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La Pediatria Social ocupa un lugar destacado dentro del
marco conceptual y técnico de la pediatria actual y, frente
a una idea bastante extendida de que es un concepto poco
definido o que se trata de una creacion artificial que ha sur-
gido recientemente, es necesario recordar que la preocu-
pacion por las interacciones entre el nifio o el joven y su en-
torno ha estado presente en la pediatria desde el comienzo.
Es mas, a diferencia de otras especialidades médicas que na-
cieron por necesidades exclusivamente técnicas, como res-
puesta al incremento de los conocimientos que obligaba a
una division del trabajo, la Pediatria surgié como una res-
puesta de la sociedad al abandono que sufrian los nifios y
que fue recogida por un grupo de pensadores y pedagogos
cuyas doctrinas configuraron lo que se denominé movi-
miento puericentrista.

Como cristalizacion de este nucleo de ideas, y antes de
que los médicos iniciaran el desarrollo cientifico de la pe-
diatria clinica, un grupo de ilustrados enunci el principio
de que la infancia no era simplemente una etapa de progre-
so o transicion hacia la madurez adulta, sino que desde el
nacimiento el nifio era una persona diferenciada y comple-
ta portadora de derechos, entre ellos el de ser atendido des-
de instituciones adecuadas a su situacion de dependencia bio-
l6gica, psicoldgica y social. Asi, surgieron los primeros
hospitales infantiles, uno de los cuales fue el Hospital del Ni-
fio Jests de Madrid, en el cual el componente de institu-
cion preocupada por la pediatria social o el componente so-
cial de la atencion pediatrica aparece claramente definido en
la denominacién que le dieron los fundadores, y que se lee
claramente en el frontispicio. “Asilo y Hospital del Nifio Je-
sus”. Es decir, centro de acogida de nifios abandonados y de
tratamiento de nifios enfermos.

Si despojamos a la Pediatria de este rasgo esencial, ver
al nifio y adolescente desde una perspectiva amplia, bio-
antropoldgica, y como ser o individuo social inmerso y de-
pendiente de la comunidad, la estamos reduciendo a una
disciplina exclusivamente bioldgica y aceptando de hecho
que la forma de afrontar los problemas técnicos de diag-
nostico y tratamiento son similares a los de la medicina del
adulto y que lo tnico que la distingue de ésta es el tamafio
de los instrumentos que hay que utilizar para la exploracion
o el tratamiento.

Precisamente en un momento en el cual el progreso
cientifico y el desarrollo tecnoldgico ha logrado avances
sorprendentes en el conocimiento y las posibilidades te-
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rapéuticas de numerosos procesos, que hace pocos afios
no podian tratarse adecuadamente, es mds necesario que
nunca volver los ojos y dedicar mas tiempo a la preven-
cion de riesgos derivados de un entorno hostil para el ni-
fio, que le puede producir directamente dafios fisicos, co-
mo en algunos casos de maltrato, alteraciones psicoldgicas
graves o dificultar su desarrollo o adaptacion psicosocial.

No solo no hay conflicto entre la pediatria social y el ne-
cesario y deseable desarrollo de especialidades o areas es-
pecializadas de la pediatria. No se hace peor pediatria cli-
nica si al estudiar un nifio enfermo como consecuencia de
la mutacion de una hormona, al tiempo que utilizamos las
técnicas mas avanzadas para establecer el diagnostico y
realizar el tratamiento correcto, pensamos en las dificulta-
des o limitaciones que la enfermedad le va a provocar y la
ayuda que un entorno adecuado le va a proporcionar.

En consecuencia, la patologia social en pediatria no es
ni una moda ni algo anticuado. Ha estado siempre presen-
te y debe seguir ocupando un lugar destacado en el ejerci-
cio de la pediatria clinica, lo tnico que ha cambiado a lo
largo del tiempo es su expresion. El abandono de recién na-
cidos en el torno de las inclusas ya no existe, pero si existen
los nifios de la calle, el mercado sexual de menores, el mal-
trato en sus mds variadas modalidades y los problemas de-
rivados de los cambios demograficos, del incremento de las
adopciones o la supervivencia de nifios con patologia cré-
nica invalidante.

Todos estos cambios hacen necesario revisar y actuali-
zar periddicamente las complejas interacciones del nifio y
adolescente con su entorno y esto es lo que nos propusimos
al encargar al Dr. Garcia Pérez la elaboracion de este ni-
mero monografico de la Revista Espafola de Pediatria. En
él se abordan los problemas mas importantes de la pedia-
tria social en el momento actual por un grupo de autores
que llevan muchos afos dedicados a su estudio, y su lectu-
ra va ser extraordinariamente util no solo a los pediatras
generales o de Atencion Primaria, sino a los dedicados a cul-
tivar especialidades o areas especificas y a los investigado-
res de distintos campos relacionados con la pediatria.

A todos los que han contribuido y han hecho posible
su publicacion quiero hacerles llegar desde aqui mi agra-
decimiento por su esfuerzo y felicitarles por su excelente
trabajo.

Manuel Hernandez Rodriguez
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ARTICULO ORIGINAL

Salud ambiental y sus repercusiones en la infancia

J. Garcia Pérez!, J. Lirio Caserol, S. Sevilla Nebot?

1Unidad de Pediatria Social, Hospital Infantil Universitario Nisio Jesis, Madrid
2Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil, Hospital Universitario La Fe, Valencia

RESUMEN

En los altimos afos se ha producido una respuesta mun-
dial a los cambios sociales y a los avances tecnoldgicos, que
ha alterado la posicion de la medicina y ha obligado a plan-
tearse reflexiones, fundamentales sobre los valores, con-
ceptos y simbolos que guian la asistencia médica.

El término de salud ambiental acufiado en 1993 estd muy
unido al desarrollo de la medicina social, y los descubri-
mientos de las relaciones entre: lo laboral, econémico y am-
biental, con el modo de enfermar.

La OMS dice que quienes mas sufren los peligros del
mundo y la carga de la enfermedad relacionada con el me-
dio ambiente son los nifios menores de cinco afios. Actual-
mente mds de 80.000 sustancias quimicas sintéticas se dis-
tribuyen en el medio y pueden ingresar en sus organismos
a través de la ingestion, inhalacion y la absorcion cutanea.
Los nifios pequenios son especialmente vulnerables a las to-
xinas ambientales debido a su inmadurez anatémica fun-
cional, al mayor consumo energético-metabélico, su com-
portamiento social, sus mayores expectativas de vida y a su
nula capacidad de decision; y como consecuencia puede pro-
vocar trastornos pediatricos.

Los riesgos en la actividad médica es otra cuestion a
tener en cuenta, ya que los residuos sanitarios son algunos
de los contaminantes biosanitarios que generan sustancias
peligrosas, toxicas y cancerigenas.

Las causas de la denominada “crisis infantil” son los
agentes medioambientales, bioldgicos y quimicos que con-
taminan el aire, agua, alimentos y suelos, y la carencia do-
méstica a los recursos naturales basicos como agua potable,

Correspondencia: Jests Garcia Pérez. Unidad de Pediatria
Social. Hospital Infantil Universitario Nifio Jests. Avda.
Menéndez Pelayo 65. 28009 Madrid

email: jgarciap.hnjs@salud.madrid.org

Recibido: Mayo 2007
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alimentos sanos y combustibles. Las soluciones consisten en
medidas politicas, econdmicas y tecnologicas de prevencion
y correccion, basadas en la solidaridad, dignidad y justicia
social. El término de justicia ambiental debe asegurar a
todas las personas la oportunidad de vivir en un entorno sa-
ludable y el derecho a respirar aire limpio, beber agua pu-
ra y consumir alimentos no contaminados. La esperanza de
vida sana puede aumentar hasta nueve veces en todo el mun-
do si los gobiernos y las personas atinan sus esfuerzos en la
lucha contra los principales riesgos para la salud. La edu-
cacion es decisiva en la salud, y las madres desempafian
un papel decisivo para adoptar medidas.

Palabras Clave: Salud ambiental; Sustancias peligrosas; Con-
taminacion de alimentos; Contaminacion radioactiva; To-
xinas bioldgicas.

ABSTRACT

In recent years, there has been a worldwide response
to social changes and technological advances that has al-
tered the position of medicine and made it necessary to gi-
ve considerations to and establish the bases of values, con-
cepts and symbols that guide medical care.

The term of environmental health, coined in 1993, is
greatly bond to the development of social medicine and to
the discoveries of the relationships between work, econo-
mics and environmental with the way of becoming ill.

The WHO states that those who most suffer the dangers
of the world and the disease burden related with the envi-
ronmental setting are children under five years of age. At
present, more than 80,000 synthetic chemical substances
are distributed in the environment and may enter their bo-
dies through intake, inhalation and cutaneous absorption.
Small children are especially vulnerable to environmental
toxins because of their functional anatomical immaturity,
greater energetic-metabolic consumption, social behavior,
greater life expectancy and null decision-making capacity.
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Consequently, this may cause pediatric disorders. Risks in
the medical activity is another question to keep in mind sin-
ce the health care residues are some of the biohealth con-
taminants that generate dangerous, toxic and cancerigenic
substances.

The causes of the so-called "child crisis" are environ-
mental, biological and chemical agents that contaminate the
air, water, food and floors and the lack of access of the ho-
me to basic natural resources such as drinking water, he-
althy food and fuel. The solutions consist in political, eco-
nomical and technological measures of prevention and
correction, based on solidarity, dignity and social justice.
The term environment justice should assure all persons
the opportunity to live in a healthy setting and the right to
breathe clean air, drink pure water and eat uncontaminated
foods. Healthy life expectancy may increase up to nine ti-
mes in all the world if the governments and persons join
their forces in the fight against the main risks for health.
Education is crucial in health and mothers play a decisive
role to adopt measures.

Key Words: Environment health; Dangerous substances; Fo-
od contamination; radioactive contamination; Biological to-
Xins.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud considera la sa-
lud ambiental pediatrica como uno de los principales re-
tos sanitarios del siglo XXI.

En 1993 se definid salud ambiental como “los aspec-
tos de la salud humana, incluyendo la calidad de vida, que
estan determinados por la interaccion de los agentes me-
dioambientales fisicos, quimicos, bioldgicos, psiquicos y so-
ciales”. También engloba “los aspectos tedricos y practicos
para evaluar, corregir, controlar y prevenir los factores me-
dioambientales que potencialmente afectan las generacio-
nes presentes y futuras”.

El concepto de salud positiva esta ligado al desarrollo
de la medicina social. La salud siempre ha estado unida al
ejercicio de la medicina. Si bien ha estado presente en la
practica médica, ha estado mas relacionada con lo social,
econdmico y sistemas de valores. Con la medicina social y
la sociologia médica se amplia el campo de la salud y en-
fermedad a otros profesionales, con lo que se enriquece el
conocimiento médico de la salud y la enfermedad.

El concepto de salud estd muy unido al desarrollo de
la medicina social y los descubrimientos de las relaciones
entre lo laboral, lo econdmico, lo ambiental, con el modo
de enfermar. Esta relacion va a forzar una serie de respues-
tas que obligan a reformular la idea que se tenia sobre la en-
fermedad y, por consiguiente, a considerar a la practica mé-
dica que la salud no es solo lo contrario de la enfermedad.
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De esta manera se va dibujando un concepto de salud y
abriendo camino el desarrollo de la medicina social. Se ha
producido una respuesta mundial a los cambios sociales y
a los avances tecnologicos que ha alterado la posicion de la
medicina y ha obligado a plantearse reflexiones fundamen-
tales sobre los valores, conceptos y simbolos que guian la
asistencia médica.

El medio ambiente es uno de los factores que influyen de
forma mds decisiva en el tributo mundial de diez millones de
defunciones infantiles anuales, y uno muy importante para
la salud y el bienestar de las madres. Cada afio mueren mds
de tres millones de menores de cinco afios por causas rela-
cionadas con el medio ambiente. En el primer atlas sobre sa-
lud infantil y medio ambiente (Budapest/Ginebra) la OMS,
dice que el 40% de los nifios menores de cinco afios son quie-
nes mds sufren los peligros del mundo y los que sufren la car-
ga de enfermedad relacionada con el medio ambiente.

Estamos ante una “pandemia silenciosa” que se extiende
entre los pequenos sin ser detectada. Los nifios son las victi-
mas inadvertidas de injusticias ambientales y son afectados
de manera desproporcionada. Es inaceptable desde todos los
puntos de vista que los miembros mds vulnerables de la so-
ciedad sean quienes paguen el precio de la incapacidad para
proteger a la salud frente a los peligros medioambientales

El ambiente de los nifios es hoy diferente del de hace 50
afos. Actualmente existen mas de 80.000 sustancias qui-
micas sintéticas, casi todas ellas inventadas a partir de la
IT Guerra Mundial. Estas sustancias quimicas producidas
en grandes volimenes, se distribuyen ampliamente en el me-
dio: el aire, los alimentos y los productos consumidos. Pue-
den ingresar en el organismo de los niflos mediante la in-
gestion, la inhalacion o la absorcion transcutanea. Hay
suficientes motivos para sospechar que algunos trastornos
pedidtricos son provocados, al menos en parte, por las ex-
posiciones a toxinas ambientales.

La importancia de la pediatria ambiental ha crecido en
base a dos fenémenos: por un lado, la conquista en los pa-
ises industrializados de las principales enfermedades infec-
ciosas y la sustitucion de éstas por trastornos cronicos co-
mo el asma, el cancer, incapacidades del desarrollo y defectos
congénitos y, por otro lado, el creciente reconocimiento de
que las sustancias quimicas presentes en el ambiente son res-
ponsables, al menos en parte, de esos cambios en los tipos
de la enfermedad.

La industrializacion, el crecimiento de la poblacion ur-
bana, el cambio climtico, la utilizacion cada vez mayor de
productos quimicos, el aire interior y exterior y el agua con-
taminados, la falta de saneamiento adecuado, los riesgos de
toxicidad, los vectores de enfermedades, la radiacion ultra-
violeta y los ecosistemas degradados son factores que ex-
ponen a los nifios y en la mayor parte de los casos a las ma-
dres también, a riesgos que hace unas pocas generaciones
ni siquiera se podian imaginar.
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En los paises en desarrollo, los riesgos y la contamina-
cién ambientales contribuyen de manera muy importante a
las enfermedades respiratorias agudas, enfermedades dia-
rreicas, traumatismos fisicos, intoxicaciones, etc. En algu-
nos casos los efectos en la salud solo se manifiestan en afios
posteriores a la vida.

OBJETIVOS

Este articulo tiene varios propositos: 1. sintetizar el te-
ma de la contaminacién ambiental y el movimiento de jus-
ticia ambiental; 2. Demostrar que los nifios son victimas
inadvertidas de las decisiones tomadas acerca de la elimi-
nacion de sustancias toxicas y desechos peligrosos, y 3.
Investigar diversas estrategias de defensa de los nifios y las
familias, que promueven la igualdad y la justicia ambiental.

VULNERABILIDAD E IMPORTANCIA
DE LOS PRIMEROS ANOS DE VIDA

La exposicion a riesgos ambientales perjudiciales para
la salud puede comenzar antes del nacimiento. Los nifios
pequefios, cuyos cuerpos se desarrollan con rapidez, son es-
pecialmente vulnerables. Ellos son quienes mds sufren los
peligros ambientales. Es inaceptable desde todos los puntos
de vista que los miembros mds vulnerables de la sociedad
sean quienes paguen el precio de la incapacidad para pro-
teger a la salud frente a los peligros medioambientales. Los
nifios tienen poco control sobre el lugar donde viven, lo que
comen, las condiciones econémicas de sus familias o las ac-
tividades de desarrollo y los comportamientos que los vuel-
ven vulnerables a los contaminantes ambientales. Cuando
un grupo de personas estd expuesto de forma injusta a to-
xinas en su entorno, existe un fendmeno llamado discri-
minacion ambiental.

Los nifios no son adultos pequefios. Existen unos gru-
pos poblacionales de mayor vulnerabilidad ante la accion
de los contaminantes medioambientales: época fetal, in-
fantojuvenil, mujeres y especialmente las embarazadas y lac-
tantes. La poblacion pedidtrica, engloba a tres de los gru-
pos mas vulnerables a las amenazas medioambientales.
¢ Inmadurez anatomica y funcional: todos los sistemas or-

ganicos atraviesan diversas fases de crecimiento del na-

mero y tamano celular. Las fases especialmente criticas
son la fetal y la primera infancia, determinando efectos
adversos en la salud a corto plazo, medio y largo plazo.

*  Mayor consumo energéticometabélico: por el rapido cre-
cimiento y desarrollo los nifios necesitan un mayor apor-
te de oxigeno y de sustancias nutricionales. Durante los
diez primeros afios de vida ingieren y absorben trans-
dermicamente mds sustancias toxicas medioambienta-
les por kilogramo que un adulto.

e Comportamiento social: los nifios por su conducta na-
tural estdn mas indefensos ante las agresiones medio-
ambientales. Los convierte en sujetos especialmente ex-
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puestos a los toxicos contaminantes: polvo, plomo de
las pinturas... Al reptar, gatear, arrastrarse por los sue-
los, incluso en el mismo ambiente doméstico y funda-
mentalmente, durante los dos primeros afios de vida,
respiran compuestos organicos volatiles que son mas
densos y pesados que el aire y que los adultos no inha-
lan.

* Mayores expectativas de vida: como los niflos tienen por
delante mds afios potenciales de vida, pueden desarro-
llar efectos a medio y largo plazo ante exposiciones cro-
nicas a bajas dosis de contaminantes ambientales.

* Nula capacidad de decision: en los temas medioam-
bientales que les afectan con mayor gravedad que a los
adultos y que hipotecan irreversiblemente sus habitats
futuros.

Los nifios pasan gran parte de sus horas de vigilia en edi-
ficios escolares, por lo cual estos se consideran como “el si-
tio de trabajo de la nifiez”. Algunos problemas son mala
calidad del aire, asbesto y pintura de plomo deteriorada, con-
centraciones de radon altas y exceso de uso de plaguicidas.

FACTORES AMBIENTALES. EFECTOS
Y ENFERMEDADES

Hay suficientes motivos para sospechar que algunos
trastornos pedidtricos son provocados al menos por las ex-
posiciones a toxinas ambientales. Los nifios son distintos
a los adultos en cuanto a los tipos de exposicion, a su vul-
nerabilidad a los plaguicidas y otras sustancias quimicas
toxicas: 1. los nifios sufren exposiciones desproporciona-
damente intensas a las sustancias ambientales toxicas; 2.
las vias metabolicas de los ninos, sobre todo los primeros
meses después del nacimiento, son inmaduras, y 3. los ni-
fios tienen un crecimiento y desarrollo rapido que se pue-
den ver alterados permanentemente por las toxinas am-
bientales que pueden ingresar en el organismo de los nifios
mediante la ingestion, la inhalacion o la absorcién trans-
cutanea.

Caracteristicas toxico-farmacoldgicas inherentes
a la biologia fetal e infantojuvenil

Para valorar y conocer los efectos adversos de los efec-
tos contaminantes, desde la concepcion hasta el final de la
adolescencia, debemos tener en cuenta las vias de absorcion
0 penetracion, su distribucion, metabolismo y la suscepti-
bilidad de los 6rganos diana.
e Absorcion: la penetracion de un determinado agente to-

Xico externo ocurre por:

— Via transplacentaria. Solo permite el paso de sustan-
cias de bajo peso molecular, compuestos liposolubles y
algunos elementos especificos, como el plomo y el mer-
curio. El mondxido de carbono atraviesa facilmente la
barrera hematoplacentaria
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— Absorcion transdérmica. La piel de un neonato pre-
senta mayor capacidad absortiva. Para una superfi-
cie cutanea idéntica, tras la aplicacion de un compuesto
quimico, un neonato absorbe tres veces mds toxico por
kilogramo de peso, y los nifios dos veces mas que los
adultos.

- Respiratoria.

- Gastrointestinal

Los requerimientos metabélicos especificos del lactante

condicionan una mayor absorcion de nutrientes espe-

cificos, aprovechando para penetrar en mayores canti-
dades al organismo infantil.

¢ Distribucion: la distribucion de sustancias quimicas den-
tro del organismo varia segtn las fases evolutivas. El plo-
mo, por ejemplo, se acumula mds rapidamente en los
huesos de los nifios que en los de los adultos.

®  Metabolismo: las diversas fases de activacion y desac-
tivacion de una sustancia quimica estdn determinadas
por factores genéticos y por el desarrollo madurativo.
La menor edad condiciona una inmadurez metabélica
con repercusiones negativas tras la exposicion a la ma-
yoria de drogas o sustancias quimicas.

o Susceptibilidad de los 6rganos diana: las células nece-
sitan diferenciarse y migrar para convertirse en adultas.
La migracion es necesaria para que alcancen su desti-
no y este proceso se puede alterar por la accion de al-
gunos toxicos. El desarrollo de sinapsis intercelulares en
el sistema nervioso central alcanza su apogeo a finales
del segundo afo de vida, proceso vital para establecer
definitivamente las redes de conexion neural que de-
terminaran los limites de maduracion neurocognitiva y
conductual. La mayoria de las sustancias quimicas neu-
rotoxicas (plomo, mercurio, manganeso, nicotina, dio-
xinas y furanos, policlorobifenilos, pesticidas, solventes,
etc.) pueden alterar y dafiar irreversiblemente la sinap-
togénesis en los dos primeros afios de vida.

Diversas sustancias quimicas ambientales encontradas
en le hogar, la escuela vy sitios industriales, que actdan de
forma aislada, o sinérgica y potenciadora, pueden contri-
buir a una epidemia de deficiencias del desarrollo, el apren-
dizaje y el comportamiento entre nifios que corren un ma-
yor riesgo de exposicion.

Factores medioambientales en patologias cronicas

* Patologias respiratorias: en los procesos alérgicos es don-
de la contaminacion doméstica y externa estd ocasio-
nando problemas muy importantes en la salud infan-
tojuvenil. La pobre calidad del aire doméstico y externo
estd intimamente relacionada con la patologia alérgica
y asmatica, asi como con un incremento de otras pato-
logias respiratorias, como infecciones de vias altas, bron-
quitis y neumonias.
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— Contaminantes domésticos. En occidente la gente pa-
sa el 90% del tiempo en el hdbitat doméstico. Los prin-
cipales contaminantes en las casas, guarderias y es-
cuelas son los siguientes:

- Humo del tabaco: entre la mitad y dos terceras par-
tes de la poblacion pediatrica vive en ambientes do-
mésticos con, al menos, un fumador activo. La ma-
yoria de las 4.000 sustancias quimicas del humo del
tabaco son irritantes respiratorios y varias decenas
estan catalogadas como cancerigenos humanos.
Compuestos organicos volatiles: se evaporan a partir
de determinadas sustancias, como productos domés-
ticos de limpieza, adhesivos, colas, pinturas, barnices
de muebles, etc. La exposicion aguda a estas sustan-
cias ocasiona irritacion ocular, nasal, faringea y bron-
quial, dermatitis inespecifica, cefalea, nduseas y vo-
mitos y desencadena crisis asmaticas. La exposicion
cronica puede causar cancer. Los nifios desarrollan
urticaria y otros signos alérgicos dermatoldgicos.
Oxido de nitrégeno: se produce por la combustién
de combustibles fosiles y por el humo del tabaco.
Es un irritante respiratorio muy potente, desenca-
denando y agravando crisis asmaticas y otras enfer-
medades respiratorias.

Alérgenos: son los cldsicos agentes que causan o

agravan las crisis asmdticas de origen doméstico

(polvo, polen, esporas de hongos, etc.). también oca-

sionan manifestaciones alérgicas digestivas y der-

matolégicas.

— Contaminantes atmosféricos externos. Los principa-
les contaminantes urbanos son el ozono troposféri-
co, los oxidos de nitrogeno, monéxido de carbono,
diéxido de azufre, particulas y plomo. Los nifios son
especialmente vulnerables a los efectos del ozono y de
las particulas. El ozono se asocia constantemente con
el agravamiento del asma bronquial y también con la
reduccion pulmonar en nifios no asmaticos ni alérgi-
cos. En verano, por las condiciones climatoldgicas,
es cuando se alcanzan las mayores concentraciones at-
mosféricas de ozono y particulas. En dicha época los
nifios pasan mds tiempo al aire libre y practican acti-
vidades fisicas mds vigorosas, que determinan una ma-
yor exposicion y absorcion respiratoria de dichos con-
taminantes atmosféricos.

1

e Enfermedades neoplasicas: en los paises occidentales

se observa un incremento progresivo de su incidencia.
Constituyen la primera causa de mortalidad por con-
diciones médicas durante la época pediatrica. La po-
blacién esta expuesta a los agentes cancerigenos a tra-
vés de multiples vias de transmision, como el aire, agua,
alimentos, drogas, contacto cutdneo y uso de tabaco.
— Humo del tabaco en ambientes cerrados. El tabaquis-
mo pasivo estd asociado a las siguientes neoplasias:
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leucemias agudas, tumores del sistema nervioso cen-
tral, neuroblastoma, tumor de Wilms, sarcomas de par-
tes blandas y dseos.

- Radén. Es un gas incoloro, inodoro e insipido que se
origina por la desintegracion del uranio contenido en
el suelo y rocas de la corteza terrestre. El riesgo indi-
vidual de sufrir cincer pulmonar asociado al radon,
depende principalmente de tres factores: nivel de ra-
don, duracion de la exposicion y existencia del habi-
to tabdquico.

— Asbesto. Es un mineral fibroso que se usa ampliamente
en materiales de construccion. Estd asociado a meso-
telioma pulmonar y abdominal y a cancer de pulmon.
Unicamente es peligroso cuando es inhalado.

- Radiacién ultravioleta. La sobreexposicion puede da-
fiar la piel de los nifios. Los que durante los primeros
10-15 afos de vida sufren excesivas quemaduras so-
lares, presentan un riesgo tres veces mayor al espera-
do de desarrollar melanoma en la época adulta.

— Residuos peligrosos. La exposicion a basuras peligro-
sas produce sustancias toxicas cancerigenas y no can-
cerigenas que contaminan el medioambiente en los
lugares cercanos a su almacenamiento. Los nifios de las
poblaciones marginales que habitan en las zonas pro-
ximas a los depésitos o vertidos de residuos peligrosos
estan expuestos a mayor concentracién de los agentes
cancerigenos a través del aire, agua y alimentos que
consumen.

¢ Enfermedades neuroldgicas: las sustancias neurotoxicas
son compuestos quimicos que pueden afectar al desa-
rrollo morfoldgico cerebral e interferir con las funcio-
nes del sistema nervioso. Pueden tener repercusiones ne-
gativas en el nivel de inteligencia, capacidad de lenguaje

y de atencion, problemas conductuales y sociales y mo-

dificaciones del estado del animo. Una gran variedad de

sustancias quimicas son toxicas, especialmente en el ce-
rebro en desarrollo y generan enfermedades neurologi-
cas y neurocognitivas.

— Plomo. Niveles elevados se asocian con déficits de aten-
cion, escaso rendimiento escolar, hiperexcitabilidad,
agresividad y conductas delictivas y antisociales.

— Mercurio. La exposicion fetal causa retraso mental y
alteraciones visuales y trastornos de la marcha. Inclu-
so problemas de lenguaje, atencion y disminucion de
la memoria que pueden ser permanentes.

- Manganeso. Los niveles elevados se relacionan con hi-
peractividad y alteraciones del aprendizaje.

- Nicotina. Los nifios de madres fumadoras durante el
embarazo presentan un mayor riesgo de déficits en su
inteligencia, trastornos del aprendizaje y déficits de
atencion. Ademds, los nacidos de madres expuestas
pasivamente, presentan mayor riesgo de retraso en la
capacidad del lenguaje y de inteligencia.
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- Dioxinas y policlorobifenilos. La exposicion intraute-
rina origina alteraciones en el aprendizaje, déficits en el
cociente intelectual, hiperactividad y déficit de atencion.

— Pesticidas. Pueden causar hiperactividad y alteracio-
nes permanentes en los niveles de neurotransmisores
cerebrales. Disminucién de la memoria, coordinacion
y capacidad de resistencia.

— Solventes. Puede causar un amplio espectro de pato-
logia desde alteraciones congénitas hasta hiperactivi-
dad, déficits de atencion, disminucion del coeficiente
de inteligencia, menor capacidad de memoria y pro-
blemas en el aprendizaje. La exposicion prolongada
fetal origina déficits en el aprendizaje y problemas con-
ductuales en épocas infantojuveniles y adultas.

El conocimiento actual de la enorme influencia de los
factores medioambientales en la salud humana, permite ase-
verar que dichos factores intervienen directa o indirecta-
mente en todas las enfermedades agudas, subagudas y cro-
nicas. El componente genético y constitucional de cada
persona, modulard y determinara la mayor o menor vulne-
rabilidad o resistencia individual ante los agresores me-
dioambientales.

PRINCIPALES CONTAMINANTES SANITARIOS
MEDIOAMBIENTALES
Muchos riesgos pueden ser eliminados a través de sen-
cillos cambios en la actividad diaria en los centros de aten-
cion médica y en la compra de materiales. Algunos de los
principales contaminantes biosanitarios son los que siguen:
1. Residuos sanitarios: provocan un grave impacto am-
biental y constituyen un problema de salud publica, de-
bido a la contaminacion quimica, fisica y bioldgica y por
el despilfarro de materias y energia. Generan sustancias
peligrosas, toxicas y cancerigenas con agresiones direc-
tas e indirectas a todos los ecosistemas naturales. Los
desechos médicos por cama hospitalaria se han dupli-

cado desde 1995.

a) Basura general: incluye desechos de la actividad asis-
tencial sanitaria, junto a los generados por otras ac-
tividades no asistenciales. Esta basura se recoge en re-
cipientes especificos destinados a vertederos municipales
y constituye mas del 80% de los residuos.

b) Basura infecciosa: son los residuos potencialmente
contagiosos y capaces de transmitir enfermedades in-
fecciosas. En esta categoria se incluyen los residuos
anatomo-patoldgicos y los generados en laboratorios
e industrias de productos bioldgicos. No mds del 15%
de residuos corresponden a este grupo.

¢) Basura peligrosa: esta constituida por residuos sani-
tarios potencialmente peligrosos para la salud o el me-
dioambiente, por los siguientes criterios: inflamable,
COITosivo, reactivo y toxico.
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d) Basura radiactiva: esta formada por los radiofdrma-
cos con fines diagnosticos, terapéuticos e investiga-
cionales.

