudio timpanométrico. Procedimiento
exploratorio rapido (6-8 segundos), fiable, objetivo y
eficaz en la investigacion del estado del oido medio,
de su contenido, de la movilidad timpanica y
secundariamente de la trompa de Eustaquio.

P25. ANALISIS DE PREVALENCIA DE MALARIA EN UN
POBLADO DEL CENTRO DE TOGO

Cubero Millan, Isabel; Ruiz Ramos, M2 José;
Rodriguez Quesada, Inmaculada; Calero Hidalgo, Ana
Belén; Sudrez Cadenas, Rocio; Mufioz-Hoyos,
Antonio.

UGC Pediatria. HU San Cecilio de Granada.

eMail: isacubero83@hotmail.com

La Malaria es una de las principales causas de
muerte en los paises en desarrollo, alcanzando a un
40% de la poblacion mundial. Es responsable de
hasta 3 millones de muertes, de las que, en torno a
un 90% se producen en el Africa Subsahariana,
siendo la mayoria en nifios menores de 5 afios.

Las disponibilidad de técnicas rapidas de diagndstico
sensibles, econdmicas y de facil aplicacidn, permitiria
un adecuado y precoz diagndstico, y consecuente
tratamiento, que disminuird la morbimortalidad de
esta patologia. En este sentido la UGC de pediatria
del Hospital San Cecilio de Granada ha llevado a cabo
un proyecto de cooperacién internacional en un
poblado togolés, para el diagndstico de malaria a
través de este tipo de test en nifios con sindrome
febril sin foco.

Objetivos. Conocer la prevalencia de malaria
confirmada mediante test rapido inmuno-
cromatografico en nifilos menores de 14 afios con
fiebre sin foco en el poblado de Bodjondé,
perteneciente a la provincia de Sotouboua en el pais
de Togo (Africa) en agosto de 2011.

Metodologia. La UGC de Pediatria de HU San Cecilio
de Granada ha llevado a cabo un proyecto de
Cooperacion Internacional en el cual se asistieron un
total de 257 nifios, entre los cuales 88 presentaban
un sindrome febril sin foco a los cuales se le realizd
la prueba rapida inmunocromatografica para
deteccidon de la proteina HRP-2 de Plasmodium
Falciparum en sangre humana (Hexagon Malaria®),
con sensibilidad del 100% y especificidad del 97,8%;
sin reactividad cruzada con el resto de tipos de
Plasmodium. Segun datos de la OMS, en el pais de
Togo el agente principal causante de malaria es
Plasmodium Falciparum, por lo que este test resultd
adecuado para su aplicacién.

Resultados. Del total de tests rapidos realizados que
fueron 88, 58 fueron positivos (un 66%), siendo en
este caso los pacientes tratados con terapia
combinada: Quinina asociada a
Doxiciclina/Clindamicina en funcién de la edad (se
uso Doxiciclina en mayores de 8 afios).

Conclusiones. Dada la alta prevalencia de malaria
por Plasmodium Falciparum en este area (entorno al
99% segln datos de la OMS) y la alta sensibilidad y
especificidad para dicho microorganismo que tiene
este test rapido, es de alta utilidad recurrir a él como
screening para el diagndstico de malaria en nifios
con fiebre sin foco. De este proyecto también se
deriva el aprendizaje por parte de los residentes de
pediatria de enfermedades tropicales como la
malaria, tan poco frecuentes en nuestro medio, asi
como la sensibilizacion de la alta prevalencia y
mortalidad de estas enfermedades que tendrian
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mejor prondstico con adecuado y precoz diagndstico
y tratamiento.

P26. MODIFICACION DEL D2 (TEST DE ATENCION)
EN RESPUESTA A METILFENIDATO DE LIBERACION
SOSTENIDA EN NINOS CON TDAH: COMPARACION
ENTRE NINOS CON CAPACIDAD COGNITIVA
NORMAL Y NINOS BORDERLINE

Irene Machado-Casas, Maria Pilar Tortosa-Pinto,
Mariem Tribak, Maria Luisa Fernandez-Lopez, Maria
de las Mercedes Lorenzo-Lifian, Antonio Molina-
Carballo

Hospital Universitario San Cecilio de Granada

eMail: amolinac@ugr.es

Introduccién. A pesar de ser informados de la escasa
probabilidad y magnitud de la respuesta a
psicoestimulantes en pacientes con capacidad
cognitiva en rango borderline, un elevado porcentaje
de progenitores solicitan su ensayo en su busqueda
de intervenciones que puedan mejorar el prondstico
funcional de sus hijos.

Objetivo. Pretendemos cuantificar y comparar la
magnitud de la posible respuesta sobre parametros
de atencidn en un test al respecto (“d2”), conocido y
validado; y su comparacién con pacientes TDAH con
habilidades cognitivas normales.

Material y Métodos. Entre Septiembre de 2007 y
Marzo de 2010 hemos enrolado en una consulta de
NeuroPediatria hospitalaria, un total de 220 nifios/as
con sospecha de TDAH. Analizamos los datos de 67
pacientes, con edad media de 9.57 (2,6) afos, que
han completado el protocolo y que no presentaban
otra patologia concomitante. Fueron diagnosticados
de TDAH primario o sindrémico, mediante una
historia cuidadosa, exploracién fisica y la bateria de
test psicométricos habituales en la USMIJ de nuestra
area (EDAH de Farré y Narbona), CDI (Cuestionario
de Depresidon infantil), SDQ-Cas (Cuestionario de
Capacidades y Dificultades), d2-test de atencion-),
junto con un test abreviado de inteligencia (KBIT)
como test indicativo (escrinin) de capacidad
cognitiva. Un primer grup o (n=53) de pacientes con
ClO (coeficiente de inteligencia orientativo; KBIT)
superior a 84 y otro grupo de pacientes (n= 14) con
ClIO menor de 85 (todos ellos en rango bordeline).
Fueron clasificados en los distintos subtipos de la
escala EDAH (H: subtipo Hiperactivo, DA: subtipo
Déficit de Atencion, DA+H: subtipo Combinado;
subtipo Trastorno de Conducta; subtipo Global) y
tratados durante 4,38 (1,9) meses. Estadistica:
Media, mediana, Z de Wilcoxon. En todos los casos
se obtuvo consentimiento informado por escrito.
Resultados. En Tabla expuesta.

Discusion. Aunque los pacientes con capacidad
cognitiva  borderline con frecuencia asocian
sintomatologia propia del TDAH con predominio de
sintomas de inatencion, en un test objetivo (d2) no
muestran un cambio estadisticamente significativo
en un parametro de inatencidon (n2 de errores por
omision); ni en otro de impulsividad (n2 de errores
por comision); datos que concuerdan con la escasa

mejoria en rendimiento escolar, a pesar de la ligera
mejoria comportamental global observada por los
padres. En cambio, en los pacientes TDAH con
habilidades cognitivas conservadas se observa una
mejoria, estadisticamente significativa en todos los
parametros, en concordancia con la mejoria de los
sintomas nucleares del TDAH.

P27. TALLERES DE SALUD MATERNOINFANTIL PARA
FAMILIAS MIGRANTES

Yun C., Sanchez P., Berzosa R., Ferreras L., Rivera M
Médicos del Mundo. Malaga

e-Mail: ronijerez@hotmail.com

Introduccion. La poblacion pediatrica es cada vez
mas heterogénea, debido a un aumento de la
migracién en los ultimos afos. De no realizarse un
esfuerzo de integracién tanto por parte de los
profesionales como de las politicas sanitarias, este
grupo se expone al riesgo de quedar al margen, por
motivos culturales, idiomaticos y de integracion, del
sistema de salud. En este marco y con los objetivos
fundamentales de ofrecer formacién en cuidados
basicos del nifio en todas las etapas de su desarrollo,
el manejo domiciliario de las patologias prevalentes
de la infancia, el acercamiento a los planes de salud
infantil y de la mujer en nuestro pais y el manejo
practico de alteraciones psicoldgicas frecuentes en la
infancia se plantearon talleres de formacion a
familias migrantes dentro de los proyectos de
inclusion sociosanitaria de médicos del mundo.

El objetivo de la presente comunicacidn es presentar
la metodologia de trabajo y experiencia obtenida
tras la puesta en marcha de esta actividad.

Material y métodos. En enero del presente afio se
presento el proyecto en la reunidn asamblearia de la
sede de médicos del mundo de nuestra provincia. Se
contacté con las principales ONGs inmersas en
proyectos de inclusién social de personas migrantes
acordandose calendario y temdtica asi como
metodologia de trabajo segun la poblacién atendida.
Se plante6 la realizacion de reuniones de
autoevaluacién con el equipo participante tras la
realizacion de cada taller.