2. Mercurio: es un toxico ambiental que causa numerosos
efectos adversos en la salud humana y el medioambien-
te. Se encuentra en muchos materiales sanitarios. Los
hospitales contribuyen aproximadamente con el 4-5%
del total presente en aguas residuales. En todas sus for-
mas, es toxico para el feto y los nifios.

3. Cloruro de polivinilo: los problemas derivados son dos
fundamentalmente: 1. por un lado la emisién de dioxi-
nas al medioambiente mediante la incineracion y 2. uti-
lizacion de plastificantes tipo ftalatos. Se liberan facil-
mente en el aumento de la temperatura, la agitacion del
envase, el cardcter lipofilico del contenido y el tiempo
de almacenamiento. Es especialmente peligroso en los
pacientes de las unidades de cuidados intensivos neo-
natales y los hijos de madres con enfermedades cronicas
expuestas transplacentariamente.

4. Incineracion de residuos sanitarios: la combustion a
altas temperaturas libera multitud de agentes toxicos, y
la solucion al problema genera nuevos y peligrosos re-
siduos. Intenta disminuir el contagio de enfermedades
infectocontagiosas causadas por la dispersion de bac-
terias y virus. Responsable del 10% de la contaminacion
en el medio ambiente.

5. Compuestos organicos persistentes: son los productos
quimicos mds problematicos a los que estan expuestos
los ecosistemas. Son peligrosos por su toxicidad, per-
sistencia, bioacumulacion y potencial de transporte a
larga distancia.

En general, el 85% del total de los residuos hospitalarios
lo componen la mezcla de papel, plastico, vidrio, metal y ali-
mentos, de iguales caracteristicas que los residuos que se ori-
ginan desde cualquier hogar. EI 15% restante se define co-
mo infeccioso y debe esterilizarse antes de su gestion.

LA JUSTICIA AMBIENTAL

La denominada “crisis infantil” consiste en que cada dia
fallecen mas de 40.000 nifos por malnutricion y enferme-
dades infectocontagiosas y cada afio mas de 150 millones
sobreviven con enfermedades que hipotecan irreversible-
mente su desarrollo fisico y mental. Las causas son los agen-
tes medioambientales, bioldgicos y quimicos que contami-
nan el aire, agua y alimentos y suelos y por la carencia
doméstica a los recursos naturales basicos como agua po-
table, alimentos sanos y combustibles. Las soluciones para
tratar y prevenir esta crisis, consisten en medidas politi-
cas, econdmicas y tecnoldgicas basadas en la solidaridad,
dignidad y justicia humanas que, desgraciadamente, no se
adoptan por los organismos e instituciones nacionales e in-
ternacionales competentes.
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La OMS calcula que hay 26 factores de riesgo asocia-
dos con las enfermedades y los traumatismos. La OMS se-
fiala los diez siguientes a escala mundial: la insuficiencia
ponderal del nifios y la madre; las practicas sexuales de ries-
go; la hipertension arterial, el consumo de tabaco; el con-
sumo de alcohol; la insalubridad del agua; la falta de sa-
neamiento y de higiene; la hipercolesterolemia; el humo
de combustibles solidos en espacios cerrados; la ferrope-
nia y el sobrepeso y la obesidad. Se demuestra claramente
que son un motivo de preocupacion cada vez mayor res-
pecto de todas las regiones del mundo.

Muchos problemas ambientales y sanitarios tienen so-
luciones poco costosas. La educacion es decisiva. Las ma-
dres desempefian un papel decisivo en la salud y en la de sus
hijos, ya que si reciben la informaci6n, estin mejor prepa-
radas para adoptar medidas idoneas a fin de reducir y eli-
minar la exposicion.

Los programas e iniciativas de la OMS apoyan la sensi-
bilizacion, la capacitacion y la promocion; preparan ins-
trumentos para identificar los principales riesgos y evaluar
las repercusiones en la salud; facilitan orientaciones a las
instancias normativas, los profesionales y las comunida-
des sobre soluciones consistentes en buenas practicas.

En la Asamblea de la Salud, (maximo 6rgano decisorio
de la OMS) celebrada en mayo de 2003, se subraya la nece-
sidad de promover la salud materna, del recién nacido y
del nifio para alcanzar los objetivos de desarrollo estableci-
dos en la declaracion del milenio. También lideran y coor-
dinan investigaciones e intercambio de conocimientos a ni-
vel mundial acerca de las repercusiones a largo plazo de los
principales riesgos ambientales en la salud de los nifios.

Politicas y legislacion

Si bien los datos indican que existen relaciones entre la
exposicion ambiental y el estado de salud y el comporta-
miento, es menos evidente que esos resultados se traduzcan
en politicas y medidas de prevencion o correccion.

El tratamiento justo implica que ningtn grupo de per-
sonas debe soportar una parte desproporcionada de las con-
secuencias ambientales negativas que resulten de opera-
ciones industriales, municipales y comerciales, o de la puesta
en practica de programas y politicas estatales y locales.

El término justicia ambiental fue acufiado en 1990 pa-
ra referirse a la aplicacion de estrategias y procesos equi-
tativos en la solucion de desigualdades relacionadas con la
contaminacion ambiental. Debe asegurar que todas las per-
sonas tengan la oportunidad de vivir en un entorno salu-
dable y gocen del derecho de respirar aire limpio, beber agua
pura y consumir alimentos no contaminados.

La esperanza de vida sana puede aumentar hasta nue-
ve veces en todo el mundo si los gobiernos y las personas
aunan sus esfuerzos en la lucha contra los principales ries-
gos para la salud. La Dra. Kerstin Leitner, Subdirectora ge-
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neral de la OMS para Desarrollo Sostenible y Ambientes
Saludables, ha agregado: “sélo con una estructura ade-
cuada de abastecimiento de agua y de saneamiento serd po-
sible lograr un desarrollo social, econémico y medioam-
biental sostenible en las zonas urbanas”.

En el mundo se producen y comercializan decenas de
miles de productos quimicos sintéticos, pero no hay sufi-
ciente informacion sobre la seguridad de la mayoria de ellos
y de sus efectos en la salud y en el medio ambiente. “El éxi-
to depende de la alianza sincera entre los gobiernos, la so-
ciedad civil, el sector privado y las organizaciones acadé-
micas e internacionales.

APORTANDO SOLUCIONES

En los ultimos afios existe una creciente preocupacion
popular por los efectos en la salud humana ocasionados por
la imparable contaminacion medioambiental. Contrasta con
la escasa atencion médica que se dedica a la salud medio-
ambiental en la formacion académica pre y postgraduada y
en los libros de medicina general y pedidtrica.

La mayoria de los pediatras no tienen capacitacion es-
pecial en salud ambiental pedidtrica; sin embargo, una de
las mayores preocupaciones de los padres con respecto a sus
hijos son las exposiciones al medio. Solicitan orientacion
por posibles exposiciones, aunque sus hijos no tengan sin-
tomas. Es conveniente que se elabore una historia clinica de
salud ambiental:

e Caracterizar la vivienda del nifio.

e Determinar si estd expuesto al humo del tabaco en el
ambiente.

*  Conocer la presencia de toxicos en el agua para beber

* Indagar si el nifio esta protegido de exposicion excesiva
al sol.

* Descubrir exposicion infantil a causa de la ocupacion
del padre (paraocupacional).

La causa ambiental de la enfermedad no siempre es apa-
rente, se presentan como trastornos médicos comunes o con
sintomas inespecificos. Es necesario un despertar de los pe-
diatras en este campo: evaluar, diagnosticar y tratar y pre-
venir las enfermedades relacionadas con exposiciones am-
bientales. Se necesitan principios basicos, conocimientos y
habilidades fundamentales. Desarrollar y ofrecer programas
educativos para los ciudadanos, con el fin de que tomen con-
ciencia de posibles emisiones toxicas de establecimientos fe-
briles y de las relaciones de las toxinas con la salud y la
enfermedad, son estrategias utiles y provechosas para fa-
cultar a las comunidades.

Los médicos tenemos el deber y la obligacién de im-
pulsar medidas de salud medioambiental como una de
nuestras maximas prioridades profesionales. Ademas, te-
nemos el deber irrenunciable y el compromiso firme de
tutelar, vigilar y cuidar la salud de uno de los segmentos
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poblacionales mas vulnerables de toda la sociedad ante
las agresiones medioambientales. Debemos participar ac-
tivamente en las labores educativas, informativas y de con-
trol de residuos. Hay que dar respuesta a los miles de
niflos amenazados ambientalmente que en nuestro pais
estan mirando y sefialando con el dedo ¢donde estan los
pediatras?

En el afio 2003, en las conclusiones del Consejo sobre
una Estrategia europea del medio ambiente y salud, ya se
nos recordaba que debiamos contribuir a la proteccion de
la salud de las personas y al fomento de medidas para ha-
cer frente a los problemas ambientales, asi como basarnos
en el principio de cautela. Los nifios resultan especialmen-
te vulnerables a determinados factores medioambientales y
por esta razon, puede requerirse un factor de seguridad adi-
cional al evaluar el riesgo real para ellos.

Ademas, la Comision insta a la investigacion de las
amenazas contra la salud y el medioambiente menos ex-
ploradas, representadas por el medio fisico, psicoldgico,
social y estético que pueda afectar la salud y el bienestar
de la poblacion: a) factores ambientales en el interior de
los edificios, b) determinantes socioecondémicos, impacto
del cambio climdtico, y ¢) las aguas contaminadas y d)
el ruido. La Asamblea sobre la salud, insta a los paises de-
sarrollados a desplegar esfuerzos para ampliar la ayuda
oficial para el desarrollo al 0,7% del producto nacional
bruto.

El ruido debe considerarse desde el ambito de la salud
como un agente nocivo; es la variante ambiental que pre-
senta una mayor significancia estadistica con los ingresos
hospitalarios; tiene efectos muy negativos en la poblacion
infantil; recientes sentencias judiciales comienzan timida-
mente a recoger los dafios de la salud.

Las soluciones para prevenir y tratar la “crisis infantil”,
consisten en medidas politicas, econémicas y tecnoldgicas
basadas en la solidaridad, dignidad y justicia social.

CONCLUSIONES

Los nifios son victimas inadvertidas de las decisiones to-
madas acerca de la eliminacion de sustancias toxicas y de-
sechos peligrosos. Los efectos a largo y corto plazo de la
contaminacion ambiental y la exposicion a esta entre los ni-
fios, tienen la posibilidad de afectar a generaciones futuras,
e, incluso, modificar marcadamente la sociedad.

La participacion y la asociacion de los ciudadanos son
esenciales para el crecimiento y desarrollo de la comuni-
dad y para responder a amenazas reales y potenciales de
la contaminacion ambiental. Para ello, hay que ayudar
a la sociedad a afrontar los problemas de injusticia. El
medio ambiente debe proporcionar un marco arménico
y complejo donde las poblaciones pedidtricas y adultas
crezcan en paz, equidad, solidaridad, libertad y salud y
donde las actividades agricolas e industriales prosperen y
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se respeten mutuamente sin dafiar los ecosistemas natu-
rales.

Hay que proteger y defender a los nifios y las familias,
que promueven la igualdad y la justicia ambiental. Para
alcanzar este objetivo, es importante que las instancias que
deciden a nivel internacional, regional y nacional, junto con
las ONG y las comunidades y las familias, atinen esfuer-
zos para que los principales peligros ambientales se reco-
nozcan y se combatan. Solo las madres que gozan de bue-
na salud y estdn en condiciones de ofrecer un entorno sano,
limpio y seguro pueden proteger el derecho de sus hijos a la
vida.
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RESUMEN

Los Derechos de los Nifios no son un tema cientifico, no
se encuentran en los libros de Pediatria, y sin embargo, lo que
ocurre con los derechos de los nifios es algo que atafie a los
pediatras. Revisar algunos articulos de la Convencion a la luz
de la préctica pediatrica puede ayudarnos a encontrar formas
mas adecuadas de defensa de los derechos de los ninos desde
el ejercicio profesional.

Los pediatras, desde su ambito profesional, pueden con-
tribuir a la mejora de los servicios sanitarios de atencion a ni-
fios y adolescentes y asi trabajar por la defensa de los derechos
de los nifos. Preparandose y manteniéndose actualizados en
la pediatria; brindando un servicio de calidad; luchando por
una adecuada financiacion médica, investigando sobre los pro-
blemas de salud; ensefiando a los colegas; predicando con el
ejemplo; trabajando por los derechos de los nifios en las ins-
tituciones cientificas y tratando de comprender los fendmenos
sociales y politicos para tener una vision mds holistica de las
problematicas de los derechos de los nifios y nifias.

Palabras Clave: Derechos del nifio; Pediatria; Infancia.

ABSTRACT

Children’s Rights are not a scientific subject. They are
not found in books on Paediatrics. And yet what happens
with their rights concerns Paediatricians. The review of so-
me articles of the Convention from a paediatrician’s point
of view can help us find the most suitable ways of defen-
ding children’s rights through the profession.

In their professional field, paediatricians can contribute
to improving the attention of health services to children and
adolescents and in doing so, work in defence of their rights.
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Being well prepared and up to date in paediatrics will
contribute quality service: paediatricians can insist on ade-
quate medical financing, research health problems, teach
colleagues, set an example, work for children’s rights in
scientific institutions and try to understand the social and
political phenomena in order to gain a more HOLISTIC vi-
sion of Children’s Rights.

Key Words: Children’s rights; Paediatrics; Infancy.

LA PEDIATRIA Y LOS DERECHOS DE LOS NINOS

Los Derechos de los Nifios no son un tema cientifico, no
se encuentran en los libros de Pediatria y, sin embargo, lo
que ocurre con los derechos de los nifios es algo que nos ata-
fie, y mucho. Revisar algunos articulos de la Convencion
a la luz de la practica pedidtrica puede ayudarnos a en-
contrar formas mds adecuadas de defensa de los derechos
de los ninos desde el ejercicio profesional.

Todos los nifios tienen derechos sin distincion de la
raza, el color, el sexo, el idioma, la religion, la opinion
politica, el origen nacional, étnico o social, la posicion
econémica, los impedimentos fisicos, el nacimiento
o cualquier otra condicion del nifio, de sus padres o
de sus representantes legales.

Por las consultas pedidtricas actualmente desfila un cri-
sol de nifios procedentes de muy diversos paises, como con-
secuencia del incremento de las adopciones internacionales
y de los flujos migratorios.

Los cambios sociales y psicoldgicos a los que se some-
te el inmigrante son muy complejos, todos los ambitos de
su vida se encuentran afectados: la familia, el estatus social,
las relaciones sociales, la alimentacion, el clima, la vida.

La migracion es un hecho que supone estrés y cambios,
tanto para aquellas personas que la llevan a cabo, para aque-
llas que quedan en el otro pais como para las que reciben a
los inmigrantes.
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El inmigrante suele vivir una situacion de duelo por las
personas queridas dejadas en su pais, por la lejania con su
tierra, su cultura, su idioma, etc., al mismo tiempo que una
situacion de estrés por las nuevas vivencias y la necesidad
de adaptarse a sus nuevas circunstancias.

Esto afecta al nifio y al adolescente inmigrantes doble-
mente: por ser protagonistas de la nueva situacion y por ver-
se influenciados por la estructura familiar que vive esa adap-
tacion y ese duelo.

Los paises que, como el nuestro, reciben este flujo mi-
gratorio se ven sorprendidos y desconcertados frente a lo
que vivencian como una “invasion”. Invasion entendida, en
este caso, como el aterrizaje sorpresivo de un crisol de et-
nicidades fisicas y culturales que asustan por desconocidas,
a las que se mira con cierto recelo y con excesivos prejui-
cios.

También a la consulta llegan nifios que forman parte de
muy variados modelos familiares: familias tradicionales,
monoparentales femeninas o masculinas, divorciadas, re-
constituidas, homoparentales, que presentan nuevos retos
al pediatra.

Todas las medidas concernientes a los nifios que
tomen las instituciones piiblicas o privadas de bienestar
social, los tribunales, las autoridades administrativas
o los érganos legislativos, deberdn tener como
consideracion primordial el interés superior del
menor.

Todas y cada una de las pricticas pediatricas deben te-
ner como objetivo principal la defensa del interés superior
del nifio, teniendo en consideracion no solo los aspectos que
atafien a la recuperacion de su salud fisica, sino también a
su salud psiquica, espiritual, moral y social.

El pediatra es el agente de salud en quien las familias
depositan su mayor confianza; por esta razon, tiene que
llevar a cabo su tarea de prevencidn, tanto en el ambito
familiar, escolar como social donde el nifio desarrolla su
vida.

Todo nifio tiene el derecho intrinseco a la vida,
garantizando en la mdxima medida posible su
supervivencia y desarrollo.

La Organizacion Mundial de la Salud estima que so-
lo durante el afio 2000 fueron objeto de infanticidio en el
mundo cincuenta y siete mil menores de quince afios.

Estas cifras siempre hacen pensar en otras sociedades,
otras culturas; sin embargo, el mismo informe sefala que 4
de cada 100.000 nifios que encontraron la muerte por in-
fanticidio vivian en los paises desarrollados.

Dato escalofriante que deberia hacer agudizar la detec-
cion de factores de riesgo en nuestra poblacion.
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Los nifios deben se protegidos contra toda forma de
violencia, perjuicio o abuso fisico o mental, descuido
o trato negligente, malos tratos o explotacion, incluido
el abuso sexual, estableciendo programas sociales que
proporcionen asistencia necesaria al nifio, a quienes
cuidan de él, asi como a toda forma de prevencion,
identificacion, notificacion, tratamiento y observacion
ulterior de los casos de malos tratos.

El Programa Nacional de Epidemiologia de la violencia
en el ambito familiar, dirigido por el Centro Reina Sofia, ha-
ce hincapié en sus informes en que la denuncia de los casos
de maltrato no alcanza al 20% de los casos estimados. En su
informe sobre los datos recogidos en Espafia durante 1997-
1998 indica que la incidencia del maltrato en Espaiia alcan-
za a 7,16 nifios por cada 10.000 menores de dieciocho afios.

La negligencia afecta al 86,4% del total de casos de mal-
trato; el maltrato emocional al 35,4%; el maltrato fisico
al 19,9% y el abuso sexual al 3,6%.

En 2004 se realizaron 5995 denuncias de malos tratos;
3.179 casos de violencia familiar y 16 casos de menores
muertos en el ambito familiar.

El acoso entre iguales, la intimidacion (bullying); el sin-
drome de Munchausen por poderes; el sindrome de alienacion
parental; son nuevas formas de maltrato que nos sacuden por
el grado de incidencia que van cobrando en nuestra sociedad.

En 2001, el Observatorio de la Infancia del Ministerio
de Trabajo y Asuntos Sociales ha establecido un sistema de
registro unificado de casos de maltrato infantil en Espaiia.
Todos los profesionales del ambito de los servicios socia-
les, la sanidad, la policia y la educacion estan obligados a
notificar la sospecha de un posible caso de maltrato infantil
por medio de las “hojas de deteccion de riesgo social y mal-
trato infantil” para que se estudie cada caso y se pueda dar
cumplimiento al articulo 19 de la Convencion.

Los nifios mental o fisicamente disminuidos tienen
derecho a disfrutar de una vida plena y decente en
condiciones que aseguren dignidad, que le permitan
llegar a bastarse a si mismos y que faciliten la participacion
activa en la comunidad.

Atrds han quedado los tiempos en que el nacimiento
de un niflo con algun tipo de discapacidad significaba la ver-
giienza para la familia y se trataba de ocultar su presencia.

Nuestra sociedad ha ido desarrollando recursos espe-
cializados para la atencion de los nifios con necesidades es-
peciales: centros de diagndstico y deteccion de patologias
especificas; centros de rehabilitacion; centros educativos
especializados; disminucion de barreras arquitectonicas que
dificultaban su paso por las calles de nuestras ciudades, etc.

Sin embargo, multiples estudios sobre el maltrato in-
fantil sefialan que los nifios y jovenes que presentan algin
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tipo de discapacidad fisica, psiquica y/o sensorial estan ex-
puestos a un riesgo mayor de sufrir algin tipo de maltra-
to, abuso o negligencia.

Los ninos tienen derecho a disfrutar del mds alto
nivel posible de salud y a servicios para el tratamiento
de las enfermedades y la rehabilitacion de la salud.

En manos de los pediatras estd la tarea de intentar re-
ducir la mortalidad infantil y en la nifiez, asegurando pres-
taciones de asistencia médica y atencion sanitaria a todos
los nifios.

Continuar combatiendo las enfermedades y la malnu-
tricion en el marco de la Atencion Primaria de la salud, lo-
grando una atencion sanitaria prenatal y postnatal apro-
piada a las madres, desarrollando una Atencion Primaria
preventiva, que brinde orientacion a los padres no sélo en
los temas de la salud fisica.

Son los pediatras quienes mejor pueden colaborar en
la abolicion de las practicas tradicionales que resulten per-
judiciales para la salud de los nifios (vegetarianismo; ri-
tualismos; ablaciones; etc.).

Todos los ninios tienen derecho a beneficiarse de la
Seguridad Social, incluso del Seguro Social.

La ley 4/2004, en su articulo 12, recoge que los extran-
jeros menores de dieciocho afios que se encuentren en Es-
pana tienen derecho a la asistencia sanitaria publica en las
mismas condiciones que los menores espafioles, sin tener en
cuenta su situacion legal.

Los nifios tienen el derecho a un nivel de vida adecuado
para su desarrollo fisico, mental, espiritual, moral y
social.

La UNICEF en su informe sobre la situacion mundial de
la infancia estima que 150 millones de nifios de los paises
en desarrollo estin desnutridos; 120 millones de nifios en
edad escolar primaria no asisten a la escuela; 6.000 jovenes
cada dia se infectan de VIH; cada afio 1.200.000 nifios son
objeto de trato para ser explotados como trabajadores o en
la prostitucion.

Todos ellos, tienen derecho a que les ayudemos a recu-
perar un nivel de vida adecuado.

Todos los nifios tienen derecho a la educacion, encaminada
a desarrollar la personalidad mental vy fisica del nifio
hasta el mdximo de sus oportunidades.

También en manos de los pediatras esta la labor de con-
cienciar a la poblacion sobre los beneficios que la educa-
cion reporta al desarrollo intelectual, social y relacional de
los nifios.

En nuestro pais respetamos la recomendacion de la Con-
vencion en cuanto a la ensefianza primaria obligatoria y gra-
tuita.
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Sin embargo, existe un colectivo de familias, atin poco
numeroso en nuestra sociedad, pero de importante reper-
cusion en otros paises desarrollados, que entiende que no
hay mejor educacion que la que ellos mismos pueden brin-
dar a sus hijos, el llamado movimiento antiescuela, que no
permite la asistencia de sus hijos a centros escolares con las
repercusiones que esto puede tener para la vida del nifio.

También algunas minorias étnicas contindan discri-
minando el acceso a la cultura a sus integrantes en fun-
cion del género.

El pediatra también debe permanecer atento a las cir-
cunstancias familiares y personales del nifio para fomen-
tar su asistencia regular a la escuela, contribuyendo a re-
ducir la tasa de desercion escolar.

Todos los nifios tienen derecho a ser protegidos contra
toda explotacion econémica y contra el desempeno de
cualquier trabajo que pueda ser peligroso o pueda
entorpecer su educacion, o que sea nocivo para su salud
o su desarrollo fisico, mental, espiritual, moral o social.

Segun los informes de la Organizacion Internacional
del Trabajo, 246 millones de nifios, con edades compren-
didas entre los cinco y los diecisiete afios, trabajan. Las
condiciones de explotacion y el escaso cuidado de su sa-
lud hacen que se produzcan 22.000 muertes de menores
trabajadores.

En Espaiia, segtin un estudio de la UNICEF y el Ministe-
rio de Trabajo y Asuntos Sociales, realizado con datos sobre
la poblacién escolarizada en 1999, 117.656 ninos trabajaban.
La mayoria de ellos en trabajos domésticos, ayuda en traba-
jos familiares agricolas o pesqueros, delincuencia, explotacion
sexual y mendicidad.

El estudio sefiala que el absentismo y abandono escolar,
unido a las condiciones de riesgo familiar facilitan el tra-
bajo infantil.

Los nifios deben ser protegidos contra el uso ilicito de
estupefacientes y sustancias psicotropicas, y se debe
impedir que se utilice a nifios en la produccion y el
trdfico ilicito de dichas sustancias.

La Encuesta estatal sobre el uso de drogas en ensenanza
secundaria 1994-2004, realizada por el Plan Nacional so-
bre Drogas, nos revela que la prevalencia de sustancias psi-
coactivas en estudiantes de secundaria de entre catorce y
dieciocho afios es alarmante.

El 82% de los jovenes consume alcohol de forma habi-
tual; el 60% tabaco; el 42,7% consume cannabis; el 9% co-
caina; el 7% hipnosedantes y el 5% éxtasis.

Todo nifio tiene derecho a ser protegido contra cualquier
forma de explotacion y abuso sexual, impidiendo la
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incitacion o la coaccion para que el nifio se dedique
a cualquier actividad sexual ilegal, la explotacion del
nino en la prostitucion y la explotacién del niio en
espectdculos o materiales pornogrdficos.

Segun los datos recogidos por el IT Plan de Accion con-
tra la explotacion sexual de la infancia y la adolescencia
2006-2009, en el periodo comprendido entre 1997 y 2004
se denunciaron en Espafia 349 casos de coaccion a la pros-
titucion; 339 casos de pornografia infantil y 938 casos de
corrupcion de menores y personas con discapacidad.

Se debe promover la recuperacion fisica y psicoldgica
y la reintegracion social de todo nifio victima de cualquier
forma de abandono, explotacién o abuso, tortura y
otra forma de tratos o penas crueles, inhumanos o
degradantes, o conflictos armados.

Las secuelas que el abandono, la explotacion, el abu-
so, la tortura o los conflictos armados pueden dejar en los
nifios no solo requieren de una actuacion médica. Cada
vez somos mas conscientes de la necesidad de crear equi-
pos multidisciplinares especializados para abordar la re-
cuperacion y reintegracion social de nifos que sufren.

Esta recuperacion y reintegracion social debe llevarse a
cabo en un ambiente que fomente la salud, el respeto a si
mismo y la dignidad del nifio.

Nuestra legislacion en cuanto a la proteccion infantil con-
templa medidas de guarda y tutela en Centros de Menores,
para aquellos casos en que la familia no pueda brindar al ni-
fio las condiciones necesarias para su adecuado desarrollo.

El acogimiento familiar y la adopcion como medidas de
proteccion que puedan brindar un medio familiar normaliza-
do, para aquellos nifios en que se prevea un tiempo prolon-
gado de estancia fuera de su familia o se lo considere inviable.

Centros de atencion especializada para los nifios y fami-
lias que han sido victimas de abusos, de violencia familiar, etc.

LOS PEDIATRAS Y SU IMPLICACION

CON LA INFANCIA
Los pediatras, desde su dmbito profesional, pueden con-

tribuir a la mejora de los servicios sanitarios de atencion a

nifios y adolescentes y, asi, trabajar por la defensa de los de-

rechos de los nifos.

* Preparandose y manteniéndose actualizados en la pe-
diatria: los nifios tienen derecho a tener un buen pe-
diatra. Actualizarse, leer, estudiar, interactuar con los
colegas, son actividades necesarias para ser buenos pe-
diatras.

¢ Brindando un servicio de calidad: contemplando el tiem-
po que se hace esperar a los pacientes en la sala de es-
pera, la forma de dirigirnos a los nifios, la transmision
de informacion que les hacemos, la forma de comuni-
carnos con los colegas. Un servicio de calidad también
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incluye informar a los nifios y a sus familias sobre los
derechos que les asisten en el drea de la salud.

* Luchar por una adecuada financiacion médica: que per-
mita desarrollar la labor profesional en condiciones de
calidad, instrumental necesario, ambiente fisico ade-
cuado para la consulta con condiciones minimas de pri-
vacidad, confort y dignidad para los pacientes y para
el pediatra.

* Investigar los problemas de salud: los pediatras estin en
condiciones de investigar los procesos de atencion mé-
dica, de saber si los nifios reciben los tratamientos que
necesitan, si son sometidos a las investigaciones diag-
nésticas en tiempo y forma adecuados, a detectar los ex-
cesos y defectos, a encauzar la atencién, a denunciar
situaciones de endemias o pandemias locales, etc.

¢ Ensefiar a los colegas: predicar con el ejemplo, para que
los estudiantes de pediatria tomen nuestra conducta co-
mo modelo para dar testimonio de nuestro compromi-
so con la infancia.

* Trabajar por los derechos de los nifios en las institu-
ciones cientificas: construir una ética grupal, intercam-
biar ideas, consensuar y tomar decisiones reflexivas com-
partidas por un amplio namero de colegas que dardn
mayor fuerza a nuestras acciones.

e Tratar de comprender los fendmenos sociales y politi-
cos, para tener una vision mds holistica de las proble-
mdticas de los derechos de las personas y su defensa.

Estas breves pinceladas sélo pretenden despertar la re-
flexion sobre algunos temas que nos ayudardn a defender
y aplicar, desde nuestro rol, los Derechos de los Nifios.
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ARTICULO ORIGINAL

Adopcion internacional:

atencion al nifio y orientacion a los padres

RESUMEN

Espafia se ha convertido en el segundo pais que mas ni-
fios adopta fuera de sus fronteras. Este proceso suele ser lar-
go y complejo e implica no solo a la propia familia, sino tam-
bién a la escuela, la sanidad y toda la sociedad. El objetivo de
los diferentes profesionales implicados debe centrarse en ofre-
cer la adecuada informacion a los padres durante la asigna-
ci6n, interpretar los informes médicos, asesorarles durante el
viaje, valorar el material grafico (videos y fotografias) y pre-
venir riesgos durante la estancia en el pais de origen. Pero la
adopcion no finaliza con la llegada del menor al territorio es-
pafiol. Nuestra mision, como médicos, se completa mas tar-
de con la valoracién y seguimiento del menor, garantizando
una buena integracion y adaptacion a nuestro mundo.

Palabras Clave: Adopcion; Adopcion internacional; Pe-
diatria; Cribado.

ABSTRACT

Spain has become the second international adoption
country. This process usually is long and complex and im-
plies not only the own family, but also the school, health
and all the society. The objective of the implied professio-
nals must be focused in offering the suitable information to
the parents during the allocation, to interpret the medical
information, to advise to them during the trip, to value
the audiovisual information (videos and photographies) and
to prevent risks during the stay in the destination country.
But the adoption does not finalize with the arrival to the
Spanish territory, our mission completes later with the eva-
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luation and pursuit of the minor, guaranteeing a good inte-
gration and adaptation to our world.