Resultados. Se ha contactado con 5 ONGs
diferentes, todas ellas con respuesta positiva
respecto a la iniciativa. Hasta el momento se han
impartido dos talleres en las sedes de 2 ONGs,
Asociacién Solidaria Integracién Social (ASIS) y el
centro malaguefio de la Comisién Espafiola de Ayuda
al Refugiado (CEAR). Los temas demandados por los
usuarios y objeto de los talleres fueron: lactancia
materna y cuidados del recién nacido, alimentacion
del nifio sano y vacunas, manejo de patologia
infecciosa mas frecuente (fiebre, infecciones
respiratorias y gastrointestinales), psicologia infantil
y salud femenina. Los temas se desarrollaron en
sesiones de 60 minutos, planteadas de forma
interactiva bidireccional con implicacién de las
participantes que expusieron sus conocimientos
previos sobre cada tema y sus dudas al respecto
mediante diferente metodologia: lluvia de ideas,
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binas, preguntas y respuestas. Tras esto se procedia
a una breve exposicién de datos tedrico/practicos
por parte de los dinamizadores. Se han impartido un
total de 6 sesiones en el primer taller y 4 en el
segundo, la disminucion en el nimero de sesiones se
debié a la dificultad detectada de asistir a tantas
sesiones consecutivas por parte de los participantes.
El total de los asistentes han sido mujeres, en la
mayoria de las ocasiones acompafiada de sus hijos,
con una media de 9 por sesidon (I:5-15). La
procedencia mas frecuente fue Marruecos y Cuba. La
mayoria de las participantes tenian un conocimiento
medio-alto de la lengua castellana, para evitar la
barrera idiomatica se emplearon presentaciones de
Power-Point  principalmente con imagenes,
explicaciones en inglés simultaneas a las madres de
habla inglesa o traduccién por parte de alguna de las
participantes cuando se trataba de otra lengua. El
grado de satisfaccion de la evaluacidn por parte de
las ONGs implicadas, las participantes y los
dinamizadores fue elevado.

Conclusiones. Las actividades de educacion vy
formacion sanitaria son una estrategia bien aceptada
por parte de las familias migrantes en nuestro
medio. En nuestra experiencia es la poblacion
migrante femenina la que demanda mayor
formacion en el cuidado de los hijos. El trabajo en
red con las asociaciones encargadas de las
actividades de inclusién de este sector de la sociedad
se convierte en una pieza clave para el adecuado
entendimiento y uso del sistema sanitario de
nuestro pais y para la integracion de las familias
migrantes en nuestra sociedad.

P28. CAPACIDAD ANTIOXIDANTE TOTAL EN SALIVA
Y CARIES DENTAL EN NINOS SAHARAWIS
INCLUIDOS EN EL PROGRAMA “VACACIONES EN
PAZ”

Manuel Molina Oya, Pilar Tortosa Pinto, Marita
Lardén Fernandez, Jose Antonio Alarcén y Jose
Uberos Fernandez

Hospital Clinico San Cecilio Granada

Facultad de Odontologia. Universidad de Granada
eMail: pilartortosa@yahoo.es

Introduccién. La caries dental es la patologia mas
prevalente del mundo.

Entre los factores etioldgicos destacan higiene dental
inadecuada, la placa dental, factores dietéticos y el
papel de la saliva.

La saliva tiene propiedades antibacterianas debido a
lisozimas, peroxidasas e inmunoglobulinas jugando
también la capacidad antioxidante de la saliva un
papel importante en la caries.

Objetivos. El presente estudio pretende evaluar en
un grupo de nifos saharawis la relacion entre la
capacidad antioxidante total de la saliva y la
presencia de caries sobre denticion temporal ¢
permanente.

Material y método. Se estudiaron 126 pacientes
procedentes del Sahara Occidental, residentes en un
campamento de refugiados (Tinduff, Argelia).

El examen clinico dental se realizé6 de acuerdo con
las recomendaciones de la World Health
Organization. Se recogié ademas 2 ml de saliva que
se centrifugd a 4000 rpm durante 10 minutos
congelandose el sobrenadante a — 40 2C hasta su
utilizacién. La capacidad antioxidante total de la
saliva se determind por colorimetria.

Resultados.

El 38 % de las nifias presentan caries en dientes
temporales frente al 19 % nifios.

La capacidad antioxidante total de la saliva en los
pacientes con caries en denticién temporal fue 2.89
1/ 1C 50 mayor en los pacientes con caries que en los
pacientes sin caries.

El 62% de las nifias presentan caries en dientes
permanentes frente al 58,5 de los nifos.

Si hay 5 caries en dientes permanente si obtenemos
diferencias  significativas en la  capacidad
antioxidante total de la saliva frente a los nifios que
no presentan caries.

Conclusiones. La capacidad antioxidante de la saliva
estd incrementada en nifios con alta actividad
cariogénica. En el intervalo de edad estudiado y en el
grupo étnico considerado la capacidad antioxidante
de la saliva ejerce un efecto favorecedor de la caries
dental sobre todo en denticidon temporal.

P29. PASAJE VERDE UNA ViA DE ADOPCION
INTERNACIONAL QUE AL PEDIATRA LE INTERESA
CONOCER
Benitez Robredo T, Brugera Moreno C, Quintero
Rodriguez MY, Galan Sierra |, Antén Gonzalo M,
Sanchez Diaz M y Pérez Alvarez MT

Centro: Instituto de Salud Publica de Madrid
Salud, Ayuntamiento de Madrid. Espafia

Objetivos. Espafia es el segundo pais del mundo en
adopciones internacionales, sélo por detras de
Estados Unidos. China ha sido uno de los paises del
que han salido mas nifios para adopcién
internacional. Actualmente gran parte de los nifios
provenientes de este pais son nifios que presentan
alguna patologia.

Nuestro objetivo es informar de la existencia de una
via especial de adopcion denominada “Pasaje Verde”
(programa de adopcién de nifios con necesidades
especiales: enfermos o mayores), describir la
situacién clinica y el tipo de patologia que presentan
los nifios que estdan a la espera de adopcion en
China, a través de este programa y definir cuantos de
éstos, seguin criterio médico y valoracion psicolégica,
tienen capacidad adaptativa y competencia para el
desarrollo de la vida auténoma , pudiendo ser
susceptibles de adopcidn.

Metodologia. En Octubre de 2010, un equipo de
pediatras y enfermeras, se desplazé a la ciudad de
Chongging (China) para evaluar el estado de salud de
los nifios internados en varios orfanatos con el
objetivo de facilitar su adopcién en Espafia a través
de “Pasaje Verde”. Estudio descriptivo de los
pacientes explorados.
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Resultados. Se exploraron un total de 123 nifios (49
nifias, 73 nifios y 1 caso de pseudohermafroditismo
que no tenia sexo asignado por carecer de cariotipo).
La edad media fue de 5 afios con un rango de 4
meses a 13 afios. El 43% era mayor de 6 afos.

Las principales patologias encontradas fueron
malformaciones congénitas: del tracto digestivo
como atresia anal y labio leporino, cardioldgicas,
esqueléticas, dermatoldgicas, genitales etc. y
alteraciones del sistema nervioso como paralisis
cerebral, retraso psicomotor, alteraciones
sensoriales, trastornos neuroldgicos, etc.

El 63% de los nifios explorados se considerd con
capacidad funcional para su adaptacion e
integracion en una familia adoptante por la via de
adopcion para nifios con necesidades especiales.
Conclusiones. Los pediatras vamos a encontrar en
nuestras consultas un nimero cada vez mayor de
nifios procedentes de adopcion internacional que
padecen diferentes problemas de salud.

e Mas del 40% de los nifios vistos en estos
orfanatos, tienen edades superiores a los 6 afos,
algunos de ellos no presentaban ninguna patologia.

e Las patologias que presentan los nifios
explorados son principalmente malformaciones
congénitas, sobre todo osteoarticulares y fisuras
palatinas, asi como retraso psicomotor, siendo
susceptibles de ser adoptados mas del 60% de ellos
Estos casos suponen un nuevo reto para la atencion
pediatrica, pues ademds de las dificultades
inherentes a cualquier adopcién habra que tener en
cuenta los derivados de su patologia previa y/o el
mayor tiempo de institucionalizacién que pueden
dificultar su integracion familiar y social.

P30. PERCEPCION DE RESPUESTA CLINICA POR
PARTE DE LOS PADRES Y EVOLUCION
SOMATOMETRICA EN UNA POBLACION
GRANADINA DE NINOS CON TRASTORNO POR
DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD TRATADA
CON METILFENIDATO DE LIBERACION SOSTENIDA
Maria José Ruiz-Ramos, Maria Isabel Cubero-Millan,
Riccarda Tesse, Sylvia Maria Martinez-Serrano,
Fuensanta Justicia-Martinez, Maria de Carmen
Augustin-Morales

Hospital Universitario San Cecilio de Granada

e-Mail: amolinac@ugr.es

Introduccién. Aln estando perfectamente
establecida la eficacia del metilfenidato en el
tratamiento del TDAH, muchos padres vy
profesionales de la salud no conocen
adecuadamente la magnitud de dicha eficacia, ni la
repercusion del tratamiento sobre el crecimiento
pondoestatural, uno de los posibles efectos
secundarios del mismo.