Key Words: Adoption; International adoption; Pediatrichs;
Screening.

INTRODUCCION

La adopcion internacional ha experimentado un incre-
mento extraordinario en los ultimos afios en Espaiia, hasta
el punto de llegar a ser el primer pais de la Unién Europea
y el segundo en el mundo, tras Estados Unidos, en nimero
absoluto de adopciones anuales en el 2004 (y primero del
mundo en tasa de adopciones por poblacién)®). Cada afio
mds de 40.000 nifios procedentes de mas de 100 paises son
adoptados en el planeta; y en nuestro pais parece ser un
fenémeno con tendencia creciente.

En Espana, solo 2 de cada 10 nifios adoptados son de
origen espafiol®@; es decir, el 80% de los nifios adoptados
procede del extranjero. En el 2004, las adopciones interna-
cionales crecieron mas de un 40% respecto al afio anterior.
Segun datos del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales
(MTAS)®), en el periodo de 1997 a 2004 se adoptaron en
nuestro pais a 24.042 nifios procedentes del extranjero. Es-
te importante nimero de nifios representa un enorme reto
para los servicios publicos, en general, y para el Sistema Na-
cional de Salud en particular, por sus necesidades especia-
les en el terreno de la salud, la educacion y los servicios
sociales').

La adopcion internacional es un proceso largo y a me-
nudo complicado, que involucra a toda la familia en el sen-
tido mas amplio del término. La decision de acudir a la
adopcidn, los tramites y preparativos previos, el propio
viaje y la llegada del nifio adoptado, constituyen hechos
que marcan de forma critica la agenda y el ritmo en todos
los aspectos de los diferentes miembros de la familia, lo
cual a veces es fuente de nuevas dificultades que hay que
superar. Finalmente, la adaptacion del menor a su nueva
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TABLA 1. Evolucién del nimero de adopciones internacionales en el periodo 1997-2004, segin areas y paises de procedencia.

(Fuente: Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2005)

Continente / Pais 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total
América Latina 631 960 895 905 721 593 679 585 5.969
Colombia 250 393 361 414 319 271 285 256 2.549
Peru 81 151 126 99 71 42 50 50 670
México 72 90 107 79 92 58 50 17 565
Bolivia 18 31 59 66 18 76 126 92 486
Guatemala 47 75 70 90 46 28 8 3 367
Otros 163 220 172 157 175 118 160 167 1.332
Asia 214 295 443 686 1.107 1.586 1.196 2.577 8.104
China 105 196 261 475 941 1.427 1.043 2.389 6.837
India 109 97 163 190 129 109 100 117 1.014
Nepal 0 0 18 16 28 35 38 68 203
Otros 0 2 1 N 9 15 15 3 50
Europa del este 97 216 645 1.439 1.569 1.395 1.913 2.111 9.385
Rusia 70 91 141 496 652 809 1.157 1.618 5.034
Ucrania 0 0 116 218 356 358 462 349 1.859
Rumania 0 84 280 583 373 38 85 48 1.491
Bulgaria 11 27 92 123 172 181 202 57 865
Otros 16 14 16 19 16 9 7 39 136
Africa 0 16 23 32 31 51 163 268 584
Etiopia 0 0 0 0 0 12 107 220 339
Marruecos 0 3 12 8 5 7 20 21 76
Otros 0 13 11 24 26 32 36 27 169
Total 942 1.487 2.006 3.062 3.428 3.625 3.951 5.541 24.042
Incremento anual (%) 57,9 34,9 52,6 12,0 5,7 9,0 40,2
Procedencias 1. Colombia Colombia Colombia Rumania China China China China China
mas frecuentes 2. India China Rumania  Rusia Rusia Rusia Rusia Rusia Rusia
(por orden) 3. China Perti China China Rumania  Ucrania Ucrania  Ucrania Colombia
4. Perti India India Colombia Ucrania Colombia  Colombia Colombia Ucrania
5. Rusia Rusia Rusia Ucrania ~ Colombia  Bulgaria ~ Bulgaria Etiopia Rumania

familia y entorno social es un proceso también menos pro-
longado y complejo, aunque llega en la mayoria de los ca-
sos a un final satisfactorio®® (en menos del 1% de los ca-
sos se produce un nuevo abandono del menor)®.

Evolucion de la adopcion internacional en Espana
en los altimos afos

Como puede comprobarse en la tabla 1, en 1997 se adop-
taron 942 nifios procedentes del extranjero. En el 2004 fue-
ron un 588% mas (5.541). El incremento entre 2003 y 2004
fue de un 40,2%0.

Las causas de este fenomeno son probablemente muilti-
ples y de distinta naturaleza; entre ellas figuran el alto nivel
de desarrollo economico y bienestar social de nuestro pais
(aspectos compartidos con otras naciones de la Unién Eu-
ropea), junto con las peculiaridades y factores de sensibili-
dad social especificos de nuestra cultura.

Europa del Este, Asia y América Latina, por este orden,
son las zonas de procedencia principales (97,5% de todas
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las adopciones internacionales). Los paises que conforman
la region este y sureste de Europa aportan el mayor con-
tingente de niflos, aunque con cierta tendencia a la estabi-
lizacion en todos, excepto en la actual Federacion Rusa. En
Asia, es la Republica Popular China el principal y crecien-
te pais de origen de nifios para la adopcidn (casi en su to-
talidad, nifias). América Latina muestra una estabilizacion
e incluso una disminucion de la oferta de nifios para adop-
cién, y Africa se incorpora con fuerza al panorama de la
adopcion (crecimiento en el 2004 del 205% respecto al 2003)
(Fig. 1).

Por paises de procedencia, China, Rusia, Colombia, Ucra-
nia y Rumania, por este orden, han aportado en conjunto el
73,9%. No obstante, en el 2004, Etiopia alcanz6 el quinto
puesto desplazando a Rumania en el orden de nimero de ni-
fios aportados en adopcion.

Los motivos para elegir un pais de origen u otro depen-
de de varias cuestiones. Por una parte, la mayor agilidad y
seguridad administrativa en la tramitacion (variables en ge-
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neral dependientes de la normativa y politicas propias de
los paises de origen) y, por otra, las preferencias de las fa-
milias (por ejemplo, en China pueden adoptarse nifias de
menor edad, en el Este de Europa los nifios tienen rasgos
caucasicos, etc.).

Ninos con necesidades especiales
Los nifios adoptados en el extranjero conforman un gru-

po con necesidades especificas en el terreno de la salud?:

* Proceden en su mayoria de paises con renta baja, algu-
nos de ellos extraordinariamente deprimidos desde los
puntos de vista econémico, social y sanitario, y ademas
de progenitores pertenecientes a los grupos sociales mas
marginales.

e Pueden haber sido victimas de carencias basicas de for-
ma prolongada, negligencias y abusos

o Carecen de antecedentes sanitarios, o éstos no son fiables

e DPresentan con cierta frecuencia determinadas patologias
especificas (hasta el 57% de ellos presenta problemas im-
portantes, en el 81% de los casos detectables mediante cri-
bado®-11),

Mientras que, de otro lado, las familias adoptivas tie-
nen la necesidad2), que sienten como una verdadera ur-
gencia, de poder aclarar todas estas incertidumbres. A este
respecto, son criticos dos momentos del proceso adoptivo:
e El primero cuando precisan tomar una decision respec-

to a la conveniencia de adoptar al nifio adjudicado y tra-

tan de aclararse a través de la observacion directa del
menor en la visita inicial y la, casi siempre, insuficiente
informacion de que disponen.
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e El segundo, tras esta decision, cuando regresan a nues-
tro pais con el menor.

El sistema sanitario debe estar en condiciones de res-
ponder a estas necesidades y despejar las incertidumbres
con cierta agilidad. La actuacion sinérgica de los niveles de
Atencion Primaria y Atencion Especializada es crucial pa-
ra alcanzar el objetivo. La meta es hacer la evaluacion ini-
cial del estado de salud de estos ninos de forma agil, pro-
mover la recuperacion de los déficits y lograr su adaptacion
completa al entorno (ya que son nifios con necesidades es-
peciales, no nifios especiales).

ORIENTACION MEDICA A LOS PADRES

La consulta preadoptiva

Una vez recibida la asignacion de un menor, los padres
adoptantes, sin grandes conocimientos de Medicina ni de la
terminologia sanitaria del pais de origen, deben tomar la de-
cision de continuar el proceso en funcion de los diagnosti-
cos clinicos del menor. Este es, sin duda, uno de los momentos
mas angustiosos en los que el pediatra puede desempefiar un
importante papel como asesor, de ahi la creciente impor-
tancia que se da a la consulta médica preadoptiva.

Este asesoramiento deberia realizarse tan pronto como
los padres adoptantes reciban la asignacion, aunque algu-
nos aspectos de la misma podrian abordarse incluso antes,
una vez que hayan recibido su certificado de idoneidad y
elegido el pais de origen de su hijo(13),

En esta consulta los futuros padres deben ser informa-
dos sobre:
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TABLA 2. Indicaciones a los padres sobre la técnica de video preadoptivo con finalidades diagnésticos

Técnica apropiada para la toma de imdgenes
Buena calidad de imagen y audio

Duracion de, al menos, 10-15 minutos
Mostrar al nifio con y sin ropa

Mostrar al nifio en movimiento (comiendo, bebiendo, jugando, pintando, gateando, andando, etc.)

Mostrar al nifio vocalizando, riendo o llorando (audio)
Mostrar al nifio reaccionando ante el ruido o sonidos
Mostrar al nifio interactuando con adultos y otros nifios
Mostrar en detalle el contacto visual del nifio

Mostrar en detalle y en diferentes dngulos el craneo y la facies del nifio

Mostrar en detalle el paladar y los dientes del nifio
Mostrar en detalle las manos y los pies del nifio

Mostrar en detalle cualquier aspecto de su fisico que llame la atencion

Realizar videos/fotografias secuenciales en el tiempo

* Los riesgos a los que puede estar y/o haber estado ex-
puesto el menor y los problemas genéricos de salud que
con mayor frecuencia presentan los nifios adoptados y
los especificos del pais de procedencia.

e Los datos de interés médico y social que deben conse-
guir del menor asignado.

e Medidas preventivas y normas basicas para viajes in-
ternacionales.

e Cuando se debe realizar la primera evaluacion médica
tras la llegada del nifio y la conveniencia de realizar un
seguimiento a lo largo del tiempo.

¢ Si disponen del informe médico del menor asignado, pue-
den ser asesorados especificamente sobre su estado de
salud y los posibles riesgos, aunque se debe subrayar que
en ningun caso, se podra confirmar o descartar la exis-
tencia de patologias. Los datos obtenidos deberian ser
valorados conjuntamente con la informacién audiovi-
sual siempre que sea posible.

e Preparacion del botiquin de viaje infantil para la es-
tancia en el pais de origen y el viaje de vuelta.

Valoracion de los informes médicos

La evaluacion e interpretacion de los datos que ofrece el
informe médico de los nifios asignados para adopcion in-
ternacional, deberia servir para identificar la existencia de
problemas médicos pasados y presentes, la necesidad pre-
sente o futura de evaluaciones médicas y tratamientos mé-
dicos o quirtrgicos y la existencia de factores de riesgo que
pueden afectar su desarrollo a largo plazo o de manera irre-
versible.

Sin embargo, los informes médicos preadoptivos que lle-
gan a Espafia procedentes de los paises de origen suelen ofre-
cer, en general, una informacion deficiente, escasa e in-
completa y, en muchas ocasiones, confusa, erronea o
adulterada. Respecto a su calidad, podriamos catalogarlos
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como “aceptables”, los procedentes de la India y paises La-
tinoamericanos, “limitados” los elaborados en paises del
sudeste de Asia y de Africa, “deficientes” los procedentes
de China y paises de Europa del este y “muy deficientes”
los elaborados en la Federacion Rusa'o).

Debido a esto, se considera que la simple evaluacion
e interpretacion del informe médico preadoptivo elabo-
rado en estos paises, y especialmente en la Federacion
Rusa, China, Ucrania y otras antiguas ex-republicas So-
viéticas (que suponen el 78% de las adopciones interna-
cionales realizadas en nuestro pais), no es suficiente para
conocer la salud fisica y mental real del menor. Por ello,
muchas familias optan por obtener personalmente los da-
tos médicos, sociosanitarios y audiovisuales que permi-
tan completar las piezas del “puzzle”, y una vez con el
material recopilado y a través de profesionales expertos,
poder evaluar con mayores garantias el estado de salud
de su futuro hijo.

Valoracion de la informacion audiovisual

Como complemento a la valoracion de los informes
médicos, y siempre segun la decision individualizada de
cada familia, puede ser recomendable conseguir material
audiovisual en las fases previas al juicio para tener una
idea mas aproximada de su estado real de salud fisica y
mental. Las fotografias y videos pueden ser ttiles para
identificar retrasos o trastornos del desarrollo neuroma-
durativo (especialmente si son moderados o severos), sig-
nos de alarma de enfermedad neuroldgica o sensorial, sin-
dromes genéticos y dismorfoldgicos, anomalias congénitas,
deformidades o displasias dseas, trastornos ortopédicos,
enfermedades dermatoldgicas y trastornos dentales, entre
otras, aunque pueden tener un valor limitado4. En la (Ta-
bla 2) se recogen algunas indicaciones para los padres acer-
ca de como realizar un video del menor con finalidades
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TABLA 3. Consejos y normas sanitarias para viajeros internacionales

1. Tomar medidas preventivas de inmunizacién y/o de quimioprofilaxis

2. Cuidados con los factores climaticos:
- Protegerse del sol

- Beber abundantes liquidos si el calor y la humedad son excesivos

3. Cuidados con los alimentos

- No ingerir verduras crudas y consumir solo fruta pelada por uno mismo
- Comer carnes y pescados bien cocinados. No ingerir pescado y marisco crudos
- No consumir leche ni derivados sin higienizar. Cuidado con helados y reposteria

4. Cuidados con el agua

Los refrescos y bebidas calientes son mds seguras
No usar cubitos de hielo

Beber solo agua embotellada y/o tratada con suficiente garantia

- En caso de aguas potencialmente peligrosas tratar mediante ebullicion (durante 10 minutos) o cloracién (2 gotas de lejia por

litro de agua y esperar 30 minutos antes de consumirla)

la piel y provocan enfermedades (esquistosomiasis)

5. Proteccion contra animales, reptiles e insectos
— Evitar contacto con cualquier tipo de animales

Emplear agua embotellada para la bebida, preparacion de biberones y cepillado de los dientes
Cuidado con las inmersiones en lagos o rios, sobre todo en agua dulce, que pueden estar infectadas con larvas que penetran en

— Usar calzado apropiado y revisar la ropa antes de ponérsela (serpientes, escorpiones)

— Protegerse de las picaduras de insectos

6. Enfermedades de transmision sexual
- Utilizar preservativos
- Evitar tatuajes y piercing

7. Atencion sanitaria en el pais de destino

— Informarse del sistema de atencion sanitaria del pais de destino

- Conocer la cobertura del seguro de asistencia médica

- En caso de padecer alguna enfermedad crénica conviene llevar la medicacion necesaria en cantidad suficiente o asegurarse de

que podra adquirirla en el pais de destino

diagnosticas. Lo ideal seria hacer algunas tomas sin ropa,
eso no quiere decir que haya que desnudarlo completa-
mente, ya que puede agredir su intimidad. Simplemente
supone retirar prendas accesorias o remangar partes de la
vestimenta. En cualquier caso se deberdn respetar los de-
rechos del menor y atenerse a las limitaciones y garanti-
as exigidas por la normativa vigente en las instituciones o
paises de origen.

Medidas preventivas para el viaje

El viaje y la estancia en el extranjero implican riesgos de
adquirir enfermedades transmisibles. Un 5% de las familias
que viajan al extranjero para adoptar a un nifio presentan
una enfermedad infecciosa durante su estancia o tras su re-
greso, incluidas enfermedades propias de la infancia, como
el sarampion o la tos ferina. Ademas, solo una cuarta parte
de estas familias toman medidas preventivas de inmunizacion
y/o quimioprofilaxis antes del viaje. Aproximadamente uno
de cada cinco nifios adoptados presenta alguna enfermedad
durante el encuentro con la familia o en el viaje de regreso(1).
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En general, el riesgo de adquirir una enfermedad trans-
misible depende de: el pais visitado, las condiciones y du-
racion del viaje, el lugar de estancia (rural o urbano), la épo-
ca del afio y factores personales, tales como: edad y sexo,
inmunizaciones previas, estado de salud actual y antece-
dentes de enfermedades previas.

Por ello, en la medida de lo posible, y dependiendo del
drea geografica a la que se va a viajar, la familia preadop-
tiva debe recibir informaci6n antes de iniciar el viaje sobre
los siguientes aspectos:

e Como identificar los riesgos y el modo de evitarlos.
e Alertas sanitarias.

e Las medidas preventivas.

* Las instituciones a las que acudir en caso necesario.
e Cuidados basicos del nifo.

En la (Tabla 3) se describe una serie de consejos y nor-
mas sanitarias utiles para viajeros internacionales. En cuan-
to a las alertas sanitarias, es necesario informarse sobre si
existe algin brote o foco epidémico de alguna enfermedad
transmisible en la region a la que se va a viajar. Para ello, es
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TABLA 4. Inmunizaciones recomendadas de forma sistemdtica a las familias adoptivas que viajan al extranjero

1. Tétanos-difteria (Td adulto)

— Adultos; si han transcurrido mas de 10 anos de la dosis anterior
— Nifios: valorar adelantar la dosis si estd cercano a la edad recomendada

- Enviajes a cualquier destino

2. Poliomielitis (VPI, VPO)

- Vacunado primariamente: 1 dosis de recuerdo VPI

- En caso de adulto inmunizado previamente: 1 dosis de recuerdo con VPI
- Especialmente en viajes a la India, Africa y Sudeste Asidtico y otras dreas endémicas o epidémicas recomendadas por la

Organizacion Mundial de la Salud

3. Sarampion, rubéola, parotiditis (triple virica):

- En nifios entre 9-15 meses, que viajen a zonas endémicas de sarampion, debe ponerse una dosis de vacuna, que luego hay que

repetir a la edad recomendada en el calendario (15 m)

4. Hepatitis A
2 dosis con pauta 0, 6-12 meses

Si no dispone de tiempo, una dosis 10-15 dias antes del viaje y una segunda 6-12 meses mas tarde

- Se puede administrar vacuna combinada Hepatitis A+B la pauta es 0, 1, 6 meses

5. Gripe
- El riesgo dependerd de la época del afio y del destino

Especialmente en viajes a paises con situacion higiénica deficientes y estancia prolongada

- Se debe vacunar (1 dosis tnica) no antes de 2- 4 meses del pico de méxima actividad

- Destinos y picos de maxima actividad:

- Hemisferio sur (zonas templadas): entre abril y septiembre

- Trépicos: todo el afio

- Hemisferio norte (zonas templadas): entre diciembre y marzo
— Especialmente indicada en poblacién de riesgo con enfermedad crénica y en los viajeros a Rusia, Europa del este, China y

Sudeste Asidtico

6. Neumococo (polisacarido)
— Una dosis tnica

- Enviajes a cualquier destino (indicada en poblacién de riesgo)

VPI: vacuna contra la poliomielitis intramuscular; VPO: vacuna contra la poliomielitis oral.

aconsejable consultar la situacion sanitaria del pais de des-

tino en las siguientes paginas web:

e Word Health Organization: http:/lwww.who.intlithlen

o Centers for Disease Control and Prevention: http: /lwww.
cdc.gov/travel/

*  Ministerio de Sanidad y Consumo: http://www.msc.es/Di-
seno/proteccionSalud/proteccion_todos_ciudadanos.htm

En las (Tablas 4 y ), respectivamente, se describen las
inmunizaciones recomendadas de forma sistematica y de
forma restringida a las familias adoptivas que viajan al ex-
tranjero. Si se viaja a una zona endémica de malaria de-
berdn aconsejarse medidas preventivas frente al paludismo,
y para ello les dirigiremos a una Unidad de Consejo al Via-
jero y/o un Centro de Vacunacion Internacional antes de
emprender el viaje. Los centros se pueden consultar en la
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siguiente URL: http://www.msc.es/proteccionSalud/ciuda-
danos/viajero/vacunacion/cont_centros_vacunacion.htm.

Preparacion del botiquin infantil

Dado que los trdmites durante la estancia y el viaje
de regreso pueden ser prolongados y pueden presentarse
algunos problemas de salud, es util que los padres adop-
tivos lleven lo indispensable para los cuidados basicos de
alimentacion e higiene del nifio, asi como una serie de me-
dicamentos de uso frecuente (Tabla 6), con normas escri-
tas de como utilizarlos, especificando los medicamentos a
llevar, para qué y cuando se deben utilizar, la forma de uti-
lizaci6n, la dosis a administrar, la pauta horaria y los di-
as de duracion.

Del mismo modo, resulta muy util, prictico y eficaz, dis-
poner del contacto telefénico con un pediatra de confianza
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TABLA 5. Inmunizaciones recomendadas de forma restringida a las familias adoptivas que viajan al extranjero

1. Fiebre amarilla

central, este, sur y oeste)

Especialmente indicada en viajes a dreas endémicas (zonas tropicales de Sudamérica, Centroamérica y Africa Subsahariana

Algunos paises exigen el Certificado Internacional de Vacunacion a todos los viajeros, mientras que otros solo si el viajero

proviene de cualquiera de las dreas infectadas o de las denominadas areas endémicas

Recuerdo: cada 10 afios

Centros de Vacunacién Internacional

2. Fiebre tifoidea

Si el nifio es menor de 9 meses, o existe una contraindicacion para vacunar, se debe hacer un certificado de exencién en los

- Especialmente indicada en viajes largos (4 o mds semanas) a dreas de alta endemicidad (India, paises de Africa, sudeste
Asidtico, Oriente medio, Sudamérica y Centroamérica) o con brotes epidémicos

- En Espaiia existen dos vacunas disponibles

- Vacuna oral Ty21a: indicada para adultos y nifios mayores de 5-6 afios de edad
- Vacuna parenteral ViCPS: indicada en nifios pequefios, entre 2 y 6 afios. También en adultos

3. Colera
- Esta vacuna esta sujeta a reglamentacion internacional

- En situaciones de brote epidémico se recomienda la vacunacion, tanto a adultos como a nifios. Pauta: 1 dosis, via oral

4. Encefalitis japonesa

- Especialmente indicada en viajes a determinados paises de Asia [zonas rurales o selvdticas de Corea del norte, Republica de
Myanmar (ex Birmania), Vietnam y Laos y subcontinente Indio, y con estancias superiores a un mes durante la época de los

monzones

Inmunidad: aunque la pauta vacunal tres dosis son precisas, al menos, dos dosis antes de iniciar el viaje

5. Encefalitis centroeuropea

- Especialmente en viajes a dreas endémicas (zonas boscosas del centro de Europa, Este de Europa y Asia Oriental) durante los

meses de mayo-octubre

Inmunidad: aunque la vacunacion son tres dosis, la proteccion comienza a los 15 dias de la 2* dosis

6. Meningitis meningococica (A + C)

~ Especialmente en viajes a dreas endémicas (Africa Subsahariana (desde Senegal al oeste hasta Etiopia en el este), Brasil
(interior), India y Nepal durante los meses de diciembre a junio (ambos inclusive), o en cualquier época de afio si se notifica

epidemia

7. Rabia

- Especialmente en viajes a paises de estancia prolongada y alta enzootia
— Evitar el contacto con los animales domésticos, principalmente perros y gatos

que pueda indicar, ante situaciones especiales o de urgen-
cia, si se puede utilizar alguno de los farmacos del botiquin
médico de viaje, si se debe acudir a una farmacia a adqui-
rir otro medicamento o si la situacién aconseja la asisten-
cia en un centro hospitalario.
La consulta postadoptiva

Las familias que han adoptado en el extranjero suelen
presentar un alto nivel de ansiedad y estrés motivado por el
cumulo de incertidumbres originadas por el propio proce-
so y por las experiencias vividas en los paises de origen del
menor. Una vez superadas todas las dificultades burocrati-
cas, cuando el niflo ya estd en su nueva familia, aparece una
nueva preocupacion: su estado de salud.

Son habitualmente las propias familias las que solicitan
un estudio pediatrico nada més llegar a suelo espafiol. Re-
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almente solo se aconseja realizarlo de forma inmediata si
existen signos o sintomas clinicos de enfermedad aguda. En
el resto de los casos (la inmensa mayoria) no existe ningu-
na urgencia, aunque no deberia demorarse mds de 15 dias
tras la llegada, ya que entre un 10-15% de estos nifios pre-
senta problemas de salud no reconocidos o sospechados an-
tes de la adopcion y también porque existe la probabilidad,
aunque baja, de transmision de enfermedades infecciosas
a otros miembros de la familia o de la comunidad .
Debido a que en un elevado porcentaje de los nifios adop-
tados en el extranjero se detectan problemas de salud en
la evaluacion médica inicial y que son nifios con riesgo de
presentar problemas y trastornos de comportamiento y de
adaptacion social en el futuro, es muy recomendable reali-
zar un seguimiento prolongado en el tiempo. Este segui-
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TABLA 6. Contenido del botiquin médico de viaje en adopcién internacional

Apartado sanitario

Apartado de higiene y alimentacion infantil

Paracetamol e ibuprofeno

Suero fisioldgico (monodosis o aerosolizado para fosas nasales)
Antibidtico oral de amplio espectro
Colirio antibidtico

Sobres /bricks de rehidratacion oral
Crema antibiotica

Crema con corticoides

Crema de proteccion solar
Repelentes de insectos

Locion de permetrina al 1%
Termoémetro

Tiritas, esparadrapos y gasas estériles
Jeringuillas calibradas (5 y 10 cc)
Solucion antiséptica yodada

Crema hidratante corporal y para el drea del pafal
Gel infantil y esponja

Pafiales y toallitas

Biberdn y tetinas

Leche adaptada

Cereales

Termo para liquidos y purés

Cuchara, cuenco, vaso adaptado y baberos

miento deberia ser multidisciplinar y sistematizado, y es-
tar coordinado por el pediatra hasta llegar a la adolescen-
cia.

Con independencia de que los profesionales que realizan
el seguimiento de los nifios procedentes de adopcion inter-
nacional puedan ser los mismos que realizan el seguimien-
to de otros nifios inmigrantes, se considera que no se debe-
ria incluir en la misma categoria a unos y otros. A diferencia
de los nifios procedentes de adopcion internacional, los in-
migrantes se han socializado de forma normalizada, vienen
con su familia biologica (manteniendo el idioma, cultura y
costumbres) y migran, fundamentalmente, por motivos eco-
nomicos o politicos que afectan a sus padres e indirectamente
a ellos, pero no van a presentar problemas relacionados con
los factores de riesgo previos y, desde luego, ninguna difi-
cultad relacionada con la experiencia de una institucionali-
zacion mds o menos prolongada. Tampoco tendran proble-
mas de vinculacion y adaptacion a una nueva familia, como
puede ocurrir en los adoptados. Todas estas caracteristicas
diferenciales entre un nifio inmigrante y un adoptado en el
extranjero, son las que hacen que estos tltimos sean consi-
derados de mayor riesgo sociosanitario y que precisen de un
control y seguimiento duradero en el tiempo.

PROBLEMAS DE SALUD DE LOS NINOS
ADOPTADOS EN EL EXTRANJERO

En la actualidad, en nuestro medio los nifios procedentes
de adopcidn internacional no constituyen un grupo homo-
géneo. Las cambiantes tendencias en cuanto a las proceden-
cias de los nifios, como muestran los datos del MTAS y los
indicadores sanitarios proporcionados por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS)(1¢), lo ponen de manifiesto. La
diversidad y heterogeneidad de este grupo hace dificil esta-
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blecer una tabla general precisa y representativa de sus pro-
blemas de salud. A continuacion se hace una enumeracion
somera de las patologias mds frecuentes (en las referencias
originales se pueden encontrar amplias y precisas revisiones).

Enfermedades infecciosas(!6-1%)

e El riesgo de infeccion por el VIH se considera, en gene-
ral, muy bajo (menor del 0,16% )1,

e Hepatitis virales.

— La hepatitis B es una infecciéon ampliamente distribuida
en el mundo y con alta prevalencia en algunos paises
de origen de los nifios adoptados. Hasta un 3-5% de
los nifios puede haber sido infectado por este agente.

— La hepatitis C es también una infeccion de distribucion
mundial; el riesgo se estima bajo (menor del 1,3%)
aunque los datos disponibles son escasos(17:20),

e Sifilis. Los informes preadoptivos de algunos paises del
este de Europa sefialan una prevalencia del riesgo de la-
es congénita en el 15-20% de los nifios. En general, es-
ta condicion ha sido correctamente diagnosticada y tra-
tada en su momento, no obstante y excepcionalmente,
se encuentran casos no diagnosticados/ tratados.

e Infecciones y parasitosis gastrointestinales. Hasta el
25% de los niflos adoptados estd infestado por para-
sitos intestinales. Son frecuentes también las infeccio-
nes gastrointestinales por bacterias entéricas. Los ni-
fios que han residido en instituciones de forma
prolongada tienen un riesgo incrementado de infec-
cion por H. pylori1.22),

e Tuberculosis. La mayoria de los nifios adoptados pro-
vienen de regiones con alta prevalencia de tuberculo-
sis. Del 5 al 20% de los nifios adoptados tienen una prue-
ba de tuberculina positiva a su llegada. Muchos han
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recibido la vacuna BCG, por lo que es necesaria una cui-
dadosa evaluacion a su llegada(3-29),

* Inmunizaciones y enfermedades inmunoprevenibles. Dos
de cada tres pueden haber recibido inmunizaciones in-
suficientes, vacunas no suficientemente inmunogénicas,
o tener registros no confiables o ausentes. Es también
un capitulo importante en la evaluacion de los nifios re-
cién llegados. El objetivo es evaluar los registros y las in-
munizaciones previas?627) y administrar las vacunas ne-
cesarias8.2% para alcanzar un nivel de inmunizaciones
igual que la poblacion general segtin las recomenda-
ciones vigentes30-32),

Factores de riesgo para el neurodesarrollo y adaptacion

social

e Exposicion prenatal al alcohol. Mds de la mitad de los
nifos residentes en instituciones en Rusia presentan
puntuaciones intermedias o altas en una escala para
detectar los rasgos fenotipicos que delatan la posible
presencia de un sindrome alcoholico- fetal33).

* Déficits sensoriales. Alta prevalencia de anomalias vi-
suales34).,

Retraso del crecimiento® y variantes del desarrollo
puberal®)

En muchas ocasiones, el problema radica en la au-
sencia de curvas y gréficas de referencia vélidas. La OMS
ha llevado a cabo un ambicioso estudio multicéntrico con
el objetivo de elaborar graficas y referencias de peso, ta-
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lla y crecimiento en nifios de 0 a 6 afios sanos validas pa-
ra todos los paises del mundo a partir de los datos ex-
traidos de cinco paises seleccionados con rigurosos cri-
terios metodoldgicos (Ghana, India, Noruega, Omdn y
Estados Unidos). Recientemente ha publicado los pri-
meros estandares y referencias que prometen ser un ins-
trumento de gran utilidad en los nifios de adopcion in-
ternacional37),

ACTITUD DEL PEDIATRA TRAS LA LLEGADA
A ESPANA

Este panorama de riesgos hace necesario establecer una
estrategia sistematizada de evaluacion y cribaje cuando lle-
gan de su lugar de origen. Esta incluye una evaluacion ini-
cial completa y un seguimiento continuado®®®. Algunas prue-
bas complementarias habran de ser repetidas tras 3-6 meses,
para evitar los periodos ventana en casos de infecciones re-
cientes, soslayar el efecto de la malnutricion y otras condi-
ciones sobre la respuesta inmunitaria y comprobar el efec-
to recuperador sobre el desarrollo ponderoestatural y
psicomotor de estos primeros meses.

Es necesario valorar de forma critica las recomendacio-
nes de cribado y pruebas complementarias que se van a
realizar de forma sistemdtica adaptandolas a las pruebas
objetivas disponibles, evitando las que resulten innecesa-
rias®), En tanto no se disponga de estudios amplios sobre
nifios adoptados en nuestro pais algunos autores“? han pro-
puesto un protocolo de toma de datos y seguimiento clini-
co y analitico (Anexo 1).
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ANEXO 1. Ninos adoptados en el extranjero. Protocolo de recogida de informacion. Evaluacion clinica, analitica y supervision del
desarrollo

Visitas sucesivas™
2m 4m 6m 12 m 24 m

A. Datos generales

1. Nombre
2. Fecha de nacimiento oficial

Tabla de recogida de datos generales 1* Visita

3. Lugar de nacimiento (pafis, localidad)
4. Sexo

5. Fecha de llegada

6. Edad en el momento de la llegada

B. Familia adoptiva

1. Madre/padre (1)
a) Edad
b) Ocupacién/profesion
c) Enfermedades

2. Madre/padre (2)
a) Edad
b) Ocupacién/profesion
c) Enfermedades

XK XK K )X

XX

XK R X

3. Hermano/a/s
a)

b)
C. Antecedentes familia bioldgica
1. Madre
a) Edad

b) Ocupacién/profesion
c) Enfermedades

2. Padre
a) Edad
b) Ocupacién/profesion
c) Enfermedades

3. Otros

4. Causa de la entrega/abandono

D. Gestacion y parto

1. Control de la gestacion

XK

KK R XX

2. Incidencias durante la gestacion

3. Parto; en hospital o domicilio

4. Incidencias durante el parto
5. Peso RN

6. Talla RN

7. Perimetro cefélico RN

8. Hallazgos perinatales
9. Otros datos

E. Otros antecedentes personales

1. Lugares donde ha residido;
familias, instituciones

XK R XK XK X XK )X
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ANEXO 1. Continuacién

1% Visita

Visitas sucesivas™

Tabla de recogida de datos generales 2m 4m 6m 12m 24 m
2. Enfermedades / problemas de salud
a) X
b) X
3. Alimentacion recibida X

F. Primera evaluacion / ulteriores visitas*
. Fecha

ke

. Edad

>

>

>

ke

>

>

1
2
3. Observaciones de la familia
4. Exploracion fisica

a) Peso

b) Talla

c) PC*

d) TA*

e) Hallazgos

§. Valoracién nutricional
a) IMC
b) Indice nutricional de Waterlow
¢) Perimetro braquial / PC

d) Peso real x 100 / peso p50 de un
nifio de la misma talla

XX K K XX

XK K K XX

XK KK XK

6. Desarrollo puberal
a) Vello
b) Genitales/mamas

7. Desarrollo psicomotor para la edad
a) Global
b) Lenguaje

8. Adaptacion social

XK KX

XK R K XK X X

KoK R X)X XX

KR XK XK XK

9. Adecuacion de la edad cronologica

10. Actualizacién inmunizaciones

XK R K X X X XX

X

X

X

X

X

G. Pruebas complementarias generales*

1. Hemograma

>

2. Bioquimica sérica
a) Glucosa
b) Urea/creatinina
c) TGO /TGP/GGT
d) FA/Ca/P
e) Proteinas totales/Albiimina
f) Fe/Ferritina
3. Mantoux

XKoX R X XK XX

4. Orina
a. Bioquimica

b. Sedimento

XX

5. Heces: Parasitos

>
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ANEXO 1. Continuacién

Visitas sucesivas®
Tabla de recogida de datos generales 1* Visita 2m 4m 6m 12m 24 m

6. Serologias séricas

a. Virus de la hepatitis B X X

b. Virus de la hepatitis C X X

c. RPR para sifilis X X

d. VIH X |
7. Cribado endocrino-metabélico X Opc |
8. Funcion tiroidea X Opc
1. Estudio de hemoglobinopatias Opc
2. Urocultivo Opc
3. Coprocultivo Opc
4. Niveles de plomo en sangre Opc
5. Serologia de hepatitis A Opc
6. Investigacién de Plasmodium sp Opc
7. Serologia de enfermedad de Chagas Opc
8. Otras Opc
1. Visual X X
2. Audicién X X

J. Derivacion especialidades®

*Ver tabla de observaciones y comentarios

X: obligado. Opc: opcional. m: meses. RN: recién nacido. PC: perimetro cefalico. BCG: vacuna anti-tuberculosis. HB: vacuna anti-hepatitis
B. DTP: vacuna anti-difteria/tétanos/pertusis. DTPe: vacuna anti-DTP con el componente pertusis de células enteras. DTPa: vacuna anti-DTP
con el componente pertusis purificado. TV: vacuna triple virica. Hib: vacuna anti-Haemophilus influenzae tipo b. TA: tension arterial. IMC:
indice de masa corporal. TGO: transaminasa glutamico-oxalacética (AST). TGP: transaminasa glutdmico-pirtvica (ALT). GGT: gamma-glutamil-
transferasa. FA: fosfatasa alcalina. Ca: calcio. P: fosforo. VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

Observaciones y aclaraciones
Primera evaluacion: en la practica incluye en general al menos 2 visitas. Una primera de toma de contacto, recogida de datos y peticion de
pruebas complementarias. Una segunda para ver resultados, completar la evaluacion y programar el seguimiento.

Visitas sucesivas: se refiere al tiempo a contar desde la primera visita tras la llegada del nifio a la familia adoptiva. El esquema propuesto es
s6lo tentativo y estd basado en los intervalos Optimos para las eventuales revacunaciones. Las ulteriores visitas (después de los 2 afios tras la

llegada) pueden individualizarse y adaptarse al programa de supervision de la salud para la poblacion infantil general.
No se incluyen otras actuaciones concretas necesarias de determinados nifios en funcién de los hallazgos o antecedentes individuales.
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Situacion vacunal de nifios procedentes
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RESUMEN

Muchas familias espafiolas han adoptado en los dltimos
afios a niflos que han nacido en otros paises. Los nifos adop-
tados internacionalmente son una poblacion vulnerable ya
que, habitualmente, proceden de naciones poco desarrolla-
das, con recursos sanitarios insuficientes. Alguna de las du-
das que plantea la atencion a este grupo de nifos a su lle-
gada tiene que ver con su situacion vacunal y la decision de
iniciar o completar el calendario de inmunizaciones.

Para conocer la cobertura vacunal de los nifios nacidos
en el extranjero adoptados por familias espafiolas se reali-
z6 un estudio aleatorio retrospectivo incluyendo a 557 ni-
fios adoptados en Madrid entre los afios 2000 y 2005. La
edad media de los nifios fue de 2,58 afios = 2,24. Los re-
sultados sexoldgicos demostraron anticuerpos protectores
frente a difteria en el 53% de los casos, tétanos: 54 %, po-
lio1: 79%, polio 2: 2,87%, polio 3: 82%, sarampion: 62 %,
rubéola: 35%, parotiditis: 28%

Palabras Clave: Pautas de inmunizacion; Vacunacion; Adop-
cion; Cuidados infantiles.

ABSTRACT

Many Spanish families have adopted children in the
last years born in other countries. The children adopted
internationally are a vulnerable population, habitually;
they come from undeveloped nations, with insufficient sa-
nitary resources. Attention to this group of children at
arrival make some doubts like vacunal situation and the
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need to initiate or to complete the inmunization’s sche-
dule.

In orden to know the vacunal cover to children adopted
by Spanish families a retrospective random study including
557 adopted children was made in Madrid between years
2000y 2005. The average age was 2,58 years +/- 2,24. The
serologic test demonstrated protective antibodies to difte-
ria in 53% of the cases, tétanos: 54%, poliol: 79%, polio
2:2,87%, polio 3: 82%, measles: 62%, rubella: 35%,
mumps: 28%

Key Words: Immunization schedule; Vaccination; Adoption,
child care.

INTRODUCCION

Muchas familias espafiolas han adoptado a nifios que
han nacido en otros paises. Se trata de una nueva realidad
que plantea un cimulo de dificultades a las familias, ries-
gos sanitarios a los nifios e incertidumbre por el descono-
cimiento de los antecedentes previos, incluyendo su situa-
cion vacunal.

Segun datos del Ministerio de Trabajo y Asuntos Socia-
les, desde 1997 hasta 2004 han sido adoptados fuera de Es-
pafia por ciudadanos espafioles 24.042 nifios, con un cre-
cimiento progresivo que ha pasado de 942 en 1997 a 5.541
en 20041, El interés por este tipo de adopciones es tal que
en la actualidad nos hemos convertido en el segundo pais
del mundo que mds nifos adopta, solamente aventajados
por los Estados Unidos.

Los nifios adoptados internacionalmente son una po-
blacion vulnerable ya que, habitualmente, proceden de pai-
ses poco desarrollados, con recursos sanitarios insuficien-
tes. La mayor parte de los nifios adoptados en Espafia han
nacido en China, Rusia, Ucrania, Colombia y Bulgaria. Mu-
chos de ellos pueden llegar sin informes de inmunizacio-
nes infantiles o con cartillas de vacunacion en las que fal-
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TABLA 1. Distribucion por continentes

Continente Niumero de nifos Edad Sexo (nino/nina)
Europa Oriental 182 (32,7%) 3,18 = 1,80 1,8:1
América Latina 28 (6,8%) 3,73 £2,63 1,3:1
Asia 255 (45,8%) 1,55 1,17 1:14,8
Africa 13 (2,3%) 1,77 = 1,22 1,7:1
TABLA 2. Rangos de edad El objetivo del trabajo fue conocer la cobertura vacunal
§ de los nifios nacidos en el extranjero adoptados por fami-

Rangos de edad China Rusia lias espafiolas.

~ . . Se considerd que un nifio presentaba valores protecto-
<2 anos 207 (85’90@ 27 <23’90/°) res frente a difteria y tétanos con una titulacion > 0,1 UI por
2-5 afios 31(12,9%) 73 (64,6%) técnica de hemoaglutinacion pasiva o > 0,4 Ul por méto-
> 5 afios 1(0,4%) 8 (7,1%)

tan datos relevantes, como la fecha y el lote de las diferen-
tes dosis. A eso hay que afiadir otras dificultades que alte-
ran el estado de inmunizacion, como la pérdida de la ca-
dena del frio, la administracion de dosis caducadas, de forma
incorrecta o por vias distintas a las habituales. Por otra par-
te, muchas de las pautas de vacunacion de estos paises di-
fieren de las espafiolas, complicando atin mas la valoracion
que los pediatras espafoles deben hacer a su llegada en la
primera consulta postadoptiva.

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio aleatorio retrospectivo incluyendo
a 557 niflos procedentes de adopcion internacional que fue-
ron atendidos en la Unidad de Pediatria Social del Hospital
Infantil Universitario Nifio Jesus entre los afios 2000 y 2005.
El objetivo inicial de estas valoraciones era comprobar el
estado de salud, iniciar medidas para prevenir enfermeda-
des transmisibles y aliviar la ansiedad parental®.

En esa primera evaluacion se recogieron datos demo-
graficos incluyendo el pais de origen, region, fecha de na-
cimiento, fecha de la llegada a Espafia, fecha de la pri-
mera consulta, sexo y fecha de administracion de las
diferentes dosis de vacuna recibidas en el pais de origen
frente a difteria, tétanos, polio, sarampion, rubéola y pa-
rotiditis. Junto con una completa anamnesis y exploracion
fisica, analitica (sangre, orina y heces) y radiografia de t6-
rax y de mufieca/ tobillo, se realiz6 estudio serologico pa-
ra conocer el estado de inmunizacion previa frente a dif-
teria, tétanos, poliovirus 1, poliovirus 2, poliovirus 3,
sarampion, rubéola y parotiditis mediante el envio de una
muestra de suero a un laboratorio de referencia (Centro
Nacional de Microbiologia, Instituto de Salud Carlos I,
Madrid).
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do ELISA. Para el caso del sarampion, rubeola y parotidi-
tis se empleo técnica ELISA: los resultados fueron notifi-
cados simplemente como positivos (previa repeticion del
test) o negativos. En la determinacion frente a poliovirus 1,
2y 3 se realizo técnica de neutralizacion, considerando po-
sitiva cualquier titulacion igual o superior a 1/2. Fueron
descartados del estudio seroldgico para difteria, tétanos, tos
ferina y polio todos los menores de 6 meses; y para el es-
tudio a sarampidn, rubéola y parotiditis todos los meno-
res de 12 meses.

Para el analisis estadistico de los datos se utiliz6 el pro-
grama SPSS (Statistical Package for Social Sciences) para
Windows version 11.0 (SPSS Inc., Chicago, 2000).

RESULTADOS
La edad media de los nifios que entraron en el estudio

fue de 2,58 afios = 2,24, el 51% fueron menores de 2 afios

y el 29% tenian una edad comprendida entre 2 y 5 afios.

S6lo el 20% tenfan mas de 5 afios.

e Género: el 65 % correspondieron a nifias, no se conta-
bilizaron 9 casos en los que no figuraba el sexo, ni pu-
do deducirse al tratarse de nombres chinos.

¢ Distribucion por areas geograficas: la media de edad fue
superior en los paises de América Latina y Europa Orien-
tal (3,18 = 1,80 y 3,73 = 2,63, respectivamente) y me-
nor en paises de Asia y Africa (1,55 + 1,17 y 1,77 = 1,22)
(Tabla 1). Los nifios adoptados de menor edad fueron los
procedentes de China, (1,40 = 0,83), siendo el 86% me-
nores de 2 afios (Tabla 2). En la Federacion Rusa la edad
media fue de 3,11 = 1,60, siendo el 24% de los nifios me-
nores de 2 afios y el 65 % con edades comprendidas en-
tre 2 y 5 afos. La distribucion de sexos fue diferente se-
gun el continente de origen, predominando el sexo
masculino en Europa Oriental (1,8:1) y Africa (1,8:1), y
el sexo femenino en Asia (1:14,8) por el gran peso esta-
distico de las nifias adoptadas chinas.
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TABLA 3. Distribucion por paises

Paises Numero de ninos Edad Sexo (nino/nifa)
China 241 (43,3%) 1,39 = 0,83 1:17,4
Rusia 113 (20,3%) 3,11 1,61 24:1
Ucrania 32(5,7%) 3,02 %221 1:1
Bulgaria 23 (4,1%) 3,75+2,03 1,9:1
Rumania 13 (2,3%) 3,35 £ 1,92 1:1.2
Bolivia 11 (2%) 2,44 + 1,63 1,7:1
Colombia 11 (2%) 5,61 =286 1,7:1
India 10 (1,8%) 4,62 52,54 1:2,3
Marruecos 7 (1,3%) 1,74 = 0,40 4:1
TABLA 4. Cobertura vacunal (%)

Difteria  Tétanos Polio 1 Polio 2 Polio 3 Rubéola  Sarampion  Parotiditis
Europa Oriental 59,9 63,7 85,7 89,6 85,7 54,9 66,5 40,1
Rusia 57,5 59,3 92,0 97,3 92,9 55,8 69,0 42,5
Ucrania 53,1 65,6 84,4 84,4 78,1 65,6 62,5 34,4
Bulgaria 65,2 69,6 69,6 69,6 69,6 56,5 69,6 39,1
Rumania 84,6 84,6 69,2 76,9 76,9 23,1 53,8 38,5
América Latina 57,9 57,9 78,9 84,2 76,3 78,9 63,2 68,4
Bolivia 18,2 54,5 72,7 90,9 63,6 81,8 45,5 45,5
Colombia 90,9 72,7 90,9 90,9 90,9 81,8 81,8 81,8
Asia 443 45,5 75.3 86,7 80,4 13,3 58,0 9,0
China 43,6 44 4 75,9 87,1 80,9 11,2 58,5 7,1
India 80,0 80,0 70,0 60,0 60,0 50,0 50,0 40,0
Africa 46,2 69,2 76,9 100,0 76,9 15,4 69,2 154
Marruecos 57,1 71,4 85,7 100,0 85,7 14,3 85,7 14,3

La mayoria de los nifios procedian de China, Federacion
Rusa, Ucrania, Bulgaria, Rumania, Bolivia, Colombia, India
y Marruecos (Tabla 3). Los siguientes paises: Etiopia, Ne-
pal, Pert, Guatemala, Salvador, Méjico, Brasil, Republica
Dominicana, Ecuador, Guinea Ecuatorial, Haiti, Honduras,
Hungria, Kazajstan y Madagascar representaron < 1%. En
un 12% no constaba el pais de procedencia.

Los resultados serologicos demostraron anticuerpos pro-
tectores frente a difteria en el 53% de los casos, tétanos:
54%, polio 1: 79%, polio 2: 87%, polio 3: 82%, saram-
pion: 62%, rubéola: 35%, parotiditis: 28%. La distribucion
por areas geograficas y paises mds frecuentes puede verse
en la tabla 4.

DISCUSION
En la ultima década y, mas concretamente desde la rati-
ficacion del Convenio de La Haya por nuestro pais en 1995,
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el fenomeno de la adopcion internacional por ciudadanos
espafioles se ha incrementado de una manera espectacular,
de tal forma que, en la actualidad, somos la segunda nacién
del mundo en nimero de adopciones internacionales, por
detrds de los Estados Unidos de América. Segtn datos del
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales!?), el total de ni-
fios adoptados en nuestro pais en el periodo 1997-2004
ha sido de 24.042 procedentes de 49 paises, aunque seis de
ellos (China, Federacion Rusa, Colombia, Ucrania, Ruma-
nia e India) suponen el 78 % del total. Datos similares se re-
cogen en nuestro estudio, donde se mantiene la hegemo-
nia de China y Federacién Rusa como las 2 primeras
naciones de origen de las adopciones y aparece Bulgaria den-
tro de los 6 primeras mas frecuentes en sustitucion de In-
dia. Estas pequefias divergencias podrian ser explicadas por
las diferentes areas de acreditacion de las ECAIs afincadas
en nuestra Comunidad Auténoma.
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En ciertas ocasiones, elegir un pais implica también se-
leccionar el sexo del nifio. Eso es particularmente patente
en China, donde la inmensa mayoria de los nifios adopta-
dos son de sexo femenino. Esta circunstancia no es mds que
un reflejo de la realidad social del pais, en el que la politica
de “un solo hijo” y las preferencias culturales por los des-
cendientes varones favorecen el abandono masivo de ni-
fias), especialmente en las dreas rurales. La corta edad de
las nifias procedentes de China (casi el 90% de las que lle-
garon a nuestra consulta tenfan menos de 2 afos) se justi-
fica porque en este pais los nifios suelen ser abandonados
poco después del nacimiento y por la relativa agilidad en
los tramites burocraticos de preasignacion en contraste con
otros paises, como la Federacion Rusa en la que, segtn nues-
tros datos, la mayor parte de los nifios se situaban en la fran-
jaentre 2 y 5 afos.

Algunos de los problemas detectados en el grupo de adop-
tados han sido la ausencia de certificados oficiales de vacu-
nacion (en un 61-65% de los casos, especialmente cuando los
nifos procedian de Rusia y China)*5 o la administracion de
vacunas con un calendario incorrecto o incompleto® ya que
los paises de origen frecuentemente utilizan pautas de vacu-
nacion que difieren de las nuestras. Las principales diferen-
cias se encuentran en el tipo de vacunas utilizadas, la edad re-
comendada de administracion, el nimero de dosis y el intervalo
entre las mismas. En los procedentes de Europa del Este, Ru-
sia y China, se ha observado que hasta en el 5% de los casos
se certifica la administracion de una o mds vacunas antes de
la fecha en que naci6 el menor”. En ocasiones puede apare-
cer una anotacion para la vacuna triple virica cuando en re-
alidad sdlo se ha administrado la vacuna monoantigénica con-
tra el sarampion®.

Otras circunstancias, como la mala técnica de puncion
o los problemas en la conservacion de la cadena del frio, se
han invocado como causa de los bajos niveles de proteccion
en China y Rusia®?. También hay que tener presente que
muchos nifios pueden no haber desarrollado una respues-
ta adecuada a todas o algunas de las vacunas administra-
das como consecuencia de la malnutricion, que esta presente
en cerca del 20% de los casos!!.

Esta situacion de infrainmunizacion puede favorecer la
aparicion de casos de tos ferina, sarampion o rubéola en ni-
fios adoptados'-'2 que pueden provocar pequefios brotes
en sus contactos: la familia adoptiva, los representantes de
las agencias de adopcion, personal de las embajadas, tripu-
lantes y pasajeros de los vuelos.

Como medida cautelar, muchos especialistas proponen
la revacunacion de todos los nifios recién adoptados a su
llegada al pais de destino3), pero en Espafia no disponemos
de datos propios de cobertura vacunal de esta poblacion,
y los publicados en revistas americanas pueden diferir por
referirse a regiones distintas dentro de paises de gran ex-
tension, como es el caso de la Federacion Rusa o la Repu-
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blica Popular China. A tal efecto, revisamos los titulos de
anticuerpos frente a difteria-tétanos (DT), polio, sarampion-
rubéola-parotiditis (SRP) de 557 nifios adoptados que ha-
bian acudido a nuestra consulta en los dltimos 6 afios.

Dentro de los objetivos de nuestro estudio, no figura-
ba contrastar los datos seroldgicos con los informes de va-
cunacion preadoptivos ya que algunos trabajos sugieren que,
de haberlos, solo el 9% de dichos calendarios estarian al co-
rriente comparados con las pautas de vacunacion ameri-
canas¥, Tampoco se tomd en consideracion si antes de la
adopcion los nifios habian vivido en alguna institucion (or-
fanato, hospital, etc.) o en un sistema de acogimiento fa-
miliar, ya que en anteriores publicaciones no se encontra-
ron diferencias en la validez de la inmunizacion en ambas
situaciones?.

Dos estudios similares sobre nifios adoptados proceden-
tes de la Republica Popular China, Federacion Rusa y otros
paises del Este de Europa, revelaron que menos del 40 %
(rango entre el 17 y el 88%) de los nifios con 3 dosis de DTP
documentadas tenian niveles protectores contra la toxina
diftero-tetanica'®!7), Nuestros datos, y a pesar de incluir ni-
fios sin calendario de vacunacion preadoptivo conocido, arro-
jan cifras ligeramente superiores pero claramente insuficientes,
en torno al 44% de proteccion diftero-tetanica para China,
y cerca del 60% para el conjunto de paises de Europa Orien-
tal. Destacan, sin embargo, los mayores porcentajes de pro-
teccion (85%) para el caso de Rumania.

Otro estudio que valoraba anticuerpos frente a la toxi-
na de difteria y tétanos en 51 nifios de similares proceden-
cias y con evidencia de haber recibido al menos dos dosis
de DTP encontr6 proteccion basica frente a difteria en el
100% de los casos (ELISA > 0,01 Ul/ml), proteccion com-
pleta antidiftérica en el 94% (ELISA > 0,1 Ul/ml) y pro-
teccion completa frente a tétanos (ELISA > 0,5 Ul/ml) en
el 84%. Entre los nifios sin niveles protectores para la to-
xina antitetdnica, todos menos uno habian recibido al me-
nos 3 dosis de vacuna y la mayoria de las concentraciones
no protectoras correspondian a la categoria de proteccion
indeterminada con niveles por ELISA de 0,05 a 0,49 Ul/ml®8),
Una explicacion para las diferencias entre estos estudios se-
ria la técnica de laboratorio empleada, ya que la hemoa-
glutinacion tiende a subestimar la proteccion™®. En nues-
tro caso, parte de los nifios fueron analizados mediante
ELISA, concretamente aquellos estudios realizados a partir
de octubre de 2003, momento en el que cambid la técnica
nuestro laboratorio de referencia, lo que podria justificar la
discreta diferencia de proteccion a nuestro favor frente a los
trabajos de Hostetter y Johnson. Ademas se consideraron
niveles protectores por ELISA para difteria-tétanos aquellos
superiores a 0,4 Ul/ml.

Aunque no se comprob6 el nimero de dosis de vacunas
puestas segun registros oficiales se excluyeron, en los datos
de cobertura vacunal frente a toxoide diftero-tetanico, aque-
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TABLA 5. Calendario vacunal en los principales paises de origen de adopcion internacional (afio 2004)

Paises DTP Polio DT SRP
China 3,4, 5 mesesy 2,3,4 meses y 7 afios 8 meses?
18/24 meses 4 anos 7 afios?
Rusia 3,4,5, 6,18 meses 3,4,5,6,18,20 meses 12 meses
y 14 afnos 6 anos
13 afios®
Ucrania 3,4,5, 6,18 meses 3,4,5,18 meses, 6 afios 12/15 meses
3,6,14 afos 6 anos
15 afiosb+
Bulgaria 2, 3, 4 meses y 2, 3,4, 14, 22 meses 7 afos 13 meses
2 afios y 7 afios 12 afios
Rumania 2,4,6,12,30/35 meses 2,4, 6 meses y 9 afios 7,14 afos 12/15 meses
7 anos?
Bolivia 2,4, 6 meses 2, 4, 6 meses 1 afio
Colombia 2,4, 6,18 mesesy 0,2,4,6,18 meses y 5 afios 1 afio
S afos S afos

Fuente: OMS-UNICEE. a: vacuna monoantigénica antisarampionosa. b: vacuna monoantigénica frente a rubeola. c: vacuna

monoantigénica frente a parotiditis.

llos nifios de menos de seis meses, conocedores de que la
pauta habitual de vacunacion en China y Federacion Rusa
incluye 3 dosis de DTP + Polio antes de los 6 meses de edad
(Tabla 5)2026), Del mismo modo, se eliminaron los datos de
cobertura vacunal frente a sarampion, rubéola y parotidi-
tis a los menores de 12 meses, para evitar la interferencia
de resultados con los anticuerpos maternos.

Por lo que concierne a otros paises de procedencia no exis-
ten trabajos publicados debido al nimero limitado de nifios
adoptados de estas zonas aunque, en general y teniendo en
cuenta la aparente validez de los informes médicos que les
acompanan, se tiende a aceptar como vilidas las cartillas de
vacunacion, especialmente las que proceden de América La-
tina, India y Vietnam®”. Nuestro trabajo tampoco aporta gran
informacion ya que el nimero de pacientes de estos paises mi-
noritarios parece escaso para inferir conclusiones.

Respecto de la proteccion frente al sarampion, rubéola
y parotiditis se observé en un estudio realizado sobre 70
adoptados®?” que muchos habian perdido la inmunidad fren-
te a polio, rubéola y parotiditis, pero que el 90% estaban
bien protegidos contra el sarampion. No consta la meto-
dologia de la titulacién de anticuerpos empleada. Nuestro
trabajo ha encontrado unos niveles de proteccion muy ba-
jos frente a rubéola y parotiditis, que llega a ser del 7% y
11%, respectivamente, en el caso de nifios chinos, y cerca-
no al 62% de proteccion frente al sarampion en el global
de paises.
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Los resultados seroldgicos de los nifios procedentes de
China no deberfan sorprendernos ya que, segtn los datos
de inmunizacion recogidos por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS)29), en este pais solo se administra la vacu-
na monovalente sarampinosa y se hace a los 8 meses.

A la vista de estos datos creemos recomendable repetir
la inmunizacion a todos estos nifios ya que, en general, se
considera una préctica segura. No obstante, atendiendo las
orientaciones del Advisory Comitee on Immunization Prac-
tices (ACIP) que recomienda no administrar mds de 6 do-
sis de toxoide diftérico y tetdnico antes de los 7 afios?8), con-
sideramos una estrategia razonable realizar estudios
serologicos en aquellos nifios mayores de 18 meses a su lle-
gada y/o con mas de 4 dosis de vacuna DTP anotadas en los
informes médicos.
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ARTICULO ORIGINAL

Adopciones rotas: el peligro de un nuevo maltrato

RESUMEN

La adopcion internacional es una medida de proteccion
para los menores a los que no se les puede ofrecer una fa-
milia en sus paises de origen. A pesar de que la mayoria
de las adopciones son exitosas, en un pequeno porcentaje
la inadaptacion familiar conduce a la ruptura de la adop-
cion. El objetivo del articulo es analizar las principales que-
jas de los padres adoptivos frente a la ruptura de la adop-
cion que quedan reflejadas en los expedientes en una muestra
de 23 adopciones rotas o en riesgo de romperse, en com-
paracion con un grupo equiparado de 28 adopciones in-
tactas. Las quejas que discriminaron las adopciones rotas o
en riesgo estuvieron relacionadas con la ausencia de vin-
culo entre padres e hijos y los problemas para establecer y
aceptar los limites y las normas, junto con la sensacion de
la familia de haber sido engafiados en el proceso. Se discu-
te la relevancia de estos datos para los servicios adoptivos.

Palabras Clave: Adopcion; Ruptura; Fracaso; Proteccion in-
fantil; Riesgo.