Objetivos. Cuantificar la percepcién de los padres
respecto a la utilidad del tratamiento con
metilfenidato, asi como la magnitud de Ia
modificacion pondoestatural, en pacientes con TDAH
clasificados en los distintos subtipos segun el
cuestionario EDAH en un protocolo

cuasiexperimental controlado y abierto con 220
pacientes enrolados.

Material y Métodos. 73 pacientes sin otra patologia
(56 V, 17 M), edad de 9.5 (2,5) afos, diagnosticados
de TDAH, mediante la bateria de test psicométricos
habituales en la USMLIJ de nuestra darea, antes y tras
4,38 (1,9) meses de tratamiento. Estadistica: Media,
DS, t test para muestras pareadas, nivel de
significacion.

Resultados. En Tabla expuesta.

Discusion. El 84.7% de los pacientes tratados obtuvo
una mejoria referida por los padres con “algo mejor”
o “mucho mejor”, y un 34% pasaron a puntuar en
rango “normal” en la Escala EDAH. Durante el
intervalo del estudio observamos una estabilizacion
del peso, con descenso del IMC al mantenerse
inalterado el crecimiento estatural. No se
modificaron  otros datos hematoldgicos o
bioquimicos (no reflejados en la presente
comunicacion). El conjunto de efectos secundarios es
tolerable para padres y pacientes y sélo motivé el
abandono del protocolo en 2 pacientes.
Conclusiones. El metilfenidato es un farmaco muy
eficaz segun la valoracion de los padres. Ademas es
seguro, puesto que aunque los efectos secundarios
son frecuentes, suelen ser leves y transitorios, o
cuando menos tolerables no obligando en la gran
mayoria de los casos suspender el tratamiento.

P31. DIFERENTE MAGNITUD DE LA RESPUESTA
POSITIVA A METILFENIDATO DE LIBERACION
SOSTENIDA ENTRE LOS DISTINTOS SUBTIPOS DE
TDAH EN NINOS CON CAPACIDAD COGNITIVA
NORMAL Y NINOS BORDERLINE

Laura Moreno-Garcia, Aida Ruiz-Lépez, Raquel Rocio
Romero-Garcia, Modnica Natalia Strate-Pezdirc,
Alejandra Riestra-Gémez, Antonio Mufioz-Hoyos
Hospital Universitario San Cecilio de Granada

eMail: amolinac@ugr.es

Introduccién. Se considera que la magnitud practica
de la posible mejoria sintomatica y comportamental
en pacientes con habilidades cognitivas bajas y con
sintomatologia de déficit de atencidon vy/o
hiperactividad, mediante el empleo de
psicoestimulantes, no justifica su indicacion
rutinaria. No obstante, a pesar de ser informados al
respecto, un elevado porcentaje de progenitores
solicitan su ensayo, en su busqueda de
intervenciones que puedan mejorar el prondstico
funcional de sus hijos. Pretendemos cuantificar y
comparar la magnitud y calidad de la respuesta a
metilfenidato de liberacién sostenida sobre los
subtipos TDAH mediante la escala EDAH
cumplimentada por los padres, en nifios/as con
capacidad cognitiva normal o borderline.

Material y Métodos. De un total de 220 nifios/as con
sospecha de TDAH enrolados en consulta de
NeuroPediatria, desde septiembre de 2007 hasta
marzo-2010 han completado el protocolo
prospectivo 67 pacientes, sin patologia
concomitante, con edad media de 9.57 (2,6) afios.
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Un primer grupo (n= 53) de pacientes con C.I.O
(coeficiente de inteligencia orientativo; KBIT)
superior a 84 y otro grupo de pacientes (n= 14) con
C.1.0 menor de 85 (todos ellos en rango bordeline)
diagnosticados de TDAH, mediante una historia
cuidadosa, exploracion fisica y la bateria de test
psicométricos habituales en la USMIJ de nuestra area
(EDAH de Farré y Narbona), CDI (Cuestionario de
Depresion infantil), SDQ-Cas (Cuestionario de
Capacidades y Dificultades), d2-test de atencion-),
junto con un test abreviado de inteligencia (KBIT)
como test indicativo (escrinin) de capacidad
cognitiva. Fueron clasificados en los distintos
subtipos de la escala EDAH (H: hiperactividad, DA:
déficit de atencion, combinado, TC: trastorno de
conducta, DA + H: trastorno combinado; y Trastorno
global) y tratados durante 4,38 (1,9) meses.
Estadistica: Media, mediana, Z de Wilcoxon. En todos
los casos se obtuvo consentimiento informado por
escrito.

Resultados. En Tabla expuesta.

Discusion. Aunque los pacientes con habilidades
cognitivas borderline con sintomatologia TDAH que
podriamos denominar como 'sindrémico' (proba-
blemente secundario o sintomdtico de su nivel de
habilidades) se distribuyen en los distintos subtipos
TDAH de modo similar (con ligero predominio del
subtipo inatento) a los nifios normales, obtienen una
mejoria que aunque estadisticamente significativa es
sensiblemente inferior a la obtenida en nifios con
habilidades cognitivas normales, y que coincide con
los conocimientos establecidos. En pacientes
borderline observamos un ligero predominio del
subtipo inatento. En todos los pacientes, la
aplicacidon de test diagnosticos validados, antes y
después de tratamiento farmacoldgico, permite la
cuantificacién, comparacidn y monitorizacién de la
respuesta obtenida.

P32. PRIMER ENCUENTRO ANDALUZ DE MENORES
INFECTADOS/AS POR EL VIRUS DE LA
INMUNODEFICIENCIA HUMANA.

Avilés Il., Moreno FZ., Rivera Ma., Arias Sl., Nunez E3.,
Lanzarote MDl., Moreno D3.,

(1) Hospital Virgen del Rocio. (2) Asociacidn antisida
de Mélaga. (3)Hospital Materno Infantil Carlos Haya.
e-Mail:  ronijerez@hotmail.com

Introduccién. La infeccidon por el VIH sigue siendo
una enfermedad estigmatizada socialmente que
condiciona altos niveles de exclusion y ocultismo en
los enfermos pediatricos. La deteccion de condi-
cionantes sociales y psicoldgicos asi como el
tratamiento de los mismos se ha convertido en los
ultimos afios en uno de los ejes del seguimiento
integral de estos pacientes. En este marco surgen
experiencias de encuentro entre menores
infectados/as por el Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH) que permitan aumentar el
conocimiento de la infeccion y normalizar la
situacion de enfermedad mediante el contacto

interpersonal y la realizacion de actividades en
grupo.

Objetivo. Presentar la experiencia y nivel de
satisfaccion de los participantes en el primer
encuentro andaluz de pacientes pediatricos
infectados por el VIH..

Método. La iniciativa de este encuentro es de la
Asociacién Antisida de Malaga (ASIMA) que en
colaboracidn con el Hospital Materno-Infantil Carlos
Haya de Malaga estad desarrollando dentro de un
programa de intervencion psicoldgica con menores
infectados/as por el VIH desde hace dos afios.
Durante ese tiempo, se ha trabajado de manera
individual y familiar el conocimiento de Ila
enfermedad, adherencia terapéutica, sus
implicaciones médicas, psicoldgicas y sociales, asi
como otros aspectos de interés presentados por las
familias. En el Ultimo afio se han desarrollado grupos
de adolescentes y padres, madres y tutores con este
objetivo. Como actividad final del segundo afio, se
coordina este encuentro en el que se invita a
poblaciones de adolescentes con VIH de otras
ciudades. Asi, se contacta con los pediatras
responsables de las unidades de infectologia de
otros hospitales andaluces y se obtuvo respuesta del
Hospital Infantil “Virgen del Rocio” de Sevilla en el
que, a través del Grupo de Investigacion CTS-152
“Pediatria Integral y Psicologia Pediatrica”, se esta
desarrollando  un programa de intervencion
biopsicosocial con nifios, nifias y adolescentes con
VIH y sus familias desde febrero de 2010, trabajando
cuestiones similares, tales como conocimiento y
aceptacién de la enfermedad y adherencia al
tratamiento. Se informd a los participantes de la
posibilidad de asistir al encuentro en sus visitas a
revision médica o mediante via telefénica con las
familias con las que habia una buena alianza. El
encuentro tuvo una duracion de un fin de semana.
Se desarrollaron actividades de prevencion de la
transmisién, sexualidad, conocimiento de Ia
enfermedad, actitudes ante la infeccidn y todos los
aspectos sociales y emocionales relacionados con la
misma, asi como actividades recreativas y de
encuentro. Finalmente, los participantes
cumplimentaron unas encuestas de satisfaccion de
respuestas abiertas.

Resultados. Asistieron un total de 16 menores con
un predominio de varones del 56%. Diez de la
provincia de Mdlaga y 6 de la provincia de Sevilla con
una media de edad de 13.6 afios (I: 12a-18a). En
cuanto a la situacién social de los mismos destacar
que solo 3 menores vivian con sus padres bioldgicos;
el resto se dividian entre 6 adoptados, 3 acogidos en
centros y 4 convivientes con familia extensa. En
cuanto a las encuestas de satisfaccion el 68% ven
cumplidas sus expectativas, un 18% las calificaron
como superadas y solo un caso refirié que se habian
cumplido en parte. En el 43.8% de los casos la
respuesta a lo mas destacado del encuentro hacia
referencia directa al haber conocido gente con la
misma enfermedad que ellos, siendo la respuesta
mas frecuente en cuanto a qué cambiarian, “el
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escaso tiempo” (47%) seguida de “nada” (25%). El
100% de los menores respondieron que el encuentro
habia aportado algo para su vida, que volverian y
que recomendarian la actividad a gente con su
mismo problema.

Conclusiones. En nuestra experiencia el encuentro
entre los menores ha resultado muy productivo,
pues al haber conocido a otros jévenes con la misma
enfermedad, han podido sentirse comprendidos y
apoyados a la vez que libres durante un fin de
semana, como reflejan los resultados de las
encuestas. Ademas, como logros indirectos,
destacamos la produccion de situaciones de
identificacion con otros iguales, que han mejorado
sus expectativas sobre la enfermedad asi como el
resultado de relaciones de amistad (que hasta el
momento mantienen) y la incorporacion de menores
al grupo de autoapoyo que no participaban
anteriormente.

P33. ¢ES MAS PREVALENTE LA OBESIDAD INFANTIL
EN LOS MENORES CON PROBLEMAS
SOCIOECONOMICOS? ANALISIS DE PREVALENCIA
DE OBESIDAD EN UN CENTRO DE PROTECCION DE
MENORES.

Hidalgo Calero ABl, Garrido Torrecillas FJ* Fernandez
Pascual R®

'UGC de Pediatria Del Hospital Universitario San
Cecilio, 2UGC Churriana de la Vega, 3departamento
Métodos Cuantitativos de la Universidad de
Granada.

e-Mail: bissefrois@hotmail.com

Objetivos. Segun los distintos estudios entre los que
destaca el Plan Integral de Obesidad Infantil (PIOBIN)
la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la
poblaciéon infantil andaluza se situa alrededor del
25% y del 15 % respectivamente. Tradicionalmente
los estudios afirman que este problema estd ligado al
bajo nivel socioeconémico y de estudios.

Analizar la prevalencia de Obesidad Infantil en los
menores que ingresan en un Centro de Proteccidn de
Menores de Granada. Estudiar las caracteristicas
epidemioldgicas de la misma y compararla con las
cifras tedricamente esperadas.

Metodologia. Se revisa el historial médico de todos
los menores ingresados en un Centro de Proteccion
de Menores (Centro de Acogida Inmediata y
residencial bdsico) ubicado en Granada capital
durante el periodo enero de 2003 a junio de 2011.

Se recogen los datos de peso y talla al ingreso en el
centro, y se calcula el IMC de los menores
registrados. Se excluyen del estudio los menores 2
afos y afectos de enfermedades graves.

Para establecer el diagndstico, siguiendo las
recomendaciones del “PIOBIN”, se utilizan los puntos
de corte para sobrepeso del percentil > 90 y para la
obesidad del percentil > 97, utilizando como
referencia las tablas de crecimiento de Hernandez
(fundacidn Orbegozo).

Andlisis estadistico de los datos con SPSS.

Resultados. El numero total de menores que
cumplen criterios para inclusion el estudio es de 238.
Distribucion por sexos: nifios 114 (47,90%); nifias 124
(52,10%).

Distribucion por edades: < 6 afos 101 (42,44%); > 6
afios 137 (57,56%).

Prevalencia de sobrepeso y obesidad global.
Prevalencia de sobrepeso y obesidad en funcion del
sexo.

Prevalencia en funcién de la edad (diferencia
estadisticamente significativa).

Prevalencia en <6 afios: IMC<90, 91,09% (92);
IMC>90<97, 2,97% (3); IMC>97, 5,94% (6)
Prevalencia en >6 afos: IMC<90, 83,94% (115);
IMC>90<97, 1,46% (2); IMC>97, 14,60% (20)
Conclusiones. A pesar de constituir un grupo de alto
riesgo la prevalencia global del sobrepeso (13,02%) y
de la obesidad (10,92%) en los menores ingresados
en el Centro de proteccion es inferior a la de la
poblacién infantil en Andalucia.

No existen diferencias estadisticamente significativas
en funcion del sexo.

Existen diferencias estadisticamente significativas en
la prevalencia de obesidad y sobrepeso en funcion
de la edad en los menores ingresados. Aumentando
con la edad.

A raiz de estos datos se implementé en el Centro un
programa especifico de prevencion de la obesidad
(“merienda saludable y ejercicio”). Esta pendiente
analizar la evolucion de los menores que
permanecen ingresados para valorar la efectividad
del mismo.
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El final de la vida: Cuestiones generales

F. Moreno Madrid
U.G.C. Pediatria. Hospital Clinico Universitario San Cecilio. Granada.

RESUMEN

El gran avance tecnologico de la medicina,
junto al envejecimiento progresivo de la
poblacion, han provocado que en los
ultimos afios, la mayoria de las cuestiones
sobre el final de la vida, estén planteando
numerosos interrogantes éticos, juridicos,
politicos y sociales., siendo uno de los
principales motivos de controversia en la
medicina actual.

En este articulo hacemos una revision
general sobre los  aspectos  que
consideramos de mayor interés, para en
una segunda parte estudiar el apartado
especificamente pediatrico.

Se realiza una introduccion, sobre el
sentido del final de la vida.

Se definen y analizan los escenarios mas
relevantes como son: eutanasia,
obstinaciéon terapéutica, limitacion del
esfuerzo terapéutico, sedacion paliativa,
rechazo del tratamiento, cuidados
paliativos.

En un tercer apartado, se comenta con
brevedad la regulacién juridica, en especial
el polémico proyecto de ley actual.

El cuarto apartado, analiza los motivos
mas habituales de controversia: autonomia
del paciente, calidad de vida y muerte
digna, pendiente resbaladiza, riesgo para
los mas débiles, religion.

Se finaliza con la opinion personal del
autor.

INTRODUCCION

En la actualidad el gran avance
tecnolégico que ha experimentado |la
medicina ha hecho posible que se pueda
mantener con medidas de soporte vital
prolongado a pacientes con enfermedades
irreversibles durante mucho tiempo. Esta
generando debate social y preocupacion la

Legislacion

posibilidad de realizar procedimientos
diagndsticos o terapéuticos inutiles, que
ocasiones un sufrimiento innecesario.

La mayoria de las cuestiones sobre el
final de la vida, estan planteando
numerosos interrogantes éticos, juridicos,
politicos y sociales.

El hombre es superior al resto al
resto de los seres de la naturaleza por su
espiritualidad. El ser humano es el Unico
que vive su vida conscientemente, es el
Unico que se pregunta sobre su vida y
sobre la propia existencia del mundo
exterior.

Todas las sociedades se han
preguntado de una u otra forma, de dénde
venimos y a donde vamos, écudl es el
sentido de nuestra vida?, épor qué hay
algo, en lugar de no haber nada?.

La busqueda de respuestas a estas
preguntas es un compromiso, un
imperativo de la propia naturaleza
humana. No existe a lo largo de la historia,
ninguna sociedad que no se haya
planteado estas preguntas, e intentar
responderlas. Diversas culturas y
pensamientos coinciden en que una de las
mayores expresiones de nuestra libertad es
la de poder preguntarse de donde venimos
y a donde vamos, forma parte de nuestra
propia existencia.

Diversos intelectuales coinciden en
gue para poder responder o enfrentarse al
enigma de la muerte, hay que responder
antes al interrogante del sentido de
nuestra vida, de las causas Ultimas de
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nuestra existencia, lo que cada uno
hacemos, o no hacemos de forma
totalmente personal, desde nuestras
creencias, experiencias, valores. En la
busqueda de ese sentido de la vida,
acabamos encontrdndonos de forma
inexorable, antes o después con el final de
la vida.

Las decisiones que pueden tomarse
al final de la vida, son de una importancia y
valor fundamentales, ya que afectan a
valores esenciales de la persona humana:
el valor de la vida, y el valor de la dignidad
humanas (nada mas, y nada menos).