ABSTRACT

International adoption is a child protection measure for
those children that can’t find a family in their countries of
origin. Most of the adoptions are successful but, in a small
percentage, the family inadaptation leads to the disrup-
tion adoption. The aim of this paper is to analyse the adop-
tive parents complaints reflected in the case records, in a
sample of 23 at risk or disrupted adoptions in comparison
with a matched group of 28 intact adoptions. The com-
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plaints that discriminated at risk or disrupted adoptions we-
re related to the attachment difficulties between parents and
children and the problems to settle down and to accept norms
and limits together with the feeling of the family of having
been deceived in the process. The relevance of these findings
for the adoption services is discussed.

Key Words: Adoption; Disruption; Failure; Child protec-
tion; Risk.

INTRODUCCION

La adopcion internacional es una medida de proteccion
infantil que, si bien no se puede considerar una solucion es-
tructural a los problemas de la infancia en el mundo, pue-
de servir de recurso para que los nifos a los que no se pue-
de ofrecer una familia en sus paises de origen tengan una
adecuada proteccion, mientras por otros cauces se asegura
la capacidad de los paises de proteger a sus nifios.

Para que esta solucion sea efectiva, es imprescindible con-
tar con todas las garantias posibles de que la familia que se
asigna a cada menor va a ofrecerle un entorno estable, cali-
do, responsivo y socializador, estableciendo asi las bases pa-
ra que se curen las heridas que la privacion, especialmente
la privacion afectiva, ha podido dejar en los nifios.

La mayoria de los estudios apuntan a que un 75-80%
de las familias que han adoptado internacionalmente en Es-
pana estdn contentas y satisfechas con la experiencia adop-
tiva, y consideran que sus hijos se han adaptado correcta-
mente a la nueva situacion (Berastegui, 2005; Palacios,
Sanchez-Sandoval y Ledn, 2005). Sin embargo, en un por-
centaje mas reducido de casos la adaptacion se hace mas
compleja o no llega a producirse sin ayuda profesional ex-
terna y en algunos de estos casos el sistema llega al extre-
mo de romperse frustrando las necesidades de los nifios y
los deseos de las familias.

El hecho de que la ruptura de la adopcion sea poco
frecuente no obsta para que el conocimiento de esta rea-
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lidad sea imprescindible. Cada caso de ruptura supone
una realidad traumdtica para la familia y en especial pa-
ra el nifio cuyo interés debe ser “la consideracion pri-
mordial” (CDN, 1989, art. 21), raz6n por la que tenemos
el imperativo ético y juridico de no cerrar los ojos a estas
situaciones que no solo frustran el éxito de esta medida,
sino que dificultan enormemente el éxito de futuras so-
luciones familiares para el menor. Al fin y al cabo, la rup-
tura de la adopcion no es, ni mds ni menos, que una for-
ma de abandono que se produce, ademds, en menores que
ya han sido victimas de un abandono previo y para los
que la adopcidn pretendia ser una solucién protectora de-
finitiva.

En segundo lugar, la adopcién internacional se esta dan-
do en nuestro pais de un modo explosivo, acompariada de
una cultura de la adopcidn poco realista y que desoye las
sefiales de alarma que provienen de paises con mas expe-
riencia en esta cuestion (Berastegui, 2006). La investiga-
cion internacional advierte que, llegados a la adolescen-
cia, un importante porcentaje de adoptados internacionales
son internados en instituciones psiquidtricas o residencias
de proteccion, después de muchos anos de convivencia, sin
que se haya establecido, en muchos casos, un vinculo es-
table con su familia adoptiva (Hoksbergen, Spaan y War-
denburg, 1988). Por ello, la vigilancia activa de esta rea-
lidad sera garantia de la capacidad de nuestro sistema de
proteccion de anticipar, tanto los problemas como las so-
luciones.

Por ultimo, fijar la vista en las adopciones en las que la
inadaptacion es extrema puede darnos pistas para el traba-
jo con el resto de las familias, la prevencion del riesgo y la
promocion de una mayor adaptacion, especialmente aque-
llas que estdn mas necesitadas de apoyo.

Los datos aqui expuestos forman parte de una investi-
gacion realizada en colaboracion con el Instituto Madrile-
fio del Menor y la Familia (IMMF) y generosamente pu-
blicada por el Consejo Econdmico y Social de la Comunidad
de Madrid (Berastegui, 2003).

La poblacion objeto de estudio la formaron aquellas
adopciones que habian sido truncadas y aquellas que se
consideraban en grave riesgo de serlo entre el total de
adopciones internacionales de la Comunidad de Madrid.
Fueron los técnicos de seguimiento del area de adopcio-
nes del IMMEF los encargados de localizar de entre las fa-
milias a las que habian realizado el seguimiento: 1. aque-
Ilas familias adoptivas cuya convivencia con el menor
adoptado se ha visto interrumpida de un modo presumi-
blemente definitivo” (adopcion “truncada” o adopcién
“rota”)"" y 2. aquellas familias adoptivas que estaban ex-
perimentando una situacién prolongada de dificultad en
la convivencia que ponia en peligro el bienestar del me-
nor y/o su integracion en la familia y que, a juicio de los
profesionales, necesitarian recibir apoyos o intervencio-
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nes profesionales externas para mantener la convivencia
con el menor adoptado (adopcion “en riesgo”). Se iden-
tificaron diez expedientes truncados y ocho en riesgo de
un total de 23 nifos™". En la actualidad se ha compro-
bado como la convivencia familiar se rompid en la tota-
lidad de los casos y s6lo en uno de ellos se pudo resta-
blecer con apoyo terapéutico tras mds de un afio de ingreso
del menor en un centro de proteccion. Estas cifras situa-
ron la tasa de ruptura en un 1,5% del total de las adop-
ciones internacionales que se produjeron entre 1997 y
1999 en consonancia con los datos de Palacios y cols.
(2005) que situan la tasa de ruptura a nivel nacional en
el 1% de las adopciones en el mismo periodo.

Para valorar la importancia de estos datos hay que
tener en cuenta que estamos hablando de rupturas mas o
menos inmediatas. Los menores cuyas adopciones se rom-
pieron convivieron con su familia adoptiva durante un pe-
riodo de tiempo que varié desde un mes hasta cinco afios
y cuatro meses, pero la media se sittio en 15,45 meses y el
54,5% de las adopciones que se rompieron lo hicieron du-
rante los 12 primeros meses de convivencia adoptiva. La
experiencia espafiola en adopcion es demasiado reciente
como para poder valorar la ruptura a medio y largo pla-
zo de las adopciones de la que nos previene la investiga-
cion internacional. Por ejemplo, en le estudio llevado a ca-
bo en Holanda a finales de los afios ochenta, la ruptura de
la adopcion se producia, de media, tras casi ocho afios
de convivencia entre el menor y la familia, generalmente
coincidiendo con la entrada del menor en la adolescencia
(Hoksbergen y cols., 1998).

En este articulo nos centraremos en analizar, dentro
de los casos de ruptura previamente detectados, cuales
fueron las principales causas de conflicto para los padres
durante su adaptacion como familia adoptiva, a través de
las quejas que estos plantearon a lo largo de los segui-
mientos o, especificamente, en comparecencias o cartas
dirigidas al IMME. Estas quejas nos dan cuenta de las ex-

“Esta interrupcion se realiza por el ingreso del nifio en una insti-
tucion residencial por parte de los padres o a través de un expe-
diente de tutela de Comision de Tutela del Menor (CTM) abier-
to por iniciativa del IMMF o a peticion de los padres.

“El término de adopcion truncada pretende ser una traduccion
del término anglosajon “disrupted” a pesar de que este término
se refiere, por lo general, al cese de la convivencia familiar du-
rante el periodo preadoptivo que, en adopcion internacional, se
suprime para casi todos los casos. El término adopcion rota tam-
bién puede llevar a engafio, ya que tan solo se rompe la convi-
vencia familiar entre la familia y el nifio, mientras que el vincu-
lo juridico sigue intacto ya que la adopcion en Espafa es
irrevocable.

ok

Un solo expediente puede contener informacidn relativa a
una adopcién multiple y, por tanto, referente a mas de un me-
nor.
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pectativas que con mds frecuencia se vieron rotas en el
proceso de adopcion y adaptacion del menor y de aque-
llas expectativas que, de romperse, ponen en peligro la es-
tabilidad de la adopcion.

En la investigacion internacional precedente se han
intentado encontrar temdticas y patrones comunes en el
modo en que los padres vivian la ruptura de la adopcion.
Schmidt, Rosenthal y Bombeck (1988) realizan un estu-
dio cualitativo a través de entrevistas semiestructuradas
en profundidad a 15 familias que habian adoptado nifios
con necesidades especiales. Del analisis de las entrevistas
extrajeron seis temas importantes de los que los proble-
mas de apego, los diferentes problemas conductuales de
los menores y las expectativas de los padres de tener un
nifio menos dificil fueron los mas relevantes, junto con la
dificultad del nifio de separarse de la familia biol6gica,
los temas irresueltos relacionados con la infertilidad, las
lagunas en la historia del menor y la importancia de la ex-
periencia y del apoyo prestado por el trabajador que lle-
vo su caso.

En el estudio de Harper (1994) también se presentan
las razones dadas por las familias frente al truncamiento
de la adopcion, entre las que se encontraban la ausencia o
insuficiencia de informacion, la falta de relacion del me-
nor con los padres, el hecho de que el menor no encajara
en la familia y el cardcter opositivo y agresivo de los me-
nores, seguidas de la sensacion de que el nifio era mayor,
no era el nifo para el que estaban preparados o de los pro-
blemas en la relacion de apego con los padres adoptivos.
Una familia mencioné como causa de ruptura que el pri-
mer encuentro con el nifio fue negativo, lo que empand el
establecimiento de toda la relacion posterior.

En este sentido, Quinton, Rushton, Dance y Mayers
(1998) encuentran que la falta de calidez o simpatia de
los padres hacia el nifio, medida tan solo un mes después
del inicio de la convivencia era una variable que podia
predecir con bastante éxito la ruptura de la adopcion an-
tes de un afio. Esta ruptura puede resultar de la indife-
rencia o el rechazo del nifio frente a los esfuerzos inicia-
les de la familia por darle afecto, pero también da cuenta
de la falta de preparacion de la familia para estas reac-
ciones de los menores, que rompen con sus expectativas
acerca de la posible adaptacion del menor (Barth y Mi-
ller, 2000).

La principal dificultad de estas investigaciones es que
siguen un enfoque puramente cualitativo, sin tratar de dis-
criminar hasta qué punto estas quejas aparecen solo en
los casos de ruptura o son problemdticas comunes en la
adopcidn que, en algunos casos, aparecen como causa ale-
gada de ruptura. Por ello, en nuestra investigacion tra-
tamos de comparar el grupo de adopciones rotas con un
grupo de expedientes equiparados en edad, sexo y pais
para analizar qué situaciones podian discriminar de un
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modo mas claro entre las familias en riesgo de ruptura y
las familias en proceso de adaptacion.

METODO

Muestra

La muestra del estudio estaba formada por el total de
las adopciones internacionales finalizadas con anterioridad
a 1999 y calificadas por los profesionales como truncadas
o en riesgo inmediato de ruptura antes de enero del 2000
(N = 23).

El grupo de comparacion estaba formado por 28 adop-
ciones intactas elegidas de manera aleatoria de entre los ex-
pedientes de adoptados con 6 6 mds afios entre 1997 y 1999
y cuyo proceso se consideraba “sin significacion especial”
(SSE), es decir, la convivencia familiar seguia intacta y no se
habia detectado especial riesgo en los seguimientos. La elec-
cion del grupo de comparacion de entre los adoptados con
mds de 6 afios se debi6 a la mayor incidencia de rupturas
entre los adoptados a partir de esta edad. A pesar de que la
tasa de ruptura se situ6 en el 1,5% de las adopciones, entre
los mayores de 6 afios alcanzo el 6,7% y el 83,4% de los
niflos cuyas adopciones se rompieron tenfan seis 0 mas afos
en el momento de su adopcion.

Para formar el grupo de comparacion tratamos de equi-
parar las variables pais y sexo, de manera que escogimos
aleatoriamente de entre el grupo de mayores de 6 afios adop-
tados en los distintos paises, tantos expedientes como ha-
biamos encontrado en el grupo clave. No pudimos equi-
parar con todos los paises por falta de casos.

Las caracteristicas descriptivas de ambas muestras que-
dan resumidas comparativamente en la tabla 1.

Disefio y procedimiento

La recogida de informacion, en esta segunda fase, se re-
aliz6 a través una lectura sistematica de los 51 expedien-
tes seleccionados; 49 de ellos estaban en el archivo del area
de adopciones del IMME, mientras que los dos expedientes
m4s antiguos se tuvieron que solicitar en préstamo a través
de este Instituto al Archivo Regional de la Comunidad de
Madrid.

Se detect6 una gran heterogeneidad en los documentos
que componian los expedientes y en los informadores que da-
ban cuenta del historial de la familia. Algunos documentos
eran documentos oficiales o cuestionarios que contenian in-
formacion uniformada para todos los expedientes mientras
que otros recogian narrativamente los informes de seguimiento
de los menores, los apuntes de las entrevistas realizadas por
los padres, informes psicoldgicos, médicos y psiquiatricos re-
alizados por profesionales al margen de la adopcion, distin-
tas cartas dirigidas por los padres a la administracion o a
las ECAL recortes de periddico referidos al caso, fotografi-
as y dibujos de los menores, etc., lo que nos planted la nece-
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TABLA 1: Caracteristicas de los grupos muestrales

Variable TYR SSE Variable
nimero de menores 23 28 pais de origen TYR SSE
N° de expedientes 19 23 Rusia 60,9 82,9
Sexo

- % de varones 43,5 429 Pera 17,4 10,7

- % de mujeres 56,5 57,1 India 8,7 -
Edad media 9,34 8,8 Rumania 4,3 -

- Minimo 4 S Colombia 4,3 -

- Maximo 16 13 Meéxico 4,3 -
Grupos de hermanos 4 5

Los hermanos incluidos en el mismo expediente de adopcion son considerados de manera independiente.

sidad de encontrar un modo de categorizar, ordenada y sis-
tematicamente la informacion y asi garantizar de algtin mo-
do la replicabilidad de los resultados.

Para ello se elabor6 una rejilla de codificacion de la in-
formacion contenida en los expedientes que, entre otras
cuestiones, recogia las quejas planteadas por los padres
durante el proceso de adaptacion de los que se daba cuen-
ta en los informes de seguimiento, en las cartas dirigidas
al IMMEF vy en las comparecencias especiales en esta enti-
dad. Para la codificacion de las quejas se elabor6 un guion
de codificacion a partir de los primeros 10 expedientes.
Este guidon recoge el tipo de expresiones verbales que co-
rresponden a la puntuacion en determinado item.

Variables e instrumentos
En los expedientes se detectan las quejas que plantean

los padres a la administracion y a las ECAI, asi como, lo

referente a sus dificultades de integracion como familia
adoptiva. Es importante resaltar que no se hace referen-
cia a aquello que efectivamente esta ocurriendo, sino a aque-
llo que es motivo de queja para los padres de modo que,
por ejemplo, en una familia pueden estarse dando proble-
mas con el rendimiento escolar del menor, pero esta si-
tuacion no puntuara en el item 16: “problemas de escola-
ridad”, si los padres no lo plantean como una queja frente

a los profesionales del caso o las instituciones.

Los criterios de clasificacion han sido elaborados teniendo
en cuenta las razones que daban los padres para la ruptura
de la adopcion en los estudios previos y otras variables tam-
bién relevantes desde la perspectiva de los padres.

1. Falta de apoyo psicologico: las quejas de los padres se
dirigen a la sensacion de haber necesitado ayuda psi-
coldgica o educativa en la integracion de sus hijos y no
haberla encontrado en el grado que esperaban (Schmidt
y cols., 1988).

2. Falta de apoyo economico: puntian en este item los pa-
dres que han pedido apoyo econdmico a las instituciones
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para la manutencion y/o los tratamientos especiales de los
menores y no la han obtenido en el grado que esperaban.
3. Haber sido enganados en el proceso: punttian en este
item los padres que se quejan de haber sido estafados
o enganados por las entidades que tramitaron la adop-
cion o por las autoridades del pais de origen por cues-
tiones, como las condiciones del viaje, las caracteristi-
cas del menor, la informacién errdnea sobre las
condiciones del menor, el cambio de menor desde la pre-
asignacion hasta la adopcion. Ademds, se hace referen-
cia a la falta de informacion suficiente o adecuada en
torno a las mismas cuestiones (Barth, Berry, Yoshikami,
Goodfield y Carson, 1988; Nelson, 1985; Brooks, Allen
y Barth, 2000). Este item pretende rastrear el sentimiento
de engaiio y el descontento de los padres con la trami-
tacion, mientras que los items 4, 5 y 7 implican, gene-
ralmente, la puntuacion en este item pero valoran as-
pectos mds especificos que se detallan a continuacion.

4. No es lo que habian pedido al principio: puntian en es-

te item los padres que alegan que el menor que han
adoptado no coincide con sus expectativas expresadas
en las caracteristicas de su solicitud inicial (Berry y Barth,
1989; Harper, 1994). No se incluyen cuando la dife-
rencia se refiere a la edad del menor o a problemas mé-
dicos del mismo.

5. Edad diferente a la solicitada: punttian en este item las
quejas de la familia acerca de la diferencia entre la edad
solicitada y la edad del menor adoptado (Boneh, 1979;
Harper, 1994; Schmidt y cols, 1988).

6. Enganados por el nifio: punttan en este item las fami-
lias que manifiestan haber sido engafiados y manipula-
dos por el menor que se comportd de una manera en el
pais de origen buscando tan solo salir del orfanato, com-
portamiento que cambi6 en cuanto llegaron al nuevo
hogar (Hoksbergen, 1991).

7. Problemas de enfermedad: puntian en este item las fa-
milias que manifiestan quejas acerca de las condicio-
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nes médicas del menor adoptado (Partridge, Hornby y
McDonald, 1986).

8. Falta de afectividad en el nifio: puntdan en este item las
familias que se quejan de que los menores son poco ca-
rifosos y expresivos o que rechazan el contacto afecti-
vo (Grotevant y cols, 1988; Schmidt y cols., 1988.

9. Falta de vinculo familiar: punttan en este item las fa-
milias que manifiestan no poder establecer lazos afec-
tivos con el menor, no sentirse reconocidos como padres
o no poder reconocer al menor como su hijo. Asi co-
mo el item anterior se refiere mds a las dificultades de
los menores, este item se centra en las dificultades o la
incapacidad de los padres para crear lazos familiares con
el menor (Harper, 1994; Quinton y cols., 1998; Smith y
Howard, 1994).

10.Rechazo del nifio a la familia: puntian en este item las
quejas de la familia acerca del deseo de sus hijos de sa-
lir de la familia sea o no para volver a su pais (Harper,
1994; Hoksbergen y cols, 1998).

11.Referencias a la familia bioldgica: punttan en este item
las familias que se quejan de las continuas referencias
del menor a su familia bioldgica o a la aparicion de es-
ta en la vida de la familia adoptiva —telefonicamente o
por carta— (Schmidt y cols., 1988).

12. Agresiones, violencia: puntian en este item las familias
que se quejan de la aparicion de episodios de agresivi-
dad o violencia del menor hacia la familia u otras per-
sonas del entorno (Berry y Barth, 1989; Hoksbergen y
cols., 1988).

13.Miedo por la integridad fisica: puntian en este item
las familias que se quejan de sentir miedo por su inte-
gridad fisica o por la de sus familiares en presencia del
menor. Implica haber puntuado en el item anterior, pe-
ro afiade el impacto negativo de la agresividad del me-
nor en la vida de la familia.

14.Hiperactividad: punttan en este item las familias que
se quejan de la hiperactividad del menor, de su cons-
tante movimiento o su incapacidad para estarse quie-
to (Grotevant y cols., 1988; Rosenthal, Schmidt y Con-
ner, 1988).

15.Problemas con los limites y normas: punttan en este item
las familias que se quejan de la incapacidad de los me-
nores para respetar los limites y cumplir con las normas
impuestas por la familia (Barth y Berry, 1988; Hoks-
bergen y cols., 1988).

16.Problemas de escolaridad: puntian en este item las fa-
milias que se quejan de los problemas escolares de los
menores (Fuentes, 2000).

17.Convivencia insoportable: puntian en este item las fa-
milias que se quejan de que la convivencia familiar se ha
hecho muy conflictiva o insoportable (McDonald, Lie-
berman, Partridge y Hornby, 1991; Partridge y cols.,
1986).
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RESULTADOS

La media de problemas planteados por los padres del gru-
po SSE se sita en 0,4615 y su desviacion tipica en 0,9892,
mientras que la media de los padres del grupo TYR tienen
una media de 3,9565 con una desviacion tipica de 2,3057.

El total de las quejas planteadas por los padres difie-
ren significativamente en funcion de la situacion de la adop-
cion (T de Student = -6,741; p = 0,0001), es decir, las fa-
milias que se rompieron plantean significativamente mds
quejas en los seguimientos que aquellas que siguieron in-
tactas.

La queja que aparece con mds frecuencia™”” en los ex-
pedientes se refiere a los problemas con los limites y nor-
mas en la adaptacion del menor a la familia (27,5%), se-
guida por la de los padres que manifestaron haber sido
engafiados en el proceso y aquellos que encontraban pro-
blemas para vincularse a los menores (ambos en un 23,5%
de los casos). Un 19,6% de los padres manifestaron su des-
contento porque la edad del menor era diferente a la so-
licitada, un 15,7% de ellos presenté como queja la falta
de afectividad en el nifio un 13,7% se queja de las refe-
rencias que hacen sus hijos a la familia biologica y con el
mismo porcentaje se presenta la queja acerca de que la con-
vivencia es insoportable. El miedo por la integridad fisi-
ca de los padres y las quejas acerca de la agresividad del
menor tienen un porcentaje de aparicion del 11,8%, al
igual que el rechazo del nifio a la familia adoptiva. En
un 7,8% de los casos se presentaron quejas acerca de los
problemas de enfermedad del menor, en un 5,9% de estar
siendo engafiados por el nifio. Tan s6lo un 2,0% manifestd
su descontento por la falta de apoyo econémico y otro tan-
to manifestd quejas acerca de los problemas de escolari-
dad de su hijo. Ningtin padre en nuestra muestra mani-
fest6 a lo largo de los seguimientos quejas acerca de la falta
de apoyo psicoldgico.

Encontramos diferencias significativas en la distribucion
de la ruptura entre los que presentaron y los que no pre-
sentaron quejas acerca de: haber sido engafiados en el pro-
ceso, la falta de afectividad en el nifio, la falta de vinculo en
la familia adoptiva, el rechazo del nifio a la familia, la pre-
sencia de agresiones y violencia por parte del nifio y el mie-
do por la integridad fisica, los problemas con los limites y
normas y la sensacion de que la convivencia era insopor-
table, tal y como queda expresado en la tabla 2.

DISCUSION

El estudio de las razones que plantean los padres para
la ruptura de la adopcion es de vital importancia para la
prevencion de las mismas. En el analisis de los casos de rup-

****Se consideran las quejas aisladamente. Hay que tener en cuen-
ta que los casos pueden puntuar en mds de una queja.
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TABLA 2: Porcentajes de aparicion de las quejas planteadas por los padres y contraste Phi con la situacion de la adopcion

% SSE® TYR® Phi p

P1  Falta de apoyo psicoldgico 0 0 0 —3) -

P2 Falta de apoyo econdémico 2,0 0 1 0,155 0,274
P3  Haber sido enganados en el proceso 23,5 3 9 0,327 0,021
P4 No es lo que habian pedido al principio 7,8 2 2 0,024 0,867
P5  Edad diferente a la solicitada 19,6 3 7 0,241 0,089
P6  Engaiiados por el nifio 5,9 0 3 0,274 0,053
P7  Problemas de enfermedad 7,8 1 3 0,172 0,225
P8  Falta de afectividad en el nifio 15,7 0 8 0,473 0,001
P9  Falta de vinculo de la familia adoptiva 23,5 0 12 0,609 0,0001
P10 Rechazo del nifio a la familia 11,8 0 6 0,397 0,005
P11 Referencias o aparicion de la familia bioldgica 13,7 3 4 0,083 0,559
P12 Agresiones, violencia 11,8 0 6 0,397 0,005
P13 Miedo por la integridad fisica 11,8 0 6 0,395 0,005
P14 Hiperactividad 3,9 0 2 0,219 0,125
P15 Problemas con los limites y normas 27,5 0 4 0,672 0,0001
P16 Problemas de escolaridad 2,0 0 1 0,153 0,283
P17 Convivencia insoportable 13,7 0 7 0,434 0,002

Se marcan en negrita aquellos contrastes que han alcanzado un nivel de significacion estadistica de p=< 0,05. () Frecuencia de
aparicion de la queja en el grupo SSE. @Frecuencia de aparicion de la queja en el grupo TYR. ¢ El contraste no ha podido ser

realizado por falta de variabilidad en las muestras.

tura detectamos que, en los informes preceptivos de segui-
miento, estas quejas aparecen de un modo solapado hasta
que se destapa la crisis que estd viviendo la familia, en la
mayoria de las ocasiones con tal grado de deterioro que la
intervencion se hace muy complicada (Berdstegui, 2003; Pa-
lacios y cols., 2005).

Por ello, conocer las temdticas que mds frecuentemen-
te estan presentes en los casos de ruptura puede favorecer
una deteccion precoz de estas situaciones y una mayor fa-
cilidad de intervencion en estos casos.

Es importante, ademas, que este conocimiento no se cir-
cunscriba a los servicios de postadopcion sino que forme
parte de la formacion continua de los profesionales que, de
modo mas cotidiano, estan presentes en la vida de las fa-
milias adoptivas, en especial profesores y pediatras. Las fa-
milias que se han sentido mds decepcionadas en el proceso
de adopcion viven las intervenciones de los agentes impli-
cados en este proceso con cierto recelo y desconfianza, mien-
tras que la accion de los profesionales externos al proceso
puede ser mejor recibida por parte de los mismos. Por otra
parte, la vision privilegiada que ofrece el seguimiento coti-
diano de la familia coloca a estos profesionales en primera
linea en lo que se refiere a la prevencion de casos de rup-
tura en adopcidn internacional.

Hay que destacar que el nimero total de quejas plan-
teadas por los padres, que daria cuenta de su nivel de des-
contento con el proceso de adopcion y adaptacion del me-
nor, parecen un claro factor de riesgo para la adopcion, de
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manera que a mayor volumen de quejas mayores probabi-
lidades encontramos de ruptura de la misma. Las quejas mas
frecuentes de los padres son, en primer lugar, referentes a la
dificultad de adaptacion del menor y, en segundo lugar,
referentes al engafo sufrido en el proceso adoptivo; am-
bas referidas en mas de un 20% de los expedientes estu-
diados.

En cuanto a las dificultades en el proceso de adaptacion,
las quejas que se encuentran mds relacionadas con la rup-
tura de la adopcion giran en torno a dos vectores impor-
tantes, el desarrollo de una relacion afectiva entre padres
e hijos y el control de la conducta mas o menos disruptiva
del menor. Por consiguiente, la ruptura de expectativas fren-
te a uno de estos vectores pone en gran peligro la perma-
nencia de la adopcion.

En primer lugar, destacamos las dificultades en el es-
tablecimiento del vinculo como causa de dificultad para la
familia. En este vector encontramos las dificultades del ni-
fio para mostrar o recibir afecto que vemos expresadas en
los expedientes con verbalizaciones del tipo “la nifia no nos
quiere”, “le da asco que le besemos”, “su cardcter es aris-
co y distante”, “no es carifiosa ni deja que los padres lo se-
an”, “los padres dicen que desde que llegé no ha dado nin-
guna muestra de carifio”. También encontramos dificultades
por parte de la familia en el establecimiento del vinculo:
“expresan que no quieren al nifio” “sus sentimientos son
de indiferencia” “esta no es nuestra hija” “no se encuen-
tran reconocidos como padres y reconocen no haberle he-
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cho su hijo” “dice que no puede cogerle carifio”. Por 1lti-
mo, en ocasiones se produce un rechazo explicito del me-
nor a la convivencia con los padres con expresiones del
tipo “no quiero a mi nueva familia”, “dice que se quiere
marchar”, “quiere salir de la casa porque dice que no le
quieren”.

En cuanto al control de la conducta, las quejas refe-
rentes a la dificultad para que el menor acepte los limites
y las normas familiares es una de las variables mas signi-
ficativas que explican, en opinion de los padres, la ruptu-
ra. Los padres lo expresan con palabras, como las siguien-
tes: “no se adapta ni a nosotros ni a las normas”, “no
obedece 6rdenes ni normas, siempre trata de hacer lo que
quiere”, “tiene dificultad para aceptar normas vy rechaza
todo lo que se le propone” o “no tolera las érdenes”. Es-
pecialmente, encontramos una gran dificultad en las fami-
lias para afrontar las conductas agresivas y violentas (“le-
vanta la mano a todos”, “la situacion se ha hecho
insostenible llegando a la agresion fisica” o “tiene miedo
de un aumento de la agresividad del menor, ya que no pue-
de contenerlo”). De hecho, en seis de los 23 casos de rup-
tura, la familia ha llegado incluso a temer por su propia in-
tegridad fisica en presencia de los menores como manifiestan
en los expedientes: “ha sido amenazada y pegada por el
menor”, “dicen sentir miedo de sus hijos y sentirse ame-
nazados” o “tiene miedo al dano fisico que le pueda pro-
ducir”.

Si analizamos esta cuestion hay que tener en cuenta que
el control de la conducta y el establecimiento de una rela-
cion afectiva son los dos ejes fundamentales de lo que con-
sideramos la relacion paterno-filial o la parentalidad por lo
que, cuando fallan, ponen en peligro el mantenimiento de
la misma relacion y hacen que la familia perciba la convi-
vencia como insoportable (“es obvio que la convivencia re-
sulta imposible” o “nuestra vida se ha convertido en una
pesadilla”).

A pesar de que las dificultades en el establecimiento
del vinculo no son generalizadas, se ha estudiado c6mo,
cuando se producen, son las que mas afectan al cumpli-
miento de las expectativas familiares y a la sensacion de
adaptacion y bienestar de la familia (Berastegui, 2005). Al
fin y al cabo, cuando una familia adopta lo hace porque
quiere tener un hijo, es decir, establecer una relacion pa-
terno-filial con un menor, por lo que las dificultades que sur-
gen en el establecimiento de esta relacion ponen en jaque
todo el sistema de expectativas familiares (“hemos ido su-
friendo frustracion tras frustracion y la convivencia es muy
dificil”). Sin embargo, hay que tener en cuenta que los me-
nores adoptables lo son porque han vivido una separacion,
muchas veces traumatica, de su primer entorno familiar por
lo que es esperable que se produzcan ciertas disfunciones
precisamente en el drea de los afectos. La preparacion de
los padres para un proceso de vinculacion lento y comple-
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jo serd el modo mas seguro de garantizar una estabilidad
familiar a los menores mds heridos afectivamente.