Existe una cierta huida, una cierta
resistencia al andlisis intelectual de este
periodo, probablemente por un doble
motivo, porque no nos  atraiga
especialmente reflexionar sobre ello; vy
también por la propia resistencia y
dificultad del tema. En las sociedades
avanzadas suele ser una cuestion
incbmoda, con una cierta tendencia a su
negacion.

Para poder afrontar la muerte de
otras personas, especialmente si son
proximas por vinculos afectivos, se
necesita una toma de conciencia previa de
nuestra propia muerte y su aceptacion. Es
imposible poder acompafar con empatia,
si no hemos aceptado antes nuestro propio
final. Es frecuente que con diferentes
excusas se huya del acompafiamiento de
seres proximos, cuando en realidad
estamos proyectando en nosotros mismos,
los miedos y temores que nos produce su
situacion.

No asumir nuestro propio final,
puede empobrecer el sentido de nuestra
vida.

“Los confines de la vida en general, y
de la vida humana en particular, tienen
algo de misteriosos, lo han sido en el
pasado, lo son hoy y probablemente lo
seran siempre-"*

CONCEPTOS

Se definen y analizan las situaciones
mas relevantes, que se pueden plantear o
encontrar al final de la vida.

Eutanasia

En la actualidad es una practica que
estd legalizada o despenalizada en
Holanda, Bélgica, Colombia. El suicidio
asistido es legal en Suiza y Oregdn.

Existe una tendencia muy fuerte en
la medicina actual importada de los paises
anglosajones, en defensa de los “derechos
de salida”, que defiende las diferentes
variantes de terminacién inducida de la
vida.

Son un derecho que debe tener el
paciente y que hay que ofrecer, se dan
principalmente dos argumentos:

- Su derecho a la autonomia
- Su sufrimiento

Etimoldgicamente significa buena
muerte, deriva del griego (eu: bueno,
thdnatos:muerte).

La asociacion médica mundial la
define como “el acto deliberado de dar fin
a la vida de un paciente”

La sociedad espafiola de cuidados
paliativos la define como “ una conducta
(acciébn u omisién) intencionadamente
dirigida a terminar con la vida de una
persona que tiene una enfermedad grave e
irreversible, por razones compasivas y en
un contexto médico”

Clasicamente se distingue entre E.
activa (por accién), y pasiva (por omisién),
aunque desde el punto de vista ético no
existen diferencias. Tan eutanasia seria
inyectar un farmaco letal (activa), como
omitir una medida terapéutica que esté
correctamente indicada, cuando Ia
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intencidn y el resultado es terminar con la
vida del enfermo.

Las caracteristicas mas importantes
de la eutanasia, son:

- Produce la muerte de los pacientes

- Se realiza a peticién expresa, e
informada y reiterada, de los pacientes en
situacién de capacidad. Sin esa peticién
(consentimiento), seria un homicidio. La
eutanasia es por definicion voluntaria, la
mal llamada “involuntaria”, es un
homicidio.

- En un contexto de sufrimiento, por
enfermedad incurable.

- Es realizada por profesionales
sanitarios, que conocen a los pacientes, no
por ciudadanos.

Suicidio medicamente asistido

Prescribir farmacos que el paciente
usara para quitarse la vida. Desde el punto
de vista ético y médico es similar a la
eutanasia.

Obstinacidn terapéutica

O distanasia, etimoldgicamente es
lo contrario a eutanasia. Se intenta retrasar
la muerte todo lo posible, aunque no exista
ninguna esperanza de curacion, y se esté
provocando un sufrimiento innecesario. Se
utilizan medios terapéuticos despropor-
cionados o extraordinarios.

Se define como: situacion en la que
una persona, que se encuentra en situacion
terminal o de agonia, se le inician o
mantienen medidas de soporte vital u
otras intervenciones carentes de utilidad
clinica, que Unicamente prolongan su vida
bioldgica, sin posibilidades reales de
mejora o0 recuperacién, siendo, en
consecuencia, susceptibles de limitacion.

Siempre se ha considerado, que es
una conducta contraria a la ética
profesional, aunque es cierto que existen

profesionales (pocos), que no comparten
o entienden el concepto, que en algunos
pacientes la mejor opcién y la mas
razonable es “dejar de hacer”.

Limitacidn del esfuerzo terapéutico

Retirada o no instauracidon de una
medida de soporte vital o de cualquier otra
intervencién que, dado el mal prondstico
del paciente en términos de cantidad vy
calidad de vida futuras, constituye, a juicio
de los profesionales sanitarios implicados,
algo futil, que sdélo contribuye a prolongar
en el tiempo una situacién carente de
expectativas razonables de mejoria.

Se realiza en la gran mayoria de las
unidades de cuidados intensivos,
existiendo un consenso ético amplio sobre
su empleo. Incluso en muchas unidades, se
aplicacion se considera un criterio de
calidad.

Permite la muerte, a diferencia de la
eutanasia que la produce. Depende
principalmente de los profesionales,
basandose en criterios clinicos o
terapéuticos, aunque no siempre es facil,
todos sabemos que en Medicina las
certezas no son absolutas.

Sedacion paliativa

Administracién de farmacos, en las
dosis y combinaciones requeridas, para
reducir la conciencia de un paciente en
situacién terminal o de agonia, para aliviar
uno o mas sintomas refractarios, previo
consentimiento informado explicito en los
términos establecidos en la ley.

Aunque puede acortar la vida del
enfermo, como efecto indirecto, Se
diferencia de la eutanasia en su:

a) finalidad, aliviar el
sufrimiento (no provocar la muerte)
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b) Indicaciéon, control de
sintomas refractarios (no el provocar la
muerte)

c) Procedimiento, utilizacion

de la minima dosis posible y de forma
gradual.

Esta aceptada desde el punto de
vista ético y legal. Basandose en el
“principio del doble efecto” realizado por
Santo Tomas de Aquino.

Rechazo de tratamiento o denegacién de
consentimiento

Es una decisiéon que corresponde al
paciente, a diferencia de la LET que
corresponde principalmente al profesional.

Forma parte de la teoria general del
consentimiento informado, que constituye
el pilar basico de la Bioética actual, que
parte del principio de que los pacientes
pueden ejercer siempre su autonomia, y
tomar las decisiones que estimen
convenientes sobre su salud.

Es frecuente, que al profesional le
resulte dificil aceptar que no se apliquen
medidas, que sean beneficiosas para la
salud, incluso para la misma supervivencia,
y mas dificil es tener que retirarlas, si el
paciente lo solicita.

Por muy indicadas que puedan estar
las medidas, el profesional no tiene
obligacion ética, ni juridica de aplicarlas, si
el paciente las rechaza.

El marco legal, estd claramente
definido en la ley basica 41/2002 de la
autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y
documentacién clinica: “ el paciente tiene
derecho a decidir libremente, después de
recibir la informacién adecuada, entre las
opciones clinicas disponibles”. “Todo
paciente tiene derecho a negarse al
tratamiento, excepto en los casos
determinados en la ley”

Cuidados paliativos

Para la OMS son: las actuaciones
realizadas para mejorar la calidad de vida
de aquellos pacientes y sus familias que se
enfrentan al problema de una enfermedad
potencialmente mortal, mediante Ia
prevencion y alivio del sufrimiento por
medio de la identificacion temprana,
evaluacién y tratamiento del dolor y otros
problemas, fisicos, psicolégicos vy
espirituales.

Su principal finalidad y utilidad es
proporcionar la mayor calidad de vida
posible a los pacientes con enfermedades
terminales.

Como déficit, podemos sefialar que
durante los ultimos afos han conseguido
sobresalientes avances y resultados en los
enfermos oncoldgicos, pero no ha sido asi
en lo referente a las enfermedades
cardiovasculares. Los pacientes en los
estadios finales de la insuficiencia cardiaca
reciben con frecuencia tratamientos
agresivos hasta el final de su vida.

Numerosos estudios muestran que la
peticion de eutanasia por los enfermos
disminuye cuando existen profesionales
bien formados en el tratamiento del dolor
y en cuidados paliativos.

La Medicina paliativa se ha
identificado con frecuencia, con el
concepto de acompafiamiento.

Las personas necesitamos
existencialmente estar acompafiados,
especialmente en las situaciones

adversas’?. Somos seres sociales, que
necesitamos de los demas. La sensacion de
soledad, de no tener nadie al lado en esos
momentos, nos produce una tremenda
angustia.

El acompafiamiento supone una
parte fundamental de los cuidados
paliativos, por oposicidn a otras conductas:

El abandono del enfermo en
situacién terminal, porque “no hay nada
qgue hacer”

La perjudicial obstinacidn
terapéutica, que supone un sufrimiento
fisico y moral.

La facil “solucién” de eliminar a la
persona que sufre.
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REGULACION JURIDICA

Marco juridico vigente

El  Tribunal Constitucional no
reconoce “el derecho a la propia muerte”,
no existiendo por tanto el derecho a la
eutanasia y al suicidio asistido (STC
120/1990).

El derecho a la vida, recogido en el
articulo 15, no se admite en su vertiente
negativa (derecho a la propia muerte).
Ambas conductas, se encuentran
penalizadas en el articulo 143 del Cédigo
Penal (que regula de forma general, la
participacién en el suicidio de otra
persona), en el titulo correspondiente al
homicidio y sus formas.

Aungue no los cita de forma expresa
la eutanasia y el suicidio asistido, son para
el Cédigo una forma especial de homicidio,
gue implica la participacién en el suicidio
voluntario de otra persona. Para cualquier
modificacion del Cédigo Penal, se requiere
una Ley Orgdnica.

Proyecto de ley reguladora de los
derechos de la persona ante el proceso
final de la vida.

Se encuentra en el Congreso de los
Diputados para su tramitacion, de futuro
incierto, por la reciente convocatoria de
elecciones generales, ha generado una
gran controversia y preocupacion en el
mundo sanitario.

Se ha dicho que legaliza la eutanasia,
lo que no es cierto, ya que no es posible,
sin una modificacion del Cédigo Penal
actual.

Pero sacraliza hasta el extremo los
derechos del paciente y su voluntad,
dejando al profesional en una situacién de
indefensién e inseguridad juridica.

Disposicion adicional primera

Es sin duda el apartado mas
polémico.

Anula el articulo 11.3 de la ley
41/2002 de autonomia del paciente. “no
serdn aplicadas las instrucciones previas
contrarias al ordenamiento juridico y a la

lex artis”.

Se suprime uno de los mas
importantes preceptos legales, en los que
se basa y apoya el profesional, en caso de
contraposicidn de criterios con el paciente
o sus familiares, y para su propio ejercicio
médico.

La lex artis, segun jurisprudencia
constante del Tribunal Supremo, es la
correcta, la adecuada practica médica. Un
acto médico respeta la lex artis cuando se
ajusta al estado de conocimientos de la
comunidad médica en ese momento.
Asegura que la actuacion médica sea en
cada momento la adecuada, segun la mejor
evidencia  disponible 'y  con los
condicionantes  deontolégicos. Es la
garantia de una correcta practica
profesional y es irrenunciable para los
profesionales sanitarios. En ninglin caso se
modifica por los valores o creencias
personales de los profesionales.

No se puede anteponer la voluntad
del paciente (testamento vital), a la lex
artis.

No se puede exigir a un médico una
actuacién contraria a la buena practica
profesional, por mucho que lo solicite el
paciente.

La eliminacién de este articulo, es
como minimo sorprendente, mas cuando el
mismo proyecto de ley hace referencia en
el articulo 17.1 a la lex artis como
referencia fundamental del criterio clinico.

¢Acaso en los enfermos al final de su
vida, no es posible o no existen decisiones
clinicas?

El excelente documento de OMC Y
SECPAL se manifiesta frente a esta
supresion de forma rotunda“el
anteproyecto de ley obliga al personal
sanitario a ejecutar las instrucciones de los
pacientes, aunque éstas sean contrarias a
la lex artis, no sélo se permite, sino que se
despenaliza la mala praxis, e incluso obliga
a realizar diagndsticos o procedimientos
errdneos si el paciente asi lo solicita”

Un profesional, nunca puede obviar
la lex artis o buena practica clinica.
Constituye la mayor garantia para el
médico y para el paciente. La gran mayoria
de las sentencias por negligencia contra los
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profesionales, son precisamente por no
haber aplicado la lex artis.

Objeto

art. 1: “aseqgurar la proteccion de la
dignidad de las personas en el proceso final
de su vida y garantizar el pleno respeto de
su libre voluntad en la toma de las
decisiones sanitarias que les afecten en
dicho proceso”

Los dos pilares basicos de la ley son

Derechos del paciente y su voluntad.

Siendo la funcién del médico acatary
ejecutar la voluntad del paciente .

Exposicidon de motivos

El elemento central del marco de
actuacion de los profesionales sanitarios es
el respeto a la voluntad del paciente, que
se configura como mandato fundamental
del personal sanitario y en consecuencia,
como clave de su seguridad juridica y de su
régimen de responsabilidad

“las infracciones de lo dispuesto en
la presente ley quedan sometidas al
régimen sancionador”

Las personas al afrontar el proceso
del final de la vida no lo van a hacer al
albur de la posicion asumida o de la
sensibilidad de unos concretos
profesionales sanitarios.

Son sélo algunos ejemplos, de la ley.
Analizarlos en profundidad excede de la
finalidad de este articulo. No parece
demostrar una gran confianza en los
profesionales para enfrentarse a estas
situaciones, es como si nuestra mayor
preocupacién e interés, fuera Ia
obstinacion, o encarnizamiento
terapéutico, hacer sufrir al enfermo
innecesariamente.

Independientemente de valora-
ciones u opiniones personales, el proyecto
de ley deja al profesional en una situacion
de inseguridad juridica (lo contrario de lo
que pretende), al suprimir la subordinacion
de estas decisiones a la buena practica
profesional. Por extrafio que parezca, la
misma legalizacion de la eutanasia, podria
proporcionar mayor certidumbre vy

seguridad, que estas “soluciones o
caminos intermedios”.

Independientemente de opiniones
personales, la ley no se discute,
simplemente se acata vy se intenta
conseguir la objeciéon de conciencia para
quien no lo comparta. La ausencia de la
posibilidad de objecién de conciencia, es
otra de las criticas importantes que se le
hacen al proyecto.

DISCUSION Y CONTROVERSIAS
Autonomia del paciente

La relacién médico paciente ha
cambiado profundamente en las Ultimas
décadas, pasandose de un modelo
paternalista, donde la opinidn del paciente
apenas era tenida en cuenta, al modelo
actual donde prima la autonomia del
paciente, equivalente a su decision, a su
capacidad de tomar decisiones.

Sin pretender en absoluto cuestionar
este modelo, que sin duda supone un
avance y una mejora de nuestros derechos,
siendo la relacidn habitual en las
sociedades avanzadas y democraticas, si
existen muchos médicos que pensamos
qgue en los temas referentes al final de la
vida, presenta algunas deficiencias o
dificultades:

- Una decisién para ser autdénoma,
precisa ser voluntaria y libre, para lo que la
persona debe ser capaz de comprender y
entender.

- La capacidad de decisién del
enfermo terminal, es con frecuencia muy
limitada

- Se exagera la capacidad de eleccion
del paciente y familiares, cuando |Ia
realidad es que esa eleccion depende en
gran medida, de cdmo lo plante y explique
el médico

- Es frecuente que las opciones
terapéuticas sean escasas.

- Las  decisiones pueden ser
complejas.

- Se exagera, se magnifica o idealiza
el principio.
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- Se idealizan las capacidades del
paciente terminal, esperando que participe
de forma activa e informada en todas las
decisiones sobre el final de la vida

- Por desgracia en muchas
ocasiones, no hay nada que decidir

Calidad de vida, vida digna y muerte digna

La calidad de vida es definida por la OMS:
como la percepcién que un individuo tiene
de su lugar en la existencia, en el contexto
de la cultura y del sistema de valores en los
gue vive y en relacién con sus objetivos ,
sus expectativas, sus normas, sus
inquietudes..

Es un concepto muy subjetivo, que
depende de la personalidad, ambiente,
relaciones. Con frecuencia se identifica
calidad de vida, con dignidad, es evidente
una cierta relacién entre ellas, pero la
dignidad es un concepto mds profundo,
independiente de las condiciones que
pueda presentar una persona en un
momento determinado, estd ligada a la
propia vida, a los derechos humanos
fundamentales, a la radical igualdad de
todos los seres humanos. Tiene valor por si
misma, con independencia de la calidad de
vida, de su deterioro. Si no fuera asi las
personas con graves limitaciones o
deficiencias tendrian menos dignidad. La
declaracion universal de los derechos
humanos recoge la igual dignidad de los
seres humanos. Las personas siempre son
dignas.

El derecho a |Ila vida deriva
directamente de la dignidad de la persona,
que conservan todas las personas por
enfermas que estén. No se puede hacer
depender el derecho a la vida de su
calidad.

Todos los enfermos terminales,
tienen derecho a tener una serie de
cuidados y atenciones, en las que estamos
todos de acuerdo, y que suelen
identificarse con el concepto de muerte
digna:

- No sufrir inatilmente

- Respeto a su libertad de conciencia

- Conocer la verdad sobre su
enfermedad

- Decidir sobre si mismo, y sobre las
posibles intervenciones

- Asistencia espiritual

- Didlogo e informacion con el
personal sanitario.