Con los problemas en el area del control de la conduc-
ta sucede algo similar. En la poblacién adoptada con mas
de tres afios de edad, los problemas de conducta mas fre-
cuentes al llegar al hogar son los relacionados con las difi-
cultades de atencion y la hiperactividad, la ansiedad y los
problemas sociales. Sin embargo, estos problemas son ma-
yoritariamente abordados por la familia con resultados muy
positivos en la conducta del menor en un periodo relativa-
mente corto de tiempo. Por el contrario, y a pesar de ser me-
nos frecuentes, cuando los problemas se relacionan con la
agresividad y las conductas de tipo antisocial, la mayoria
de las familias son menos capaces de encauzar por si solas
la conducta del menor (Berdstegui, 2005). De nuevo la po-
sibilidad de los padres de recibir entrenamiento para el ma-
nejo y control de este tipo de conductas, puede incidir muy
positivamente en el establecimiento de una relacion satis-
factoria y en la mejor integracion del menor en otros con-
textos de la vida.

Llama la atencién que no aparezca la falta de apoyo psi-
coldgico como queja en los expedientes de ruptura. Las
familias que han sido objeto en este estudio adoptaron en
un periodo en el que ni la formacién preadoptiva era obli-
gatoria ni existian servicios postadoptivos publicos en la
Comunidad de Madrid y, sin embargo, estas familias no pa-
recen demandar apoyo para el establecimiento de una rela-
cion de afecto y control sobre sus hijos en situaciones de
gran dificultad. Serd importante, por tanto, clarificar a las
familias que van a adoptar que, en el proceso de adaptacion
de sus hijos, pueden surgir situaciones de gran estrés emo-
cional, y para las que son necesarios apoyos y recursos edu-
cativos especificos que pueden encontrar en los servicios de
postadopcion.

Mas alla de las variables del proceso de adaptacion fa-
miliar, tenemos que destacar la sensacion de las familias
de haberse sentido engafiadas en el proceso, que aparece
con una frecuencia mayor de lo deseable en los expedientes
(“Nos sentimos totalmente engaiiados, defraudados y de-
cepcionados”, “se sienten engaiiados y que no han sido ase-
sorados”, “se sienten engariados y agraviados por todo el
proceso de adopcién™). La relacion de esta sensacion de en-
gafo con la ruptura de las adopciones nos hace destacar
la importancia de la transparencia en los procesos adopti-
vos como base de una posterior relacion adoptiva satisfac-
toria, y nos conduce a estudiar la relacién de las variables
de tramitacion con la ruptura de la adopcion. Muchas de
las veces, esta acusacion de engafio hacia las agencias que
han tramitado la adopcidn tiene que ver con la sensacién
de la familia de que durante todo el proceso se les ha hecho
forjar unas expectativas sobre las caracteristicas del nifio
que se han visto frustradas con la adopcién (en el proceso
de idoneidad, en la asignacion del nifio e incluso en el pais
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de origen). En este mismo sentido, Palacios y cols. (2005)
apuntan que en el 60% de los casos de ruptura que estu-
diaron se podian detectar fallos en la idoneidad, en el 90%
no habia existido formacion preadoptiva y en el 80% de los
casos se habia encontrado un marcado desajuste entre el
perfil de la solicitud y el perfil de la asignacion.

El andlisis de los casos de ruptura, por su caracter ex-
tremo y su baja incidencia, nos hace pensar que nos encon-
tramos ante situaciones marginales, ante un punado de ca-
sos clinicos que no aportan informacion acerca de la marcha
de la adopcion internacional. Sin embargo, el rdpido incre-
mento de la este fendmeno en Espafia (se han adoptado ya
29.583 nifios en el extranjero entre 1997 y 2005)"**" hace
que un bajo porcentaje pueda dar cuenta de la realidad de
muchos nifios y familias. Si efectivamente se mantuviera el
porcentaje del 1,5% de rupturas inmediatas a lo largo del
tiempo y en todas las Comunidades Auténomas, podriamos
estar hablando de 443 casos de ruptura en Espafia entre 1997
y 2005 lo que redimensiona la gravedad del problema.

Por otro lado, es posible que estos casos no supongan
sino la punta del iceberg de una realidad de inadaptacion
mds amplia. Desde los servicios de postadopcion se estan
empezando a encontrar casos de “pseudorrupturas”. En es-
tas situaciones no existe un ingreso en el sistema de pro-
teccion de menores y, sin embargo, la convivencia familiar
se ve interrumpida por el ingreso del menor en institucio-
nes educativas internas o en centros de tratamiento psi-
quidtrico o de menores con trastornos de conducta. En otras
ocasiones la familia comparte techo sin que se haya produ-
cido una adopcion en el sentido psicologico del término, es
decir, sin que se haya establecido una relacion paterno-filial
ademas de la legal. A pesar de que estas familias altamen-
te insatisfechas no acaben en ruptura ni en pseudorruptu-
ra, tenemos que pensar que no son adopciones plenamen-
te constituidas en el plano psicosocial.

Junto a las pseudorrupturas y a las adopciones no cons-
tituidas estan empezando a salir a la luz casos de malos tra-
tos y abusos hacia menores adoptados internacionalmente
y situaciones sostenidas por la intervencion profesional en
las que la vida cotidiana es muy dificil para padres e hijos.

No es ésta la realidad de la mayoria de las adopciones
y, sin embargo, es ésta la realidad que tiene que centrar el
foco de la intervencion profesional en adopcion para que
sea, cada vez mds, un recurso efectivo de proteccion para
todos los menores que la necesitan.

Ante el previsible aumento de casos de truncamiento
y riesgo, a medida que aumenta el nimero de nifios adop-
tados y la edad de estos, seria recomendable mantener una
vigilancia activa a nivel nacional sobre esta realidad, que

R

“Estadistica de adopcion internacional. Ministerio de Traba-
jo v Asuntos Sociales. http://www.mtas.es/SGAS/Familialnfanc/in-
fancia/Adopcion/Adopcion.pdf
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permitiera ir tomando decisiones estratégicas para la pre-
vencion e intervencion sobre las crisis de las familias adop-
tivas.

BIBLIOGRAFIiA

1. Barth R, Berry M, Yoshikami R, Goodfield R, Carson. Predic-
ting adoption disruption. Social Work 1988; 33 (39): 227-33.

2. Barth RP, Miller J. Building effective post-adoption servi-
ces: what is the empirical foundation? Family Relations 2000;
49(4): 447-56.

3. Berastegui A. Adopcion internacional: proteccion a la infan-
cia o reproduccion asistida. I Forum Internacional de Infan-
cia y Familias: De filias y fobias, del parentesco bioldgico al
cultura. Barcelona, 2006.

4, Beréstegui A. La adaptacion familiar en adopcion interna-
cional: una muestra de adoptados mayores de tres afios en la
Comunidad de Madrid. Madrid: Consejo Econdmico y So-
cial de la Comunidad de Madrid; 2005.

5. Berastegui A. Las adopciones internacionales truncadas y en
riesgo en la Comunidad de Madrid. Madrid: Consejo Eco-
némico y Social de la Comunidad de Madrid; 2004.

6. Berry M, Barth R. Behavioral problems of children adopted
when older. Children and Youth Services Review 1989; 11
(3): 221-38.

7. Boneh C. Disruptions in adoptive placements: a research study.
Boston: Massachussets Department of Public Welfare; 1979.

8. Brooks D, Allen J, Barth RP. Adoption services use, hepful-
ness and need: a comparision of public and private agency
and independent adoptive families. Children and Youth Ser-
vices Review 2002; 24 (4): 213-38.

9. Hoksbergen RAC, Spaan JJTM,Waardenburg BC. Bittere er-
varingen: uithuisplaatsingen var buiten landse adoptiekinde-
ren. Lisse: Swets and Zeitlinger; 1988.

10. McDonald T, Lieberman Partridge S, Hornby H. Assesing the
role of agency services in reducing adoption disruptions. Chil-
dren and Youth Services Review 1991; 13 (5-6): 425-38.

11. Nelson KA. On the frontier of adoption : a study of special
needs adoptive families. New York: Child Welfare League of
America; 1985.

12. Palacios J, Sdnchez-Sandoval Y, Le6n E. Adopcion Interna-
cional en Espafia: un nuevo pafs, una nueva vida. Madrid:
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales; 2005.

13. Partridge S, Hornby H, McDonald T. Legacies of loss, visions
of gain: an inside look at adoption disruption. Portland, ME:
University of Southern Maine; 1986.

14. Quinton D, Rushton A, Dance C, Mayes D. Joining new fa-
milies: a study of adoption and fostering in middle childho-
od. Chichester, UK: Willey; 1998.

15. Rosenthal ] Schmidt D, Conner ]. Predictors of special needs
adoption disruption: An exploratoy study. Children and Youth
Services Review 1988; 10 (2): 101-7.

16. Schmidt D, Rosenthal J, Bombeck B. Parents’ views of adop-
tion disruption. Children and Youth Services Review 1988;
10 (2): 119-30.

17. Smith SL, Howard JA. The impact of previous sexual abu-

se on children’s adjustment in adoptive placement. Social
Work 1994; 39 (5): 491-502.

Adopciones rotas: el peligro de un nuevo maltrato 321



ARTICULO ORIGINAL

Sindrome de Munchausen en la infancia y la adolescencia:
de la hiperfrecuentacion de consultas al maltrato
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RESUMEN
Los autores exponen el concepto actualizado de sindrome

de Munchausen por poderes. Caracterizan de forma actua-

lizada y detallada:

1. Formas clinicas del sindrome de Munchausen.

2. Factores de riesgo familiar (en ambas figuras parentales
y en el nifio).

3. Caracteristicas evolutivas.

4. Funcionamiento del sistema sanitario: hiperfrecuenta-
dores de servicios sanitarios.

4. Bases para la intervencion terapéutica: primera etapa en
los servicios pediatricos de Atencion Primaria y segun-
da etapa en los servicios de Salud Mental de la Infancia.
Se destaca la importancia de las técnicas de interconsulta
y enlace desde los Servicios de Pediatria y Psiquiatria In-
fantil para el tratamiento del sindrome de Munchau-
sen por poderes.

Palabras Clave: Sindrome de Munchausen; Sindrome de
Munchausen por poderes; Factores de riesgo; Cuadros cli-
nicos; Interconsulta y enlace.

ABSTRACT

The authors present an approach to the Munchausen’s
Syndrome by Proxy. Focusing on the clinical features in-
cluding psychopathological and psychosocial profile. Aut-
hors consider also family risk factors —both the parenting
and the children—, developmental characteristics and He-
alth Care Services delivery its relationship with the impact
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on the clients attendance. The therapeutic interventions was
implemented in tow phases: the first phase Primary Care
Paediatric setting, and the second phase in Child Psychiatry
Services. Authors emphasize the relevance of the liaison-
consultation between Paediatrician and Child Psychiatrist
as a key procedure to approach Munchausen’s Syndrome
by Proxy treatment.

Key Words: Munchausen Syndrome; Munchausen Syndro-
me by Proxy; Risk factors; Clinical Features; Liaison-con-
sultation.

INTRODUCCION

En 1951 AsherV describe por vez primera un sindro-
me denominado como sindrome de Munchausen y carac-
terizado por un peregrinaje por diferentes hospitales que ha-
cen determinados individuos que se provocaban, bajo un
control voluntario, sintomas fisicos y psiquicos de enfermar
con el fin de asumir el rol de enfermo. En 1977 Meadow?
lo emplea por primera vez para describir nifios cuyas ma-
dres inventan historias de enfermedades que padecen sus hi-
jos vy lo sostienen fabricando falsos signos fisicos.

Mientras que en el sindrome de Munchausen del adul-
to €l es el que fabrica su enfermedad, en el sindrome de Mun-
chausen por poderes, el poder es del cuidador principal,
quien proporciona una informacion falsa sobre el padeci-
miento del nifo.

Los sistemas internacionales de clasificacion de los tras-
tornos mentales lo incluyen, sobre todo la CIE-10 y la DSM-
IV-TR®), dentro de los “trastornos facticios”. Se consideran
que son cuadros clinicos cuyos sintomas son provocados
por el propio paciente, estableciendo un diagnéstico dife-
rencial con otros cuadros emocionales*) que presentan sin-
tomas corporales (Fig. 1).

En el caso del sindrome de Munchausen por poderes
se ha descrito como alteraciones perceptivas de las figuras
parentales. Son padres ansiosos que se preocupan en de-
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Sintomas y signos asociados
con trastornos organicos

oy

Consciencia en produccion sintomas

Sy

a precipitar intervencion médica

Nely

Sindrome de Munchausen

No
Alguna motivacion diferente

Infligido deliberadamente

)

Psicosomatica/somatopsiquica

Averiguar:
— Histeria de conversién

- Hipocondria [S]

- Dolor psicdgeno (somatizacion)

Y
Motivado por deseo de precipitar
intervencion médica

— Simulacién
— Neurosis de renta

Automutilacién crénica

FIGURA 1. Cuadro de decision ante cuadros de presentacion somatizada.

masia por la salud de su hija. En ocasiones es una madre
inexperta, estresada o enferma ella misma, lo que hace que
se encuentre mas sensibilizada para percibir como sintomas
en su hija lo que otros no observan. En estas circunstancias
el nifio es llevado al pediatra de forma repetida y frecuen-
temente sometido a exploraciones médicas poco placente-
ras y se le prescriben tratamientos sintomaticos ante la in-
sistencia parental. La mayoria de los pediatras, no obstante,
no llegan a sospechar que esta clinica en el nifio puede ser
un cuadro de maltrato, debido a la persistencia materna en
rehusar el resultado como normal y, a medida que este cua-
dro clinico progresa en el tiempo, la calidad de vida del
nifo se va deteriorando de forma progresiva®19.

Este es un cuadro clinicamente importante, en ocasio-
nes pasa desapercibido y en el que juegan un papel relevante
las buenas intenciones de los profesionales sanitarios que
atienden al nifio y a su familia, incluida la incredulidad cuan-
do las sospechas se van haciendo realidad.

En estos cuadros el cuerpo del nifio es manejado por las
figuras parentales a su antojo y aquél se convierte en el re-
ceptor de sus propias inseguridades y miedos en torno a
su capacidad de crianza. Por estas razones se ven impelidos
a demostrar que estan atentos a los padecimientos de su hi-
ja, incluso por encima del saber médico y pediatrico. Este
afin de reconocimiento como figuras preocupadas y res-
ponsables es lo que pone en evidencia las contradicciones,
porque de forma simultdnea aparece una cierta distancia
o frialdad a la hora de trasmitir el padecimiento del nifio y
en las respuestas ante las posibles intervenciones diagnosti-
cas o terapéuticas(+19:20-29),
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Un caso especifico de este tipo de procesos se ha descri-
to (Ogilvie y cols.3%, 1998; Tofler y cols.(1), 1998; Tofler,
Knapp y Drell32, 1999) en lo que se refiere a la “exigen-
cia del éxito por poderes”, es el caso de estimular a nifios y
jovenes a obtener éxitos rotundos en el campo del deporte
o de la interpretacion musical u otro campo, mds por deseo
de sus progenitores que por las propias capacidades y ape-
tencias de los nifios y jovenes, quienes terminan por asumir
el discurso de sus mayores de forma muy relevante y luego
presentan trastornos de tipo ansioso, comportamentales o
bloqueos cognitivos de singular relevancia que suelen ini-
ciarse o expresarse, de forma prioritaria, como clinica so-
matoforme. Bien es cierto que es de destacar los éxitos que
obtienen y que son de admirar sus resultados, pero no es
menos cierto que se debe seguir de forma muy cercana el
desarrollo psicologico y los procesos psicopatoldgicos, pues
en ocasiones parecen sintomas aislados, que se inician y de-
sarrollan en este tipo de sujetos, originando una tipologia
peculiarmente “inducida” por el deseo de las figuras pa-
rentales o de algin entrenador con singular ambicion.

FORMAS CLINICAS
Las formas clinicas se refieren a un tnico sindrome, aun-
que la forma de presentacion es diversa seglin se considere
el aspecto evolutivo o las sujetos afectos por el citado sin-
drome.
1. Doctor shopping, consiste en un cuadro que se carac-
teriza por los siguientes datos(16.33.34);
1.1. Inventar enfermedades sin signos clinicos consta-
tables.
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1.2. Habitualmente esta clinica es presentada por la
figura materna.

1.3. “Buscar” un diagndstico cada vez con mds ahinco,
solicitando pruebas diagndsticas progresivamente
mds complicadas o las mas novedosas.

1.4. Sugerencias a los profesionales como: “No serd...”
y planteando diagndsticos de procesos que, en mu-
chas ocasiones, son raros o excepcionales.

1.5. Se establece un itinerario de médico en médico y
de queja en queja.

1.6. Esta queja actia como “seduccion” al sistema mé-
dico por un sintoma o padecimiento del nifio que
se presenta como un reto diagndstico y una nue-
va esperanza terapéutica.

1.7. “Si le duele, algo tendrd”, es la frase mds frecuen-
temente utilizada por estas figuras parentales que
buscan, a todo costa, una legitimacion a sus sos-
pechas y/o acciones.

Munchausen por poderes: este cuadro descrito cuida-

dosamente por Meadow (1970) en ocasiones ha sido

muy debatido y discutido, pero en las publicaciones cien-
tificas aparecen descripciones cada vez mas frecuente-
mente. Se caracteriza por®14);

2.1. Conceptualmente se encuadra en un tipo de mal-
trato especifico que acontece en el contexto fami-
liar en la infancia, con un claro componente coad-
yuvante de maltrato institucional.

2.2. Provocacion (p. ej., causticacion) o induccion (p.
ej., hipoglucemias por administracién de insuli-
na) de sintomas en el nifio, sobre todo por parte de
la figura materna o cuidador principal y con base
en los sistemas mas diversos del organismo hu-
mano y que evocan cuadros clinicos de extremada
gravedad.

2.3. La actitud general es similar a la expresada en el
apartado anterior.

Sindrome de Polle: es una forma clinica de presentacion
singular y curiosa, bastante excepcional, pero que no se
debe descartar de entrada cuando los datos clinicos de
la anamnesis familiar y los obtenidos por la exploracion
son muy discordantes. Sus caracteristicas definitorias
son(33,35,36).

3.1. Presentacion de un sindrome de Munchausen en la
madre, acompanado de un sindrome de Mun-
chausen por poderes en el hijo.

3.2. Las demds caracteristicas se corresponden con las
descritas en los dos cuadros precedentes.

Sindrome de Munchausen puro: ya tiene las caracteris-

ticas propias del sindrome en la edad adulta y se carac-

teriza por(27,37.38);

4.1. Precisa un estado de evolucion psiquica avanzada,
por lo que la edad de la adolescencia suele ser el
momento inicial.
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4.2. Suele presentarse en la preadolescencia y adoles-
cencia.

4.3. A veces es la evolucion de un Munchausen por po-
deres que habia sido padecido en la primera in-
fancia.

4.4, Antecedentes médicos que, en ocasiones, pasan de-
sapercibidos, pero con importancia para el sujeto
o su familia, como determinadas intervenciones
quirtrgicas, historia clinica de algtn tipo de com-
plicaciones o de dudas diagnosticas.

SIGNOS DE ALARMA DEL SINDROME
DE MUNCHAUSEN EN LA INFANCIA
Y ADOLESCENCIA(0.18,24-26,39-44)

Meadow (1977) describi6 los siguientes signos de alar-

ma para ser reconocidos por los profesionales que atienden
a la infancia:

1.

Sindrome de Munchausen en la infancia y la adolescencia...

Clinica de presentacion mas frecuente:

1.1. Hemorragias (hamaturias o gastrorragias, epixta-
sis).

1.2. Neuroldgicas (somnolencias, convulsiones).

1.3. Fiebres.

1.4. Alteraciones bioquimicas.

1.5. Digestivos: vomitos fecaloideos.

1.6. Exantemas y otras alteraciones dérmicas.

1.7. Glucosuria.

Enfermedades persistentes y/o recurrentes sin explica-

cion alguna, a pesar de los medios terapéuticos que se

ponen en juego.

Discrepancias entre datos clinicos y la historia clinica:

signos y sintomas sin un sentido clinico claro, en oca-

siones solo se presentan en determinadas situaciones y

circunstancias.

Médicos con la suficiente experiencia piensan en una

“enfermedad rara o nunca vista”: precisamente los da-

tos anteriores hacen que la diagnoéstico elegido sea di-

sarmonico y pueda pensarse en forma atipicas de pro-

cesos raros o bien variaciones clinicas de determinados

cuadros clinicos que merecen una revision.

Diagnosticos contradictorios: la insistencia a lo largo

del tiempo en el cuadro clinico hace que existan va-

rios diagndsticos que, en buena medida, resultan con-

tradictorios.

Signos y sintomas que no se presentan en ausencia de la

madre/cuidador principal: es la prueba semioldgica de

mayor valor, el cuadro clinico se va mitigando hasta de-

saparecer en el momento que se realiza el ingreso y se

establecen unos mecanismos de vigilancia adecuados,

con el fin de que la figura materna esté el minimo tiem-

po a solas con su hija.

Madre demasiado atenta y con dificultades para dejar

solo al nifio: la figura materna estd a la defensiva, con-

trola lo que acontece con su hijo, pregunta, se interesa,
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se muestra “entregada” y con serias dificultades para
dejar al nifio solo.

8. El nifo presenta, con frecuencia, intolerancia o falta
de respuesta a todo tipo de tratamiento: los tratamien-
tos resultan ineficaces para yugular o hacer desaparecer
la clinica.

9. La madre parece presentar menos interés que los profe-
sionales de la medicina: en efecto, la figura materna es-
ta presente y quiere controlar la situacion, pero es con-
trol sobre la situacion y los cuidados y no tanto por el
proceso. Su intervencion es del tipo “Uds. hacen todo lo
que pueden” o “Ya nos ha pasado otras veces algo pa-
recido, no se preocupen”.

10. Convulsiones que no responden al tratamiento.

11.Madre con previa experiencia en medicina o enferme-
ria: esta experiencia puede ser, o bien por pertenencia
a uno de los estamentos sanitarios, o bien porque en la
familia o en ella misma existen antecedentes de proce-
sos cronicos o de cierta severidad que ha hecho adqui-
rir un lenguaje (pseudo)profesional.

12.Madre con historia de enfermedad parecida a la del ni-
flo: ya hemos sefialado que ésto solo acontece en algu-
na forma clinica especifica, como el sindrome de Polle.

CARACTERISTICAS FAMILIARES257.14.2023,26,27,33,34.40.45)

1. Figura materna: es a la que mas importancia se le ha da-
do tradicionalmente:

1.1. Antecedentes de tratamiento psiquidtrico, es posi-
ble, pero no necesario.

1.2. Alteraciones del comportamiento y de la persona-
lidad: los componentes fobo-obsesivos, histéricos
y ciertos contenidos depresivoides no son extra-
fios; parecen hiperadaptadas socialmente, pero son
exigentes y perfeccionistas.

1.3. Conocimiento del funcionamiento del sistema sa-
nitario, asimismo de sus contradicciones y caren-
cias, asi como de la terminologia.

1.4. Antecedentes familiares de haber cuidado a algun
familiar con enfermedad crénica: aporta una cier-
ta “medicalizacion” de lo que sucede y de los pro-
blemas y posibles soluciones.

1.5. Signos de Munchausen en la madre, como base pa-
ra el sindrome de Polle.

2. Figura paterna: en época reciente se ha visto que la fi-
gura paterna tiene una importancia fundamental en es-
tos procesos, su funcionamiento es clave para que la
figura materna sea capaz de asumir y ejercitar tanto po-
der en el sistema familiar:

2.1. Poco contacto con la familia, ocupaciones que le
distancien de ella.

2.2. Conflicto familiar: sea manifiesto o larvado, in-
cluido el conocido como “divorcio emocional”, en
ocasiones es la forma de realizar un chantaje emo-
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cional de unos miembros contra otros del propio
sistema familiar.

2.3. Separacién/divorcio de las figuras parentales: el
cuadro clinico del nifio representa una solucion pa-
ra “preocuparse” en conjunto por el devenir de su
hija.

2.4. Aparenta poco interés por las enfermedades de la
familia y su cuidado, lo que contrasta con el con-
trol que pretende ejercer sobre el actual proceso del
nifo.

2.5. Inferior nivel socioeconémico que figura materna:
esta disarmonia contrasta con el hecho por el que
el padre es, habitualmente, el que trabaja fuera del
hogar y ha obligado a “retirarse” a la figura ma-
terna de su actividad laboral o de sus estudios, a
fin de no verse superado por ella.

Nifo: habitualmente se describe a las figuras parentales

y, todo lo mds, el funcionamiento del sistema familiar.

Pero pensamos que los nifios también presentan unas ca-

racteristicas singulares que es preciso conocer para abor-

darlas desde el primer momento:

3.1. Suele asociarse con otro tipo de maltrato: quizd
el maltrato emocional en la familia es bastante fre-
cuente y se simultanea con un cierto maltrato ins-
titucional.

3.2. Hospitalizaciones y/o consultas médicas repetidas:
la caracteristica mds significativa viene represen-
tada por una especie de peregrinacion sanitaria, cu-
yo cambio se consuma cuando se estd a punto de
realizar un diagndstico y poner un tratamiento.

3.3. Absentismo escolar, en parte por el desencadena-
miento de los sintomas o en parte por acudir a los
Servicios sanitarios.

3.4. Numerosos procedimientos diagnosticos y tera-
péuticos han sido utilizados, sin obtener resultados
concluyentes: existe como una cierta actitud de re-
to y desconfianza hacia el sistema sanitario, que os-
cila entre la demanda de diagnéstico y curacion y
un cierto enfrentamiento por no “acertarle”.

3.5. “Peregrinacion” por distintos servicios por sinto-
mas catalogados como “menores”: es una carac-
teristica de importancia, ese ir y venir sin rumbo
aparente, con abandonos reiterados y vuelta a ini-
ciar.

3.6. Dependencia emocional de la figura materna: el ni-
fio guarda su secreto, es la prueba de lealtad a la fi-
gura materna. Depende emocionalmente de ella y se
transforma en un termémetro para evaluar el esta-
do emocional y la ansiedad de la figura materna.

3.7. Problemas cronicos del desarrollo psicosocial, re-
lacionados con carencias emocionales y afectivas,
p. €., dificultades en la expresion de los afectos,
o un exceso de emocion expresada en la relacion,
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o dificultades serias en el proceso de vinculacion y
en la relacion con las figuras de apego, cambio de
roles sociales.

CARACTERISTICAS EVOLUTIVAS
Evolutivamente existe una serie de caracteres bastante

significativos que son comunes a todas las formas descritas

en la infancia y la adolescencia(2.9:21.26,35,39:44,46-49);

1. Contenidos iniciales de “enganche” en una enfermedad,
sea familiar ~habitualmente un proceso cronico o una
intervencion quirdrgica menor— o del propio nifio —p.
¢j., deshidrataciones en la primera infancia, procesos re-
cidivantes ORL, neumonias—. Son procesos que han cau-
sado una cierta alarma acerca de la continuidad vital, o
creado un cierto sentimiento de culpa acerca de las pro-
pias capacidades para cuidar al nifio o alarma ante la
continuidad vital.

2. El desencadenamiento de los sintomas y de la clinica
se realiza en forma de crisis: aparecen episodios con cli-
nica activa y muy evidente junto con periodos clinica-
mente silentes. La crisis aparece de forma abrupta, in-
vade y hace de recordatorio. En algunas familias hemos
observado que la figura parental no involucrada direc-
tamente (habitualmente la figura paterna) lleva una es-
pecie de registro de la secuencia de aparicion de los sin-
tomas y de la evolucion aguda, registra la frecuencia y
los lapsos de tiempo de inactividad clinica.

3. Dificultad y resistencias para poder establecer un diag-
nostico: cuando parece que se va a identificar un pro-
ceso siempre aparece un “pero...” y emerge otra posi-
bilidad diagnostica o un matiz que se habia pasado.

4. Fijacion excesiva en buscar una “causa médica”: existe
una busqueda en la causa médica, incluso de las enfer-
medades o procesos mas excepcionales. En un proceso
intestinal provocado, un padre insistia en la posibilidad
de que fuera un “ileo obstructivo de pelotones de asca-
ris”, con la terminologia médica incluida. Si se preten-
de indagar sobre aspectos relacionales “todo normal”
es la contestacion habitual, si profundizamos hacia los
posibles beneficios secundarios las contestaciones desa-
bridas suelen ser la norma y la actitud de comporta-
mientos reivindicativos hacia pruebas diagndsticas so-
fisticadas (anteriormente era la TAC, ahora es la RNM)
son constantes, incluidas las reclamaciones iniciales.

5. Posibles “fugas” en busca de una respuesta concreta:
siempre existe la posibilidad de un nuevo servicio u hos-
pital donde “me han dicho que alli hacen...”. Tenemos
algunos casos de verdadero rocambolismo para conse-
guir llegar a un servicio u hospital determinados ob-
viando el proceso administrativo de solicitud de con-
sulta. En el cuadro que hemos denominado como Doctor
Shopping es lo mas habitual, pero también en las otras
formas clinicas es bastante comun y reiterado.
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FACTORES FAVORECEDORES DERIVADOS

DEL FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA

SANITARIO(8,10,16,20,27,31-33,38,40,46,48,50-52)

El funcionamiento del propio sistema sanitario favore-
ce, en muchas ocasiones, que este tipo de procesos sean de
muy dificil identificacion, debido a:

1. Aspecto cultural del sistema sanitario, en ocasiones co-
mo medicina defensiva, que ha trascendido hacia el ex-
terno del sistema. Se ha generalizado el conocimiento de
algunas pruebas, pero no su funcionamiento y en oca-
siones se confunden pruebas diagndsticas con interven-
ciones terapéuticas (p. ej., EEG y “corrientes en la ca-
beza”; TAC; RNM).