El término de “muerte digna” tiende
a asociarse en los ultimos afos, por los
medios de comunicacion y por la poblaciéon
en general, con los defensores de la
eutanasia, cuando deberia ser un término
de todos.

Muchos pensamos que la muerte no
es digna o indigna. La dignidad de la
muerte, es inherente a la propia persona,
que posee dignidad siempre.

Pendiente resbaladiza o plano inclinado

Es uno de los argumentos mas
clasicos, utilizados en contra de |la
legalizacion de la eutanasia. Se comienza
realizando en casos excepcionales, para
finalizar realizandola en pacientes que no
han dado su consentimiento.

En Holanda se aprobd, en principio
con unas condiciones muy exigentes, que
de forma progresiva se fueron ampliando.

Los defensores de su legalizacion
argumentan que no se produce en la
practica esa pendiente, y que es un
argumento falso.

La realidad nos demuestra, que en
otros temas que generan conflictividad
social (ej, aborto), se regula para casos muy
tasados, hasta convertirlo en un hecho
socialmente admisible, amplidandose cada
vez mas los supuestos.

Aunque nos movemos en el terreno
estrictamente tedrico, no tendria porque
ser distinto para la legalizacidon de estas
practicas. Se presentan de entrada para
casos extremos, dramaticos, hasta ser
vista socialmente como una alternativa
“normal” ante enfermedades mas o menos
irreversibles.
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Indefensidn o riesgo para los mas débiles

Argumento directamente conectado
con el anterior, la legalizacién de estas
practicas puede hacer que los enfermos
mds graves e incapacitados, se sientan
“presionados” a pedir un final mas rdpido,
para dejar de ser una carga para los demas.

Motivos religiosos

Es frecuente que los defensores de la
eutanasia, identifiquen a los detractores
con la posicidn oficial de la Iglesia Catélica.
En la realidad es la misma posicidn, que
mantienen  practicamente todas las
religiones (judaismo, hinduismo,
islamismo..).

Cuando se reducen los argumentos
al terreno religioso, se le considera de
entrada, como un argumento de por si
suficiente, par no profundizar ni debatir
otros posibles argumentos.

La posicién catélica, la expresd con
claridad Juan Pablo Il: “ el derecho del
hombre a Ila vida es el derecho
fundamental, raiz y fuente de todos los
demas derechos. Se esta introduciendo en
la opinidon publica una cultura que
presenta el aborto y la eutanasia como un
sigho de progreso y conquista de la
libertad, siendo las posturas contrarias
enemigas de la libertad y el progreso”

Encarnizamiento  terapéutico  versus
eutanasia, versus cuidados paliativos

Se presenta como algo habitual en
nuestros hospitales. Cuando la realidad,
suele ser la existencia de consenso entre
familia y profesionales. Incluso es mas
frecuente la situacién contraria, en la que
la familia muestra reticencias cuando se le
explica, que ha llegado el momento de
“parar”.

Se pretende, con cierta frecuencia,
la existencia de solo dos opciones
extremas, la obstinacion o encarnizamiento
y la eutanasia, como si no existieran otras
opciones intermedias entre ambas.

Para muchos profesionales vy
Sociedades Médicas, el punto intermedio
entre estas dos posiciones extremas, lo
representan los cuidados paliativos.

Unos cuidados paliativos, como un
derecho fundamental de los pacientes al
final de la vida, que siguiendo unos
criterios de equidad y universalidad, serian
la mejor solucién ética, a las posibles
deficiencias que pueda presentar la
atencién en esta época de la vida.

CONCLUSION

En los JUltimos afios se estd
produciendo un intenso debate en nuestra
sociedad sobre las diferentes situaciones
gue se pueden producir al final de la vida 'y
las correspondientes decisiones clinicas
que se pueden adoptar.

Se estda debatiendo sobre los
contenidos y limites de lo que se denomina
“muerte  digna”, sobre si puede
considerarse un derecho, cuyo desarrollo
pueda conducir a poder escoger
libremente el momento vy la forma de la
propia muerte. La repercusion que tendria
en los profesionales sanitarios y sistemas
de salud seria importante pues el
reconocimiento del derecho supondria al
mismo tiempo a una serie de deberes, que
pueden originar polémica.

Pero la discusién no sélo se produce
en el campo sanitario , sino también en el
religioso, laboral, en el juridico...los
articulos, monografias, libros, paginas
WEB.. Sobre el tema se cuentan por
cientos.

Los defensores de lo que hoy se
denominan “derechos de salida”, y dentro
de ellos la eutanasia y el suicidio asistido,
propugnan hasta su grado maximo, la
primacia de la autonomia del paciente
(autonomismo), defendiendo el derecho a
decidir cada uno sobre nuestra propio final.
El papel del profesional, no sélo queda ya
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en un plano secundario, sino que se le
imponen sanciones, si no sigue la voluntad
del paciente. Pretenden hacer mayoritarios
y legales, sus planteamientos en Ia
sociedad, con una estrategia bien
estudiada y disefiada., plenamente
legitima. La estrategia creo que es clara,
con ley Andaluza’, se llega hasta el
maximo permitido con la legislacion actual,
se es extremadamente prudente, se sacan
del debate los términos de eutanasia y
suicidio asistido que se saben son
conflictivos, y se consigue el objetivo
pretendido y un claro paso adelante. En
una segunda fase, se hace una ley de
obligado cumplimiento para todo el Estado
forzando de nuevo hasta el limite la
legalidad (aqui nos encontramos en este
momento), y se consigue un nuevo avance.
Por ultimo, se cambia el Cédigo Penal.

A veces los criticos de esta filosofia,
caen a mi juicio en la exageracion, cuando
argumentan que el Ultimo paso seria
“eliminar” a todos los enfermos ancianos, a
los deficientes.. Estoy convencido que se
pretende regular los contenidos, de forma
rigurosa, y al mismo tiempo respetar esos
contenidos y sus limites. Es una corriente
de opinidn, que cuenta con un importante
apoyo medidtico y politico, con autores de
un gran prestigio intelectual, y con
importantes aportaciones en el campo de
la Bioética. La mayoria realizan sus
propuestas desde wuna corriente de
pensamiento o ideologia, respetable y
democratica, tan respetable y democratica
como la que no comparte o difiere de sus
ideas.

Argumentan que los contrarios a la
eutanasia, utilizan y defienden conceptos
de una indiscutible riqueza, profundidad y
trascendencia moral e intelectual, pero que
no dejan de ser valores o ideas personales,
que pertenecen al ambito de lo privado y
por tanto no se pueden imponer a la
sociedad.

¢Acaso sus ideas, no son también
personales?.

éPorqué, ellas, si, pueden
imponerse a toda la sociedad?

Si todo estd claro, no hay dudas,
preguntas, interrogantes como @ se
pretende, épor qué se sigue discutiendo
apasionadamente sobre el tema?, iexiste
alguien que no elija morir, sin dolor, en su
casa, rodeado de sus seres queridos, de
forma rapida..? éQuién decide?, éCémo?,
¢Cuando?.

La realidad de un enfermo terminal,
y la relacién con sus familiares, es mucho
mas compleja de lo que se pretende

Autonomia y derechos llevados
hasta su grado mas extremo, es una lectura
reduccionista. Es dificil, muy dificil,
trasladar unas ideas, una linea de
pensamiento, y aplicarlas a un enfermo
como si fuera una simple operacién
matematica. A veces tengo la impresion
(probablemente subjetiva), que se
pretende dejar fuera de este debate al
profesional. El papel del médico se ve con
desconfianza, como si su principal objetivo
fuera hacer sufrir al enfermo, y no aliviarlo,
producirle dolor y no suprimirlo. Como
sucede con frecuencia en otros debates, se
pasa de un extremo a otro. Del modelo
paternalista, donde no se tenia en cuenta
al paciente; al autonomista extremo, en el
que la Unica funcidon del profesional es
acatar y ejecutar la voluntad del paciente,
decidiendo éste no sdlo el cémo, sino el
cuando morir

Muchas revisiones y articulos, parten
de la premisa de que el modelo
paternalista, estd todavia vigente en
nuestra sanidad. Nada mas lejos de la
realidad, defender que en la actualidad el
enfermo no se tiene en cuenta
practicamente para nada, supone un
profundo desconocimiento de lo que es
hoy el ejercicio diario de nuestra profesién.

A pesar de su complejidad vy
dificultad, a diferencia de otros temas de la
Bioética, que requieren de un estudio
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riguroso y profundo para tener algun
conocimiento sobre ellos y poder emitir
algln juicio o valoracién, mi impresion
personal es que cuando comienzas a leer
sobre “el final de la vida”, de forma rdpida,
automatica te haces tu propio juicio, sin
precisar grandes conocimientos sobre la
materia, probablemente forme parte de
nuestra conciencia, de nuestro ADN
COMo personas.

En una magnifica publicacion de la
Consejeria de Salud Andaluza,” sobre
muerte digna, se dice textualmente que
“eutanasia, es una hermosa palabra
“(etimoldgicamente).

De todas las palabras,
relacionadas con el final de la vida, la que
me parece realmente hermosa, desde el
primer momento, de forma totalmente
intuitiva es la de acompafiamiento, es la
qgue yo escojo para finalizar esta modesta
reflexion. Acompafiar y ser acompafiado,
acompafiar a los demds, como la mejor
forma de acompafiarse a uno mismo.
Acompaifiar como médico al final de la vida,
al inicio, o en la mitad. Acompafiar al
enfermo y a su familia. Acompafar a tus
seres queridos, y que ellos te acompafien a
ti, a tus amigos, a los amigos de tus
amigos.. Acompafar y ser acompafiado.
Vivir y morir acompafiado.
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De Madrid a San Petersburgo y de San
Petersburgo a Madrid

Ana Gomez Vélez

Mucha gente no sabra que el 26 de
febrero de este afio era sabado, yo estoy
completamente segura de que fue asi ya
gue es en sabado cuando me doy el lujo de
sentarme a leer tranquilamente el
periddico recién traido y desayunar sin
prisas y sin interrupciones. Desde ese dia
guardo un articulo que aparecio en El Pais,
en la seccion de cultura, en una de las cajas
y carpetas que llenan mi estanteria y en
donde colecciono articulos, noticias,
folletos de visitas realizadas en los viajes,
libretas con anotaciones, etc... , en fin,
todo aquello que me interesa y me puede
ser util en un momento dado.

Dicho articulo hacia referencia a la
inauguracién, el dia anterior en San
Petersburgo, de una exposiciéon temporal
con fondos cedidos por el Museo del Prado
al Hermitage, esa muestra era fruto de la
colaboracién entre las dos pinacotecas (El
Prado y El Hermitage) quienes firmaron un
convenio por el cual se celebrarian dos
exposiciones, la primera llamada E/ Prado
en el Hermitage, entre el 25 de febrero al
29 de mayo en San Petersburgo, vy la
segunda, Tesoros del Hermitage, en
Madrid entre el 8 de noviembre y el 26 de
marzo de 2011. El interés estd servido para
los amantes del arte, para los que viajan en
el tiempo, bucean en la historia y sienten
curiosidad por aquellas muestras de
cultura que quizda no se puedan conocer “in
situ”. Las palabras del director del Prado,
Miguel Zugaza, definen perfectamente el
contenido de estas exposiciones “El
visitante podrd contemplar un museo

Humanidades

dentro de otro: un Prado concentrado y
excelente con todas las variedades de
maestros y escuelas dentro del Hermitage y
una seleccion cuidadisima del Hermitage en
las salas del Prado”.

Estas dos exposiciones se
encuentran dentro del programa de
actividades y eventos que se celebran con
motivo del Aifio Dual Espafia-Rusia 2011,
siendo el principal objetivo de este
proyecto la consolidacién de las relaciones
entre ambos Estados, dentro de un
contexto marcado por la innovacién y el
progreso tecnolégico, en donde se den a
conocer las respectivas culturas
ajustdndose a la realidad que viven
actualmente y alejdndose de los
estereotipos creados a lo largo del tiempo.

Uno de los objetivos que tenia en
mente el comisario de la muestra E/ Prado
en el Hermitage, Gabriele Finaldi, era,
segln palabras textuales “Crear un museo
dentro de otro”, hecho que podria haber
resultado casi imposible pues los tres
millones de piezas del Hermitage asustan
ya que podria diluir la importancia de crear
temporalmente ese “pequefio museo”
efimero, pero que por el contrario ha
resplandecido pues se ha convertido en la
exposiciéon temporal mas visitada de la
historia del museo ruso. La gran calidad
estética y la representatividad tanto
histérica como institucional de las 66
piezas seleccionadas y exportadas para la
exposicién, la mayor muestra de pintura
gue nunca ha salido del Museo del Prado,
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ponen de manifiesto el papel de Ia
monarquia espafola en la constitucion de
la coleccién real, germen de los fondos del
Museo del Prado. Las obras pertenecen a
la escuela espafiola, italiana y flamenca, y
abarcan un marco cronoldgico de 400 afios,
entre el siglo XV hasta el XIX, y en donde el
retrato cobra un papel significativo en esta
seleccidn ya que presenta a los principales
artifices de la coleccidon espafola, tales
como el retrato de Carlos V realizado por
Tiziano, el de Felipe IV pintado por
Veldzquez o el del rey Fernando VIl por
Goya, que cerraba la exposicion. A la vez
qgue se presentaban a los impulsores de la
coleccion mediante el género del retrato,
también se seleccionaron obras que
mostraban el interés de la realeza por
otros géneros, como el mitolégico, el
religioso, el paisaje o la pintura de género.

Figura 1. San Sebastidn de José Ribera.

Hay quien ha querido ver “guiifios”
en la exposicidon con obras como el retrato
de Potemkin, embajador de Rusia en
Espana, o la pintura de Goya del general
José de Urrutia condecorado con la cruz de
San Jorge otorgada por Catalina la Grande
por haber participado en la primera guerra
de Crimea, pero mas que guifios son
pruebas plasticas evidentes de las
relaciones entre los dos estados durante la
historia de ambos.

Figura 2. Peine con escena de batalla. Andnimo.

Quedamos expectantes ante la
proxima inauguracién de la exposicion
hermana que acogeran las salas de la
ampliacion del Museo del Prado. Este
espacio se convertira en un pequeio
Hermitage, al igual que el Hermitage se
convirtié en un pequefio Museo del Prado,
ya que se han seleccionado ciento setenta
obras que ofreceran una vision significativa
de la amplia coleccidn de la pinacoteca de
San Petersburgo y entre las que se
encuentran piezas de arqueologia, artes
decorativas, pintura, escultura y dibujo
pertenecientes a un amplio periodo
cronoldgico que va desde el siglo V a.C.
hasta el siglo XX.

Figura 3. Magdalena en meditaciéon. Antonio
Cdnova.
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El palacio-museo del Hermitage,
constituido por varios edificios que se
disponen junto al rio Neva y destacando el
Palacio de Invierno, fue residencia de
Catalina la Grande quien inicié la coleccidn
con la compra de 225 cuadros de pintura
holandesa y flamenca con el objetivo de
decorar las suntuosas estancias de su
nueva residencia. Posteriormente se fue
incrementando con otras adquisiciones,
como las del zar Alejandro |, quien compré
la colecciéon privada de la emperatriz
Josefina y posteriormente a sus herederos
comprd varias obras entre las que se
encontraban pinturas de Tiziano y Rubens,
ademas de esculturas de Antonio Canova.
Asi se constituyé una de las mds amplias y
antiguas pinacotecas del mundo, abierta al
publico desde 1851 por el zar Nicolas |,
aunque con caracter restrictivo ya que sélo
accedian las clases altas, pero a partir de la
Revolucidon Rusa de 1917 fue declarado
Museo Estatal quedando abierto a todo el
publico.

Figura 4. Composicion VI. Kandinsky.

De los abundantes fondos, mas de
tres millones de piezas, que se albergan en
varios edificios que componen la
pinacoteca rusa se mostraran al publico
espafiol piezas de arte decorativo como un
Vaso florero de Carl Fabergé o piezas de
arqueologia como joyeria siberiana
perteneciente a la coleccion de Pedro el
Grande. Entre las piezas de pintura
encontraremos desde obras de Tiziano,
Ribera, Rubens o Rembrandt hasta obras
de Kandinsky y Malevich, representantes
de la vanguardia rusa de primeros de siglo
XX; esta seleccién ratifica una de las

caracteristicas mas  destacadas del
Hermitage, su enciclopedismo. Asi mismo,
en escultura podremos disfrutar un boceto
de Bernini del Extasis de Santa Teresa,
realizado en terracota, o de la Magdalena
en meditacion de Antonio Canova.

Si la exposicion de San Petersburgo
se convirtié en la mas visitada en la historia
del Hermitage, posiblemente la del Museo
del Prado iguale o supere a la del museo
ruso; no puede ser de otro modo ya que las
expectativas creadas por las ciento setenta
obras que viajaran a Espafia hacen que se
convierta en una de las grandes
exposiciones que ha acogido el Prado,
como la de Sorolla, y hago mencidn a ella
puesto que mas de un interesado se quedd
sin verla a pesar de prolongar su apertura
unos pocos dias mas, por este motivo hay
que estar prevenido para programar una
visita con antelacidn pues los meses pasan
y no nos damos ni cuenta. Este es el
objetivo del articulo avisar para no perder
de vista el agradable acontecimiento que
se nos avecina, salvo que alguien desee
realizar un viaje a San Petersburgo y visitar
el Hermitage, que tampoco es mala idea.
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