2. La propia respuesta médica se puede transformar en
agente agresor del nifio. El lenguaje -tecnicista y cripti-
co- que se utiliza mas frecuentemente de lo deseable, el
ambiente adultomorfista de buena parte de las consul-
tas, primar la exploracion sobre las figuras parentales
casi de forma exclusiva, la hospitalizacion pediatrica no
plenamente adaptada al sujeto infantil son, entre otros,
algunos de los aspectos que favorecen la cronicidad de
este tipo de complicados procesos.

3. La organizacion del sistema sanitario muestra una es-
casa intercomunicacion entre los diferentes niveles del
sistema. Este déficit organizativo y de intercomunica-
cion favorece la “repeticion” de la clinica en lugares
diferentes, la reiteracion de pruebas diagnosticas vy el
incremento de las posibilidades de diagnéstico dife-
rencial.

4. Escaso nivel de conocimiento sobre el funcionamiento
emocional familiar y de la influencia propia en la rela-
cion de esa familia. La formacion de los médicos de fa-
milia y de los pediatras continta siendo muy organica,
apenas se aborda el desarrollo psicosocial, el proceso de
expresion emocional o la clinica psicosomatica como
forma de interaccion entre lo somatico y lo emocional.

5. Existencia de emociones contradictorias que la simple
sospecha despierta en el personal sanitario, y que tien-
de a evitar: siempre puede buscarse un “nuevo” diag-
nostico diferencial y puede hacer una “nueva” prueba.
Hay verdaderas resistencias en dar crédito a que una ma-
dre 0 un padre o el propio paciente estén provocando la
clinica.

PRINCIPIOS PARA LA
INTERVENCION(1,4,10,12,20,21,23,24,27,30,33,38,40,51456)
1% etapa: es importante que sean los dispositivos de Aten-
cién Primaria los que realicen esta etapa, pues poseen la vi-
sion longitudinal y familiar en su conjunto:
1.1. Examen fisico minucioso del nifio, pero sin obse-
siones y repeticiones reiteradas.
1.2. Historia detenida del nifio, de la familia y de am-
bas figuras parentales. Incluir la presencia de acon-
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tecimientos vitales estresantes, desencadenantes sa- 5+ Beltrand D, Simonnot AL, Mazet Ph. Le Syndrome de Miin-
nitarios de interés chausen par procuration: Forme étrange de maltraitance a
S . ’ e 1'égard de 'enfant. Neuropsychiatr Enfance Adolesc, 1997;
1.3. Historia social: sobre todo de la propia dinimica 45 (4-5): 180-9.
relacional y de fun(:lonam‘lep'Fo ¢ integracion §f)c1al. 6. Black D. The extended Munchausen Syndrome: a family ca-
1.4. Valorar/descartar la posibilidad de obtencion de se. Br | Psychiatr 1981; 138: 466-9.
drogas y su uso. Sobre todo por‘los efectos secun- 7. Burman D, Stevens D. Munchausen family. Lancet 1977; 22:
darios y/o colaterales a que pudieran dar lugar. 456.
1.5. Sopesar detenidamente la posibilidad de un trata- g, Carney MWP. Artefactual illness to attract medical attention.
miento de separacion de las figuras parentales, con Br ] Psychiatr 1980; 136: 542-7.
el fin de constatar la desaparicion de la clinicaen 9. Cramer B, Gershberg MR, Stern M. Munchausen Syndrome.

la ausencia de las figuras parentales.

Arch Gen Psychiat 1971; 24: 573-8.

2% etapa: si lo anterior no estd claro, pasamos a una etapa  10.
mds basada en la interaccion con los servicios de evaluacion
psico-social:

Epstein MA, et al. Sindrome de Munchausen por poderes.
Consideraciones sobre su diagn6stico y confirmacion me-
diante vigilancia con video. Pediatrics (ed. esp.), 1987; 24 (2):

2.1. Explicacion detallada a los padres de las contra-

1989; IX 30: 381-98.
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136-9.

dicci tradas a lo | del d . 11. Florentin T, Mergui ], Skurnik N. A propos du Syndrome de
icciones encontracas a 1o 1argo del proceso de cva Munchausen. Ann Méd-Psychol 1996; 154 (8-9): 547-51.

luacion realizado: se denomina a esta intervencion 1. Kass FC. Identification of ‘b Munch S

« o o i . Kass FC. Identification of persons with Munchausen Syn-
revelac‘lon y puede origmar una fuerte descar drome: Ethical problems. Gen Hosp Psychiatric 1985; 7 (3):

ga agresiva por parte de las figuras parentales con 195-200.

gran carga de emocion €xp .resadal. ) 13. Malaga S et al. Sindrome de Munchausen en la infancia. Med

2.2. Recomendar el estudio psicosocial: con el fin de Clinica 1984; 83 (11): 472-6.
ppder evalggr el conjunto Felacional, las interac.- 14. Meadow R. Munchausen Syndrome by Proxy. En: Meadow
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RESUMEN

Se revisan las situaciones de violencia en el medio es-
colar. Se definen los factores de riesgo (personales, fa-
miliares, de los propios centros educativos, del profeso-
rado). Se definen los criterios de actuacion contra este
fenomeno y los roles a desempefiar por profesores, pa-
dres y profesionales sanitarios en su deteccion y resolu-
cion.

Palabras Clave: Maltrato infantil; Acoso escolar; Violencia.

ABSTRACT

The situations of violence in the school setting are re-
viewed. Risk factors (personal, family, of the education cen-
ter itself, of the teachers) are defined. Action criteria against
this phenomenon and the roles to be played by the profes-
sors, parents and health care professionals in their detection
and solution are defined.

Key Words: Child maltreatment; School harassment; Vio-
lence.

INTRODUCCION

Elmédico lo ausculté, lo examind, no era la primera vez.
Paco habia visitado el medico en varias ocasiones, Sin em-
bargo fisicamente no parecia tener nada, pero Paco cada
vez iba a menos, no comia, continuamente se quejaba de un
dolor estomacal y en ocasiones se le bajaba drdsticamente
la tension.

Correspondencia: A. Serrano Sarmiento. Centro Reina Sofia
para el Estudio de la Violencia.
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Ninos que pegan... a otros ninos

A. Serrano Sarmiento
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Pero el facultativo, sabia muy bien que auscultar, es mu-
cho mds que aplicar el estetoscopio a una parte del cuerpo,
para explorar los sonidos o ruidos normales o patoldgicos
producidos en los organos. Sabia que auscultar a un paciente
también es verlo como persona, examinar su situacion so-
cial, y saber que causa tal nivel de estrés, que el organismo
sabiamente decide como una via de escape somatizarlo.

Esta vez el pediatra pidio estar un momento a solas con
Paco, lo miré a los ojos, lo vio quizds como nunca antes
lo habia visto, e indago e indago, una y otra vez, hasta que
tras un profundo suspiro paco dijo: es que me pegan; en el
cole... me pegan, a veces, yo también pego... pero mds que
eso, 1o se, no puedo hacer nada.

Respecto de la deteccion de las conductas violentas en
ninos en edad escolar ningtn esfuerzo es vano. Cuanto mds
pronto se hace la deteccion, menores seran las consecuen-
cias para las victimas.

Hay muiltiples espacios donde los ninos involucrados en
un conflicto escolar violento interactian, alli donde estos
nifios van, llevan consigo su historia, y las consecuencias del
conflicto; es por esta razén que la deteccion de la violen-
cia escolar no compete unicamente a los profesores y padres
de los menores involucrados; también compete a todos los
profesionales que por alguna circunstancia deben tratarlos.

Toda persona que conozca una situacion de violencia o
que sospeche de una situacion de violencia, tiene la obli-
gacion moral y profesional de denunciar. La violencia es
un problema social y como tal, pertenece al dmbito puabli-
co no privado. Quien conoce una situacion de maltrato y
la calla es complice de que esa situacion permanezca en el
tiempo.

SOBRE EL CONCEPTO

La escuela es por excelencia el segundo contexto de so-
cializacion, es por esta razon que no es de extrafar, que tam-
bién en este dmbito existan los conflictos que alteran la con-
vivencia. Sin embargo cuando estos conflictos no son
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TABLA 1. Tipos de maltrato, segin sean victimas de acoso o de violencia escolar en general

Tipos de maltrato Victimas de acoso

Victimas de violencia escolar

Maltrato emocional 90%
Maltrato fisico 70%
Vandalismo 5%

82,8%
50,9%
5,2%

solucionados adecuadamente se convierten en violencia. Y
es que la violencia escolar, es ante todo un problema de
socializacion, cuando un nifio pega a otro, su comporta-
miento, nos expresa por un lado; que no cuenta en su re-
pertorio con las habilidades para resolver una situacion so-
cial que le resulta contradictoria y desbordante y por otro
lado, que hay un “algo” en su dmbito personal o social que
no esta bien. Esto no justifica su comportamiento, pero, nos
da pistas para buscar y encontrar el origen de ese compor-
tamiento.

La mayoria de situaciones de violencia entre compafie-
ros que observamos en los centros escolares espafoles ha-
cen referencia a situaciones ocasionales. Sin embargo, si las
situaciones de violencia ocasionales no reciben la atencion
que requieren, se convierten en acoso escolar, habitualmente
conocido como “bullying”. Esté, cobra especial énfasis por
convertirse en una especie de tortura para la victima.

El acoso escolar es un tipo de violencia escolar que se
da entre iguales, y que hace referencia a un comportamiento
repetitivo de hostigamiento e intimidacion, cuyas conse-
cuencias suelen ser el aislamiento y la exclusion social de
la victima. De tal manera que cuando un nifio dice que es
victima de acoso, no se refiere a una rifia, un insulto o una
amenaza aislada, cuyas consecuencias no suelen ir mas alld.
No, cuando un nifio expresa que vive acoso escolar es, por-
que se siente intimidado, perseguido por el mismo compa-
fiero”, convirtiéndose en una especie de suplicio a menu-
do metddico y sistemdtico, que se apoya en un claro abuso
de poder por parte del agresor, que sabe que intimida a la
victima.

INCIDENCIA

Mucho se ha especulado sobre los datos de la violen-
cia entre iguales en la escuela, sin embargo es importante
poner las cosas en su justa medida, lo primero es decir que
no todo lo que ocurre en los centros escolares es violencia.
Los siguientes datos corresponden a la investigacion que he-
mos realizado en 2005 en el Centro Reina Sofia para el
Estudio de la Violencia. Los resultados mas sobresalientes
referidos a la violencia escolar entre compafieros son:

"0 por el mismo grupo de compafieros, por lo general el acoso es-
colar no es perpetrado por una sola persona, aunque se trate de
un agresor directo, tras su accion hay un grupo que jalea el com-
portamiento de quien agrede.
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La mayoria de situaciones de violencia que ocurren en
la escuela son puntuales. El1 75% (600) de los chicos y chi-
cas entrevistados/as ha sido testigo de situaciones de vio-
lencia ocasional; el 14,5% (116) reconocid ser victima; el
2,5% son victimas de acoso (es decir, el 17,2% de las vic-
timas de violencia escolar en general); y el 7,6% (61) de los
chicos y chicas se identifico como agresor.

Entre los tipos de maltrato que se presentan con ma-
yores porcentajes estan los presentados en la tabla 1.

Los datos segun el tipo de maltrato que sufren las vic-
timas de acoso, son superiores en varios puntos porcentua-
les, excepto en el vandalismo respecto de las victimas de vio-
lencia escolar en general.

El maltrato emocional, no es el tnico tipo de maltrato
que sufren las victimas de acoso, aunque si, el que mayor pa-
decen; y con ello es importante destacar que es el tipo de mal-
trato que produce mas secuelas y el més dificil de demostrar.
Respecto del tipo de violencia, es importante destacar que
un 60% de las victimas de acoso sufre mas de una forma de
maltrato y es agredida a su vez por mds de un agresor.

Hasta hace cinco afios se pensaba que la forma mds ex-
trema de violencia escolar: el acoso, ocurria fuera del con-
trol de los maestros en horas fuera de clase, sin embargo, la
investigacion revelo que el 54% de las agresiones de vio-
lencia escolar y, el 75% de las de acoso ocurren en la cla-
se. Estos datos indican que los agresores logran burlar el
control de los adultos, de tal manera, que, en espacios su-
puestamente controlados es donde ocurre la mayor parte de
las agresiones para las victimas. Esto se explica porque a
medida que avanzan las agresiones, cada situacién nueva,
vulnera emocionalmente a la victima y el agresor gana es-
pacio psicoldgico para agredir, de tal manera que ya no ne-
cesita de las agresiones fisicas.

Es por esta misma razon que se deben sancionar cual-
quier manifestacion de violencia de la cual los profesores/as
son testigos; puesto que si no se sanciona adecuadamente
las situaciones de violencia escolar que son puntuales, es-
tas, pueden tender a volverse persistentes y convertirse en
acoso, lo cual agrava todas las consecuencias. Como se apre-
cia en la tabla 2.

Entre las consecuencias negativas que conlleva el aco-
so, segun el ultimo informe, se destaca; la tristeza, soledad,
depresion y trastornos del suefio entre otros. Ademds las con-
secuencias negativas que tiene la violencia escolar puntual,
aumenta significativamente en las victimas de acoso escolar.
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TABLA 2. Consecuencias, segin sea victima de acoso o de violencia escolar en general

Consecuencias Victimas de acoso Victimas de violencia escolar
Nerviosismo 55% 35,3%
Tristeza 50% 26,7%
Soledad 45% 18,1%
Reduccion del rendimiento escolar 35% 13,8%
Alteraciones del suefio 20% 9,5%
Ninguna 5% 32,8%

Cuando analizamos la conducta de un escolar que se
comporta violentamente, nos damos cuenta que su com-
portamiento no obedece a una causa tnica; hay multitud de
factores tanto individuales, como familiares y culturales.

FACTORES DE RIESGO

Entre los factores de riesgo de los escolares que se com-
portan de forma violenta encontramos:

Factores personales; sabemos que, los agresores esco-
lares no padecen ningun trastorno mental o de la persona-
lidad grave —por lo menos, no la mayoria de ellos—; lo que
si tienen son algunas caracteristicas psicoldgicas muy mar-
cadas. Por ejemplo, suelen carecer de empatia, o sea, no sa-
ben ponerse en el lugar del otro y, en particular, no saben
ponerse en el lugar de la victima y pueden causarle el ma-
yor de los dafios sin experimentar ningun tipo de compa-
sion. Ademas, suelen presentar algunas distorsiones cogni-
tivas, como; hacer una interpretacion hostil de la realidad,
percibir e interpretar la realidad de manera sesgada, en con-
tradiccion incluso con los hechos. Por ejemplo, no se ven
a sl mismos como verdugo, sino como victima, en concre-
to, suelen decir que atacan a la victima porque ella le pro-
voca. De ahi que tampoco sientan ningtin tipo de remor-
dimiento por su conducta.

Dentro de los trastornos psicolgicos que pueden de-
tectarse en algunos escolares, se encuentra el trastorno di-
social, en una reciente investigacion™ que hemos realiza-
do dentro del proyecto DITCA con 40.000 adolescentes;
se identifico que el 1,2% de los escolares de secundaria
cumplian al menos tres criterios de este trastorno. Los sin-
tomas del trastorno disocial van unidos a un tipo de com-
portamiento repetitivo y persistente en el que se violan los
derechos bésicos de las personas, asi como normas so-
ciales propias de la edad, los nifios que sufren trastorno
disocial tienden a utilizar estrategias coercitivas y a do-
minar a otros nifios, estableciendo relaciones conflictivas
(Trianes, 2000). Sin embargo, antes de que se haga ma-
nifiesto este trastorno, el nifio puede dar algunos signos
de alerta en la infancia —aunque no necesariamente—, pre-
sentando conductas retadoras o, presentando comporta-

“Investigacion sobre problemas de conducta y violencia en la es-
cuela (Proyecto DITCA).
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mientos propios del trastorno negativista desafiante que
se caracteriza por comportamientos no cooperativos, de-
safiantes, negativos, irritables y enojados hacia los padres,
compafieros, maestros y otras personas en posicion de au-
toridad.

Pero también existen factores familiares; la familia es en
primer lugar la institucion socializadora por excelencia Los
escolares que agreden a otros escolares, expresan con sus
actos que hay una grave fractura en el proceso de sociali-
zacion en especial, en el reconocimiento del otro como un
igual. La socializacion se inicia en la familia, a través del in-
tercambio de afecto y de situaciones de continua demanda
social. Hay valores que solamente pueden ser vivenciados
a través de los lazos familiares, como e respeto, la toleran-
cia y la cooperacion. Sin embargo, cada dia son mads los ca-
sos de agresores escolares que no han aprendido el respeto
al otro, o el limite entre sus deseos y los deseos del otro. En
ocasiones los padres de acosadores escolares les han edu-
cado de forma autoritaria, sin afecto y con muchas normas
impuestas; o en ocasiones bajo la ley del temor y la domi-
nacion. De esta manera los nifios y nifias reproducen en sus
relaciones escolares la agresion a otros como imitacion de
un modelo de dominio.

Con todo y esto, en gran medida las entrevistas con los
agresores escolares manifiestan que sucede lo contrario. Los
menores violentos en la escuela, suelen haber sido educados
de forma permisiva por sus padres; con pocas o ninguna nor-
ma. Se trata de padres que creen que cualquier “NO” frus-
trard a sus hijos, o que sencillamente, sin proponérselo, ha-
cen dejacion de sus funciones como padres; de tal manera
que el chico/a, no encuentra normas que cumplir y crece con
la idea de que el mundo se rige por sus propias normas.

Este estilo educativo negligente, refuerza el egocentris-
mo y la ausencia de empatia. Con lo cual es muy probable
que el nifio ni empatice ni respete a sus padres y reproduz-
ca en la escuela los habitos de conducta adquiridos.

Pero no todo es responsabilidad de la familia, puede ocu-
rrir que los factores de riesgo de la violencia escolar, estén
originados en los centros escolares. El hecho de que algu-
nos profesores no intervengan en las situaciones de violen-
cia 0 no sancionen al alumno agresor, por temor a las con-
secuencias que pueda conllevar, la incoherencia en la forma
de sancionar las mismas faltas a diferentes alumnos; pue-
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de transmitir a los escolares la idea de que la violencia es
aceptada en determinadas situaciones. De igual manera, el
no sancionar una falta porque se considera que no es de
su competencia, resta autoridad a la figura del maestro y
traslada la autoridad a una sola figura en el centro escolar.
Lo cudl, puede poner en juego la autoridad para corregir
los comportamientos violentos en el aula.

También sabemos, que algunos profesores no han sido
formados en las habilidades y recursos didacticos necesarios
para mantener en clase un clima de convivencia apropiado.
Ya sea porque son licenciados, no pedagogos o maestros
en el sentido estricto del término, O porque en sus carreras
han aprendido muy bien su especialidad pero, nadie les ha
ensefiado como intermediar en situaciones conflictivas que
pueden degenerar en violencia. Afiddase a todo ello, el he-
cho de que, como suele ocurrir desgraciadamente, el péndulo
se ha desplazado desde el profesor autoritario que ejercia
una violencia incluso institucionalizada sobre sus alumnos
al profesor al que se ha desprovisto legalmente de cualquier
posibilidad de mantener la disciplina en el aula més alld de
enviar al alumno problematico al despacho de direccion.

Todos estos factores generan un riesgo mayor para que
el profesorado maneje acertadamente las situaciones de con-
vivencia.

Finalmente, es innegable un aspecto que hace mas difi-
cil la situacién y que no podemos pasar por alto. Sabe-
mos que en los tltimos tiempos la dignidad de la figura del
profesor se ha devaluado extraordinariamente. Por un la-
do, porque la familia, en ocasiones no transmite ni reco-
noce la autoridad y el respeto que sus hijos deberian te-
ner a los maestros. Y por otro lado; porque en el pasado
fue el simbolo de la autoridad en clase y ha habido una con-
fusion de consecuencias tremendamente negativas entre
el concepto de mantener la “autoridad” y se un maestro
“autoritario”.

Pero la sociedad también tiene una enorme responsa-
bilidad en la presencia de conductas violentas en edad
escolar, hay factores culturales que no pueden ser pasados
por alto.

En el proceso de socializacion, cobra especial relevancia
la cultura. Indudablemente la cultura espafiola esta fuerte-
mente influenciada por los medios de comunicacion: en es-
pecial por la television. Una buena parte de nuestra pro-
gramacion televisiva, presenta en su programacion educativa
modelos carentes de valores, baja calidad educativa y cul-
tural de la programacion y alta presencia de contenidos vio-
lentos. Ademas de un tratamiento sensacionalista de las no-
ticias violentas; todo ello, puede llegar a crear una falsa idea
de los valores sociales en el menor violento.

Si a ello sumamos, que los modelos sociales que se pre-
sentan a través de algunos programas de television trans-
miten la idea de conseguir lo que se desea rdpidamente y
sin esfuerzo; ofertando una tendencia hedonista, que in-
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tenta relativizar los valores sociales y morales. Entonces,
indudablemente estaremos hablando de un contexto so-
cial poco favorecedor de la convivencia para los adoles-
centes.

Ante los factores de riesgo la siguiente pregunta que nos
surge es ¢qué hacer?

Ante todo, se debe reconocer, que existe el problema y
actuar. Cuando nos enfrentamos a un conflicto entre esco-
lares es importante comprender que tanto la victima como
el agresor necesitan ayuda. La victima necesita ser escuchada
y acogida, debe transmitirsele seguridad y confianza; ade-
mds, de vincularla a nuevos grupos sociales que refuercen
su autoestima y que aumenten sus relaciones sociales. Los
agresores escolares, también necesitan ayuda, necesitan que
se les ensefie a relacionarse adecuadamente, a controlar los
impulsos, la ira, y a que se les eduque en la empatia. Hemos
de tener presente en el momento de intervenir que hay que
solucionar el conflicto salvando las personas. Un agresor es-
colar es un alumno en proceso de formacion, no es un de-
lincuente juvenil.

Ademas los profesores, por ser quienes estan en la pri-
mera linea de actuacion deben estar atentos a algunas se-
fiales. Por ejemplo; debe llamar su atencion el estudiante
que empieza a faltar a clase con cierta frecuencia, que sue-
le salir solo -el primero o el dltimo- de la clase, que se mues-
tra triste, deprimido, inquieto o nervioso y que, ha tenido
en mds de una ocasion con el mismo/a compafiero/a.

Ante estos indicios los profesores, en una atmésfera apro-
piada, deben hablar tanto con la posible victima como con
el posible agresor o agresores. A la posible victima hay que
infundirle seguridad. Al agresor hay que dejarle absoluta-
mente claro que no se tolerara su conducta. Los profesores,
obviamente, deben poner al tanto de esta situacion a la di-
reccion del centro y, en su caso, al tutor y al psicopedago-
go. En todos los casos, el centro escolar debera tratar de en-
contrar la colaboracion de los padres tanto de la victima
como del agresor. Y, desde luego, ha de crear un ambiente
escolar en el que esté absolutamente claro que no hay nin-
guna tolerancia respecto de la violencia en general y el aco-
so en particular.

Asimismo, ha de abordarse un programa de conviven-
cia para los alumnos que son testigos y compafieros/as, en
el cual se les ensefie a ponerse en el lugar del otro, a acom-
panar a la victima y a romper la ley del silencio. Los com-
paneros temen ser acusados de chivatos si denuncian la si-
tuacion de acoso. Creen, frecuentemente, que €se es un
asunto privado, que concierne en definitiva a acosador y
acosado. Pero se equivocan. Quien calla una situacion de
violencia de la que ha sido testigo es complice de que esa si-
tuacion se esté dando. Es por estd misma razon, y por las
consecuencias de aislamiento que vive la victima, que se de-
be abordar en tutorias y otros espacios los temas de convi-
vencia escolar.
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Entre otras estrategias que se pueden abordar en el
centro escolar, se podrian adoptar las siguientes: reforzar
la tutoria, incrementar la vigilancia, reorganizar los ho-
rarios de los profesores para que se cubran todos los es-
pacios donde se pueda generar situaciones de violencia.
Realizar como metodologia de trabajo en la clase, el gru-
po cooperativo de tal forma, que se pueda evitar la for-
macion de grupos, pandillas o guetos escolares, utilizar
el cambio de grupo para sancionar los agresores, hacer-
les participar, a los mismos, de jornadas de formacion en
habilidades sociales, en horario contrario a la jornada es-
colar, etc. Finalmente, echar mano de estrategias como la
mediacion —ya sean los mediadores padres, alumnos o
agentes externos-.

Podria ser de gran utilidad en algunos casos, la creacion
de un grupo de apoyo externo para solucionar los proble-
mas graves. Que, ademds de mediar en los conflictos, ofrez-
ca apoyo a la victima —ya sea esté un profesor o un alum-
no-, brinde apoyo juridico en caso necesario y atienda
también la atencion al agresor a través de terapias indivi-
duales, etc.

A los padres, se les debe pedir que colaboren en la de-
teccion de las situaciones de violencia. Se les debe brindar
indicadores para que puedan estar atentos a algunos as-
pectos del hijo que puedan sefialar que probablemente es-
té siendo objeto de acoso o, en general, de violencia esco-
lar. La existencia de algunas de estas sefiales no significa que
el hijo esté siendo, sino que existe una probabilidad, ante la
cual hay que estar atento.

Los padres ante una supuesta sospecha o ante la evi-
dencia de la situacion deben, ademas, dirigirse al centro es-
colar para denunciar la situacion y colaborar con €l en la
busqueda de soluciones. Los conflictos escolares deben ser
solucionados en la escuela, es importante emocionalmente
para la victima saber que no se ha perdido el control de la
situacion, y que no se hace publico un problema que la ha
violentado.

También es responsabilidad de todos los profesionales
que tratan a los menores, identificarlos caos de violencia
entre iguales. El personal sanitario que atiende a los me-
nores que han sido agredidos debe hacer un parte de inci-
dencia e identificar si se trata de un caso de violencia pun-
tual entre comparieros o un caso de acoso escolar. De igual
manera los psicologos y psiquiatras que tratan a los me-
nores en edad escolar porque presentan algtin problema
que afecta la convivencia; deben recabar la mayor infor-
macion posible sobre como afecta el comportamiento del
menor a los diferentes entornos donde se interrelaciona,
entre ellos la escuela. En cualquier caso, si las consecuen-
cias se extienden al centro escolar debe remitirse un in-
forme, para que el psicopedagogo, el tutor y quien co-
rresponda conozca la situacion y tome las medidas
correspondientes.
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Finalmente, hemos de tener presente que para solucio-
nar de forma apropiada el conflicto entre nifios que pegan
a otros nifios, hemos de tener claro la responsabilidad so-
cial de cada uno de los agentes que socializa. La familia la
escuela y la sociedad.

La familia debe crear las bases de la convivencia a tra-
vés de la transmision de los valores y el afecto; la escuela de
reforzarla y brindar un espacio de convivencia mds com-
plejo, y la sociedad en su conjunto debe mantener el res-
peto al otro que es la base de la convivencia, como un de-
recho y un deber irrenunciables.
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RESUMEN

Los maestros hablan de alumnos que no pueden que-
darse quietos en sus asientos y concentrarse; que reaccio-
nan de forma agresiva frente a pequefieces; que carecen de
creatividad y capacidad de desarrollar pensamientos pro-
pios: ¢todo por culpa de las nuevas tecnologias?

Tal vez, el nerviosismo y la agresividad de muchos chicos
que frecuentan los medios audiovisuales tengan otro origen. Si
los nifios no tienen contencion interior y carecen de mecanis-
mos de proteccidn con que poder aislarse frente a sucesos de-
sagradables e hirientes, si se sienten descuidados o son objeto
de abusos no es s6lo a causa de los ordenadores y la television.

Las causas del comportamiento violento no provienen
exclusivamente del uso —o abuso- de las nuevas tecnologi-
as, en general provienen de experiencias traumadticas rea-
les a las que ha sido expuesto el menor y que, por su si-
tuacion emocional particular, no encuentran otra forma
de ser canalizadas que la exteriorizacion puesta en accion
de forma violenta y agresiva.

Palabras Clave: Nuevas adicciones sociales; Ciberpatolo-
gias; Infancia; Agresividad; Violencia.

ABSTRACT

Teachers talk of students who cannot keep still in their
seats and concentrate, who react aggressively to matters
of little importance, who lack the creativity and the capa-
city to develop their own thoughts: Can this all be bla-
med on new technology?
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Perhaps the nervousness and aggression of many chil-
dren who frequently use audiovisuals has another source.
If the children do not have self control or lack self protec-
tion mechanisms to use against disagreeable or hurtful ex-
periences, if they feel abandoned or are abused, it is not just
the fault of computers and televisions.

The causes of violent behaviour do not come exclusively
from the use —or abuse- of new technology. They generally
come instead from real life, traumatic experiences they ha-
ve been exposed to which, owing to the children’s particu-
lar emotional make-up, they can find no other way of chan-
nelling except through violent and aggressive actions.

Key Words: New social addictions; Cyber pathology; In-
fancy; Aggression; Violence.

INTRODUCCION ETIOPATOGENIA
Y FORMAS CLINICAS

Desde el punto de vista conceptual una adiccion es un
habito repetitivo dificil de controlar que compromete la sa-
lud y la vida social de quien la padece.

Aunque el DSM TV adn no incluye el concepto de adic-
cion a los videojuegos o a Internet, define la dependencia
como “grupo de sintomas cognoscitivos 0 comportamen-
tales que indican que el paciente continda consumiendo pe-
se a sus efectos indeseables, debido a fendmenos de tole-
rancia y abstinencia”.

La mayoria de autores la definen con los siguientes ras-
gos, considerando un alto riesgo de adiccion la presencia de
tres 0 mds sintomas:

e Sentir gran satisfaccion y euforia cuando se estd frente
al ordenador.

e Pensar en Internet cuando se estan haciendo otras cosas.

*  Mentir sobre el tiempo real que uno pasa conectado a la
red 0 a un videojuego (entre 20 y 40 horas semanales).

*  Descuidar la vida de relacion, especialmente con la fa-
milia, el trabajo, etc.
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e Estar inquieto o angustiado cuando no se estd conecta-
do a un chat.
e Intentar cortar con el ordenador y no conseguirlo.

La ciberadiccion no solamente puede estar causada por
el uso de Internet, sino, como se ha dicho, por otras tec-
nologias relacionadas con la comunicacion. El grado de po-
tencial adictivo depende, en principio, de su grado de inter-
actividad. Asi, de menor a mayor cabe considerar las
siguientes formas etiopatogénicas:

e Adicciénala TV.

e Adiccién a los videojuegos.

e Adiccion a la informatica.

e Adiccion a los teléfonos de lineas pornograficas y simi-
lares.

e Adiccion a Internet.

Todas ellas son parecidas pero destacan por su impor-
tancia y extension entre las diversas edades de la infancia la
adiccion a los videojuegos y la adiccion a Internet.

ADICCION A LOS VIDEOJUEGOS

La aparicion de las consolas ha permitido una gran di-
fusion de los mismos al no estar ligados al ordenador, equi-
po notablemente mds caro.

La capacidad de adiccion de los videojuegos estd en re-
lacion inversa a la edad de inicio: cuanto mas precozmen-
te empiezan con la aficion mas firme serd con los afios la
dependencia de los mismos.

Es mas frecuente en el sexo masculino que en el fe-
menino. Parece que la motivacion inicial de los nifios, es
fundamentalmente, mejorar la autoestima y consideracion
ajena apareciendo ante los demas como expertos, si bien
no son pocos los que se aficionan a ellos en encuentros con
amigos, por aburrimiento o por reto personal. Todos es-
tos son los factores que mas tarde inducen en la conti-
nuidad de la adiccion y provocan la imposibilidad de de-
jarla.

Entre los efectos negativos propios de la adiccién a los
videojuegos esta la agresividad, ademads de los comunes, co-
mo el fracaso escolar, el ensimismamiento, etc.

ADICION A INTERNET
La clinica de la adiccion a Internet presenta las siguien-

tes caracteristicas:

e Preocupacion por el tema entre sesiones.

* Necesidad de una dedicacion creciente.

e Incremento de las horas navegando por Internet.

e Dificultad para terminar una sesion.

o Alteraciones relacionales de la vida real (familia, ami-
gos, etc.).

*  Ocultacion de los sintomas.

e Utilizacion de Internet como escape de la vida real.
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El tipo de adiccion a Internet varia segun la personali-

dad del paciente. Los mas frecuentes son:

¢ Ciber relacion (amistades virtuales). La red ofrece un
anonimato y una intimidad que no puede dar el mundo
real. Por eso, en personas timidas o con poco éxito so-
cial la red ofrece un mecanismo compensatorio altamente
atractivo: se desinhiben y establecen amistades con quie-
nes, probablemente, no conocerdn en realidad nunca.

¢ Ciber sexo. El fendmeno de la pornografia en cine o re-
vistas y el de los teléfonos erdticos se suman en Internet,
dando lugar a una ciberadiccion de gran repercusion en
la vida personal y familiar de quien la sufre, ya sea un
nifio, un adolescente o los padres del mismo.

La ciberrelacion y el ciber-sexo constituyen el 20% de
los casos de ciberpatologia. Existen ciertas diferencias de
género, de manera que entre los hombres es mas frecuente
la pornografia y entre las mujeres los chat eréticos o inti-
mistas.

* El anonimato, que ofrece tanto una sensacién de con-
trol interno (eleccion de partner, de contenidos y de
duracién), como la desinhibicion e irresponsabilidad,
asi como la accesibilidad (mucho mayor que acudir a
un burdel), constituyen factores predisponentes a es-
ta adiccion.

¢ Labaja autoestima, una imagen corporal distorsionada
y una disfuncion o adiccion sexual en el mundo real son
los factores de riesgo mds destacables.

LAS NUEVAS TECNOLOGIAS Y EL DANO PSIQUICO

Los maestros hablan de alumnos que no pueden que-
darse quietos en sus asientos y concentrarse; que reaccio-
nan de forma agresiva frente a pequefieces; que carecen de
creatividad y capacidad de desarrollar pensamientos pro-
pios: ¢todo por culpa del ordenador?

El modo en que se asimilan los contenidos de los pro-
gramas de television, las paginas de Internet y los juegos de
ordenador depende de:

* La capacidad individual de percepcion del menor, estre-
chamente relacionada con su cardcter y su tipologia.

e Elestado de animo del nifio: contento o amargado; fu-
ri0so o triste.

* La atmosfera familiar.

* La relacion con amigos y hermanos.

* Las cosas que ha visto o leido y que le han impresionado.

Recordamos durante mas tiempo ciertos acontecimien-
tos, porque lo que mas ficilmente se adhiere son los conte-
nidos emocionales. Por eso recordamos esa pelicula particu-
lar (porque nos identificamos con los actores o sus personajes);
0 porque seguimos apasionadamente a nuestro deportista fa-
vorito (y ese evento pasa a formar parte de la memoria co-
lectiva de millones de televidentes). No sucede lo mismo con
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los culebrones o los programas de preguntas y respuestas que
pronto, muy pronto, caen en el olvido.

Generalmente, con los juegos de ordenador sucede lo
mismo, son interesantes durante semanas, hasta que se
alcanza un dominio razonable o se ha logrado superar con
éxito todos los niveles del mismo, luego pierden interés y
solo sirven para ocupar sitio en las estanterias y llenarse de
polvo.

La calidad de algunos programas de television o de vi-
deojuegos es dudosa, en algunos casos provoca el recha-
zo desde el sentido comun. La eleccién depende de uno
mismo, y en el caso de nifios y jovenes son los padres quie-
nes deben realizar siempre una cuidadosa eleccion de los
contenidos.

Tal vez el nerviosismo y la agresividad de muchos chi-
cos que frecuentan los medios audiovisuales tengan otro ori-
gen. Si los nifios no tienen contencion interior y carecen
de mecanismos de proteccion con que poder aislarse fren-
te a sucesos desagradables e hirientes, si se sienten descui-
dados o son objeto de abusos no es solo a causa de los or-
denadores y la television.

En muchos casos han sido los propios padres quienes,
para lograr un poco de tranquilidad, sientan desde muy tem-
prana edad a sus hijos frente al televisor, o los dejan solos
frente al ordenador.

No todos los nifios que en su tiempo libre ven television,
juegan con la videoconsola o el ordenador, chatean con ami-
gos 0 navegan por Internet presentan trastornos psiqui-
cos. Por esta razon siempre hay que indagar las causas mas
profundas de estos trastornos, no siempre las nuevas tec-
nologias son la unica causa de los padecimientos emocio-
nales de nifos y jovenes.

LA AGRESIVIDAD Y LAS NUEVAS TECNOLOGIAS

La agresividad es un sentimiento innato en toda persona,
al igual que la capacidad de amar, de entristecerse o de ale-
grarse.

Los sentimientos dominan las primeras etapas infanti-
les. El nifio estd en condiciones de sentir antes de poder co-
nocer o comprender. La inteligencia y la capacidad de de-
sarrollar los conocimientos son procesos mas complejos que
requieren mayor tiempo hasta lograr el desarrollo de sus ca-
pacidades.

En la pubertad y la adolescencia estallan verdaderas tor-
mentas de sentimientos: amor, odio, dolor, ira, entusiasmo
se suceden sin parar haciendo que el propio adolescente y
su familia pasen de un extremo al otro del espectro de es-
tados de animo.

La television o el ordenador, como dmbitos de entrete-
nimiento y juego, ofrecen un mundo muy interesante para
los nifios y jovenes.

Las peliculas o los videojuegos violentos pueden servir
de base para acciones violentas, que pueden tener su corre-
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lato en las actitudes y juegos de los nifios, sobre todo de los
mds pequenios que carecen de los recursos para metabolizar
el contenido de las imagenes.

Pero las causas del comportamiento violento no pro-
vienen exclusivamente del uso —o abuso- de las nuevas tec-
nologias. En general, provienen de experiencias traumati-
cas reales a las que ha sido expuesto el menor (violencia
fisica o verbal, incluso en el seno de su propia familia) y que,
por su situaciéon emocional particular, no encuentran otra
forma de ser canalizadas que la exteriorizacion puesta en
accion de forma violenta y agresiva.

EL PELIGRO DE LOS MEDIOS ELECTRONICOS
PARA LOS NINOS

El mundo de los cuentos infantiles con los que han cre-
cido generaciones de nifios hasta el presente presentan mu-
chas situaciones de brutalidad: al lobo se le cose el vientre
luego de llendrselo de piedras, a la bruja de Hansel y Gre-
tel se la hace arder en el horno.

Los nifios expresan y vivencian los sentimientos con ma-
yor intensidad e inmediatez que los adultos.

A primera vista, los dibujos animados parecen ino-
fensivos, aunque si prestamos atencion, sus personajes se
tratan con bastante brutalidad, pero como los personajes
suelen ser inmortales (la violencia no tiene consecuencias),
no suelen producir efectos de importancia sobre los es-
pectadores.

Tanto en los dibujos animados como en los formatos pa-
ra adultos, la violencia forma parte de la dramaturgia y sir-
ve para hacer crecer la tension entre “el bien y el mal”. Y
suele triunfar generalmente el bien, mientras que el mal
resulta aniquilado o castigado.

A diferencia de la violencia ficticia, la violencia real que
aparece en imdgenes (fotos o emisiones de TV sobre guerras,
crueldad, muertes) suscita reacciones muy fuertes en los nifios
y adolescentes. Lo mismo sucede con las injusticias sociales.
Y las reacciones pueden oscilar entre una leve inseguridad has-
ta un profundo temor, segun la intensidad con que es percibi-
do el suceso por los nifios. Y, sin embargo, no apagamos el te-
levisor a la hora del telediario para evitar que los nifios las
contemplen, en el mejor de los casos pueden servir como ba-
se para el didlogo familiar y la educacion en valores.

Sin embargo, la mayor preocupacion de los padres re-
cae sobre el control de los juegos e imagenes a las que los
ninos y jovenes tienen acceso a través de los ordenadores.

¢Acaso no hemos jugado a vaqueros e indios; polis y la-
drones; 0 a emular a Robin Hood? ¢Y no hemos “matado”
con arcos y flechas, rifles y pistolas? ;Y por ello, somos mas
peligrosos que lo que puedan ser nuestros hijos que “pasan
pantallas” ayudando a su héroe de ficcion a lograr sus ob-
jetivos?

Como siempre, el peligro de los medios electronicos en
la salud fisica y psiquica de nuestros hijos esta en el uso ina-
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decuado de los mismos. Encontrar la justa medida en el tiem-
po que se les dedica y en el grado de agresividad que se les
permite es nuestra responsabilidad como padres, igual que
frente a los contenidos de la television.

HUIDA A LA RED O ADICCION POR LA RED

¢Cudnto tiempo deben pasar los nifios y adolescentes
frente al ordenador? Tal vez la pregunta mds reiterada
en las familias preocupadas por la crianza y educacion de
sus hijos.

Aparecen muchas noticias sobre la adiccion al orde-
nador o Internet y muchas son las dudas. Algunas investi-
gaciones realizadas sobre el abuso de las nuevas tecnologi-
as nos hablan de nifios que sufren a menudo ataques de
panico y angustia; signos maniaco-depresivos; o pueden es-
tar mds expuestos a sufrir otras adicciones, como el alco-
hol, las drogas o el tabaco.

No es facil generalizar que la causa de los problemas y
enfermedades de los nifios derivan tnicamente del uso ex-
cesivo del ordenador o Internet. Causa y efecto pueden fun-
cionar también en sentido inverso.

Los nifios que nacen o viven en entornos problemdticos
encuentran en el ordenador cierta proteccion. Pueden mo-
verse de forma andnima y sin presiones; nadie es juzgado ni
condenado de antemano, cada cual puede manifestar su opi-
nién y eso hace que el uso o abuso del ordenador o Inter-
net puedan representar un espacio donde refugiarse, hacia
donde huir, cuando las condiciones de la realidad vivida
se tornan insoportables.

Los signos de alarma deben saltar cuando el nifio o jo-
ven descuidan sus tareas escolares para pasar mds tiempo
en Internet; cuando comprobamos que desde que descubrid
la red su rendimiento escolar baja sensiblemente; cuando
las tarifas que se pagan de teléfono aumentan considera-
blemente; si reacciona con irritacion cuando se le interrumpe
o se le imponen limitaciones horarias al uso del ordenador;
cuando abandonan hobbies, aficiones y actividades de tiem-
po libre para pasar mas horas frente al ordenador; o cuan-
do los encuentros con sus amigos se hacen cada vez menos
frecuentes o incluso llegan a abandonar a sus amistades re-
ales para pasar mas tiempo frente al ordenador conectados
con las amistades virtuales.

En estos casos, no dude en solicitar ayuda urgente al pe-
diatra, al psicologo o al Servicio de Pediatria Social de su
Hospital.

EL ORDENADOR Y LA UNIDAD FAMILIAR

El uso excesivo de las nuevas tecnologias puede perju-
dicar la vida familiar. Cuando uno, varios e incluso todos
los miembros de la familia se aislan en su propio mundo vir-
tual en lugar de dialogar con los otros, nos encontramos an-
te una grave crisis familiar cuyas causas pueden ser muy
profundas.
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Hoy en dia existen muchas razones para explicar el es-
trés en la familia porque las condiciones de vida familiar
han cambiado drasticamente.

Las estructuras sociales en que crecen nuestros hijos han
cambiado mucho con respecto a las generaciones anteriores.

Como cada vez estamos mas ocupados —los padres (el tra-
bajo, las tareas del hogar, etc.) y los hijos (el colegio, las mul-
tiples actividades extraescolares, la practica de deportes, etc.)-
es poco el tiempo que dedicamos y pasamos juntos.

No es de extrafiar entonces, que padres e hijos reaccio-
nen a menudo con irritacion en el trato mutuo y que se re-
fugien en el mundo multimedia.

Solo la utilizacién consciente del tiempo, el estable-
cimiento de prioridades y una relacion coherente con los
medios audiovisuales, serdn de gran ayuda para evitar las
situaciones de ruptura familiar.

PROFILAXIS Y TRATAMIENTO

Es importante la deteccion precoz de los sintomas de
adiccion, pues la dificultad del tratamiento es proporcional
a la intensidad y duracion de la misma.

Del mismo modo que no es recomendable que los nifios
tengan el televisor en su habitacion, la accesibilidad limita-
da a Internet es un elemento esencial de profilaxis. Esta li-
mitacion debe ser horaria y de contenidos. Estos ultimos
puede lograrse mediante los llamados “filtros”. Desde ha-
ce tiempo existen en el mercado programas informadticos
que permiten limitar el acceso a Internet de los nifios. Se tra-
ta de programas que filtran palabras clave referentes a los
temas que se quieren evitar: “sexo”, “pornografia”, “pe-
derastia”, etc. Son ttiles como coadyuvantes en situaciones
dificiles de controlar: nifios que estan solos en casa, aulas
informaticas de los colegios, etc.; sin embargo, nada pue-
de sustituir la labor del padre o maestro en la formacion del
recto criterio en el nifio y el adolescente.

Para el tratamiento de esta patologia es necesaria la in-
tervencion de la familia con la ayuda de un profesional ya
sea un pediatra o un psicologo.

Se ha discutido mucho si la agresividad de los videojue-
gos o de las web influye sobre la violencia en los jovenes. Al-
gunos estudios sefialan que no han hallado relacion entre
juego violento y conducta violenta; sin embargo, si parece
demostrado que los nifios mds violentos prefieren juegos vio-
lentos y que su cociente intelectual es menor. Finalmente, ca-
be mencionar que también se ha utilizado el poder de se-
duccion de Internet y de los videojuegos para inculcar habitos
saludables en los jovenes. Hay experiencias en este sentido
en educacion sexual, prevencion del SIDA entre otras.

REGLAS PARA EL USO ADECUADO
DE LOS MEDIOS AUDIOVISUALES

El modo vy la intensidad con que los nifios y jovenes uti-
lizan las nuevas tecnologias reflejan, en gran parte, el com-
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portamiento que observan en sus padres, sus hermanos ma-

yores o su circulo de amigos.

Cada nifo tiene sus inclinaciones personales: unos pre-
fieren la lectura; otros los juegos y juguetes; y otros la te-
levision, el ordenador o las videoconsolas.

Antes de condenar el uso de los elementos multimedia,
los padres deben buscar las causas del abuso de las mismas
por parte de sus hijos.

Tal vez el primer paso seria preguntarse ¢por qué y pa-
ra qué utiliza el resto de la familia las nuevas tecnologias?
¢en qué medida se controla el tiempo que pasan frente a ellas?

Para evitar eternas discusiones diarias en torno al uso
del televisor, las videoconsolas y el ordenador lo mejor se-
rd acordar una serie de reglas familiares y comprometerse
a cumplirlas.

* Dialogar en lugar de imponer: como en todas las cues-
tiones educativas, se trata de conciliar las necesidades
de todos, para que las soluciones encontradas sean res-
paldadas por todos.

* Dar el ejemplo: los nifios y jovenes aprenden la mayo-
ria de sus comportamientos en el seno del hogar, si los
padres suelen sentarse frente al televisor, los hijos que-
rran hacer lo mismo. Si los hermanos mayores pasan ho-
ras frente al ordenador, los pequefios tenderdn a imi-
tarlos. La mejor educacion es el ejemplo, los nifios son
los primeros delatores de las incoherencias de los padres.

e Adecuar las normas a la edad de los hijos: los hijos cre-
cen y las normas deben ir adecudndose a las diferentes
capacidades que van adquiriendo. Si hay varios nifios en
casa las normas no deben obligatoriamente ser las mis-
mas para todos, dependerd de la edad y los intereses
de cada uno el acuerdo que se establezca.

* Crear un horario para el uso: el limite de tiempo debe
regularse de forma proporcional a la edad, no puede ser
igual el tiempo dedicado al ordenador para un pequefio
que para un puber o un adolescente.

e Ofrecer alternativas a las pantallas: la mayoria de las ve-
ces, si los nifios pasan demasiado tiempo frente a las pan-
tallas, debemos buscar las claves del problema en la fa-
milia. Si en familia se realizan otras actividades comunes
como jugar, escuchar musica, practicar deportes o acti-
vidades al aire libre, el ordenador y el televisor tendran
un papel secundario para los chicos. Cuantas menos al-
ternativas encuentren, mas interesante resultara para
ellos refugiarse en el ordenador.

e Instalar programas de filtro para Internet: el contenido
debe ser el criterio mas importante para la utilizacion de
los medios audiovisuales. Los nifios son demasiado sen-
sibles como para todo lo que reciben sin un filtro previo.
Estar al tanto del contenido de los programas de televi-
sion o los videojuegos es relativamente sencillo. El pro-
blema mas importante se presenta con el acceso a Inter-
net. La diversion y la aventura estdn a un paso de distancia
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de ofrecimientos de contenido inmoral o inadecuado pa-
ra la capacidad de comprension de los nifios. Para evitar
su acceso a paginas que les puedan resultar peligrosas
existen programas de filtrado o filtros que impiden el ac-
ceso a determinados ambitos tematicos que resultan de
gran utilidad si no se quiere terminar realizando tareas
de espionaje con nuestros propios hijos.

No bloquear sino guiar: uno de los principales pro-
blemas entre padres e hijos es la disputa en torno a la
diferencia de criterios a la hora de decidir cuando es
razonable usar y cudnto tiempo dedicar a las nuevas
tecnologias. Ambas partes se sienten incomprendidas
y el conflicto suele ir en aumento. Hacer desaparecer
el cable alimentador de energia eléctrica no es la me-
jor solucion. Argumentar solo con prohibiciones y res-
tricciones, solo bloquea la posibilidad de didlogo. Mu-
chos chicos interpretan estas conductas como el propio
temor de los padres frente al mundo tecnificado que
les rodea y su incapacidad para dominarlo. Frente a
ello despliegan su rebeldia incumpliendo las normas
acordadas. Es posible utilizar otras lineas de argu-
mentacion sin necesidad de llegar a la prohibicion sin
explicaciones.

Participar en los juegos con los hijos: siempre es impor-
tante compartir las actividades de los hijos. Y también
en el mundo del ordenador y los videojuegos. Con sa-
tisfaccion seran grandes maestros para ensefiarnos el
funcionamiento de los mismos. Tal vez descubramos que
se necesita mucha paciencia y tiempo para dominarlos,
y no habra sido tiempo desperdiciado si nos permite co-
nocer a nuestros hijos.

Buscar y elegir juegos electronicos: aun cuando no sea-
mos unos expertos en el manejo del ordenador vy las re-
glas de los juegos electronicos, serd importante tomar un
papel activo y asesorarnos sobre los contenidos de los jue-
gos antes de comprarlos. No todos son juegos violentos,
pero es bueno saber qué ofrecemos a nuestros hijos.
Navegar juntos por Internet: Internet con sus numero-
sos contenidos ofrece una buena posibilidad de com-
partir experiencias con los hijos frente al ordenador. Y
nos permite la posibilidad de intervenir inmediatamen-
te si la busqueda ha terminado en una pagina inade-
cuada. Nuevamente, ofrecernos como modelo para nues-
tros hijos.

Autoayuda entre padres: siempre existe la posibilidad
de unir fuerzas y criterios para el uso de las tecnologi-
as con otros padres. Hablar sobre videojuegos conflic-
tivos y el tiempo que se puede dedicar a estas activi-
dades ayudara a ponerse de acuerdo sobre el uso que se
les permitira. Asi, no encontrard el nifio fuera de casa
el acceso a programas no deseados. Compartir con otros
padres preocupados las inquietudes sobre estos temas,
permite mantenerse al corriente de la situacion y respi-
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rar tranquilos cuando los hijos acceden al ordenador en
casa ajena.

e Solicitar ayuda profesional antes de que las situaciones
conflictivas sean graves: establecer reglas es una parte
importante para enfrentar situaciones conflictivas. In-
cluso en las mejores familias a veces lo nifios y jovenes
se niegan a seguir las indicaciones de sus padres y el
ordenador se convierte en una fuente de conflictos per-
manentes.

Cuando se llega a la situacion de pensar en desconectar
el ordenador, porque no hay forma posible de didlogo y no
es posible encontrar soluciones, tal vez sea el momento ne-
cesario para recurrir a la ayuda profesional. El pediatra, el
maestro o el psicologo seran de gran ayuda para todos, pa-
dres e hijos y podrd permitir reconducir el dialogo familiar.

La informdtica y los medios de comunicacion no son
ni buenos ni malos en si; su papel social depende de sus con-
tenidos, es decir, de como se usan.

Lo que ya nadie duda es que tienen un fuerte poder de
atraccion, tanto para nifios como para adultos; y que, pre-
cisamente por ello, son capaces de producir todo un nue-
vo repertorio de patologias psicosociales y de adormecer
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a toda una sociedad, haciendo cada vez mas verosimil la
existencia real del mundo feliz de Huxley.
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RESUMEN

El problema del maltrato y abuso sexual a los nifios con
una discapacidad fisica, psiquica o sensorial (por accién u
omision), es mds frecuente que el maltrato a los nifios con-
siderados normales, a la vista de los estudios realizados en
este colectivo. En el presente trabajo se realiza una revision
y actualizacion de los conocimientos que sobre este pro-
blema social hay publicados en la literatura mas reciente.
Se hace una revision sobre la frecuencia, el tipo de maltra-
to que afecta a este grupo de nifios, de causa multifactorial.
Se valoran los factores protectores, factores de riesgo, for-
mas especificas de maltrato, indicadores del mismo, diag-
nostico y diagnostico diferencial y prevencion primaria y se-
cundaria sobre este problema.
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ABSTRACT

Abuses to children with physical, psychological and sen-
sorial disabilities are more frequent than to children con-
sidered normal, according to the studies carried out on this
subject. The present paper reviews and actualizes the cu-
rrent knowledge on this problem, usually caused by multi-
ple factors. Frequency, kind of abuse, clinic findings, risk
and protect factors, diagnosis, differential diagnosis and the
primary and secondary prevention strategies are revised.
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INTRODUCCION
El maltrato a la infancia es tan antiguo como la huma-

nidad. Es a partir del siglo XX cuando preocupa de forma

evidente el diagnostico y la prevencion del maltrato infan-
til, siendo hoy uno de los problemas emergentes de la pe-
diatria social.

La Organizacion Mundial de la Salud en su clasifica-
cién de deficiencias, discapacidades y minusvalias nos ofre-
ce una aproximacion a la discapacidad a través de sus con-
secuencias para la persona y su desenvolvimiento diario.
Considera discapacidad a toda restriccion o ausencia (de-
bida a una deficiencia) de la capacidad de realizar una ac-
tividad en la forma o dentro del margen que se considera
normal para un ser humano. Se refiere a discapacidades de
conducta, de la comunicacion, del cuidado personal, de
la locomocion, de la disposicion del cuerpo, de la destreza,
etc. La discapacidad se caracteriza por excesos o insufi-
ciencias en el desempeno de la actividad normal, que pue-
den ser temporales o permanentes, reversibles o irreversi-
bles y progresivas o no progresivas, por tanto, fisicas,
psiquicas y sociales.

La mayor parte de las discapacidades suceden en rela-
cién a cuatro grupos de riesgo:

1. Problemas pre y perinatales. Defectos y malformaciones
genéticas, prematuridad, pérdida del bienestar fetal, ta-
les como retrasos evolutivos del lenguaje psicomotrici-
dad, problemas de conducta (nifios dificiles), paralisis ce-
rebral, pérdida de la vision o de la audicion, luxaciones,
etc.

2. Riesgo socioambiental. En Espana el 18% de la pobla-
ci6n vive bajo el umbral de la pobreza y un 4% en la po-
breza severa. La tasa de deficiencias se triplica en estos
ambientes mds desfavorecidos con problemas de salud
(desnutricion, enfermedades), inadaptacion, retrasos en
el desarrollo y problemas de aprendizaje. A este grupo
igualmente pertenecen los nifios de las etnias minorita-
rias o excluidos, al desenvolverse en ambientes de mar-
ginalidad y de falta de recursos para atender sus necesi-
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dades (vivienda, alimentacion, higiene,...). Las situa-
ciones de falta familiar y maltrato suponen otro factor
de riesgo importante asociado a deficiencias, trastornos
de conducta, enfermedades y trastornos emocionales. El
maltrato infantil puede ser, a su vez, causa de discapa-
cidad.

3. Los accidentes a partir del primer afio de edad, varian-
do el lugar en funcion de la edad. De 1 a 4 afios en el
hogar, de 4 a 18 afios en el colegio y grupos de ocio, y
los jovenes por accidentes de trafico. Este grupo repre-
senta un 10% del total de la discapacidad.

4. Las enfermedades cronicas.

MITOS SOBRE EL MALTRATO A NINOS
CON DISCAPACIDAD

Al igual que existen mitos sobre el maltrato en otros gru-
pos de nifios, los hay respecto al maltrato en los nifios dis-
capacitados. Entre ellos, el que nadie abusaria de nifios o
adolescentes con discapacidad, o que si los nifios y adoles-
centes no saben que se estd abusando de ellos no sufriran
ninguna consecuencia®. En nuestra sociedad actual, la-
mentablemente, existen todavia individuos y grupos socia-
les con unas ideas, actitudes y comportamientos que eti-
quetan, estigmatizan, infravaloran, despersonalizan, segregan
y rechazan a los nifios con discapacidades. Para estas per-
sonas o grupos, la violencia contra los nifios discapacitados
es mas aceptable que en los nifios considerados normales.
Ideas, actitudes y comportamientos, como que los nifios con
discapacidades son diferentes y, por ello, no deben tener las
mismas oportunidades sociales, sanitarias, educativas o pro-
fesionales que los nifios sin discapacidades, los nifios con
discapacidades son asexuales y, por lo tanto, no necesitan
recibir educacion sexual, los nifios con discapacidades no
son capaces de controlar sus comportamientos, a los ni-
fios con discapacidad mental no es necesario tratarlos res-
petuosamente, ya que no se dan cuenta, algunos nifios con
discapacidades no sienten dolor, pena o sufrimiento, colo-
ca a los nifios con discapacidades en un riesgo mayor de su-
frir algtn tipo de maltrato.

FRECUENCIA DEL MALTRATO EN LOS NINOS
DISCAPACITADOS

Uno de los aspectos que preocupa es el conocer si el mal-
trato en los nifos discapacitados es mas frecuente que en el
resto de nifios. Es dificil encontrar estudios validos sobre la
incidencia del maltrato en los nifios con discapacidad. Los
datos disponibles son dificilmente comparables, por la gran
cantidad de variables que se han valorado, respecto a po-
blacién investigada, clasificacion de discapacidades, fondo
cultural y legislativo, actitud general hacia el problema, etc.

Hay muchas razones que justifican que los nifios con
discapacidades puedan ser maltratados con mas frecuencia
que el resto, y que esto sea mds dificil de detectar: la carencia
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de la comunicacién que puede afectar la capacidad del ni-
fio y cuidadores para establecer una relacion sélida, difi-
cultad de expresarse con el lenguaje, incapacidad para pro-
ducir sefiales no verbales de rechazo al maltrato, dificultad
para expresar necesidades de forma clara e inteligible para
los demds, como claramente, por ejemplo, el malestar, do-
lor, hambre, etc., que pueden conducir a la frustracion del
cuidador o a sensaciones de ser incapaces para resolver las
necesidades del nifio, capacidad deteriorada de divulgar el
maltrato, dificultad para protegerse o para negarse a su su-
frir el maltrato o abuso.

Seria interesante desarrollar un estudio sistematico de
la violencia hacia los nifios con discapacidad, para recopi-
lar datos validos relativos, tanto a la extensiéon como a
las consecuencias. No obstante, hay suficientes evidencias
para establecer que los nifios con discapacidad tienen un
riesgo mas alto de sufrir violencia doméstica que los nifios
sin discapacidad. Sullivan y cols.® publican que los nifios
con discapacidad tienen una probabilidad 3,7 veces mayor
de experimentar negligencia; 3,8 veces mds de sufrir mal-
trato fisico y emocional y 4 veces mas de sufrir abuso se-
xual Otras investigaciones sefialan que los nifios con dis-
capacidad mental tienen un riesgo mds alto de ser victimas
de todas las formas de violencia que los nifios con disca-
pacidad fisica. Un estudio reciente americano refiere que
los cuidadores abusaron de nifios con inhabilidades 1,7 ve-
ces mds que de los nifios sin discapacidad®. En los traba-
jos realizados sobre este maltrato en Canadd se estima que
el riesgo del maltrato de la poblacion con inhabilidades
pueda ser tan alto como cinco veces mayor que para el res-
to de la poblacion general“. El maltrato y el abuso de ni-
fios institucionalizados con discapacidades fisicas y psi-
quicas son hechos bien documentados en la historia
canadiense(- ¢, Los niflos que crecen en instalaciones resi-
denciales presentan un riesgo mas alto de abuso que los ni-
flos que crecen en su propio hogar(?. En Espaiia, Olivan®)
encuentra una frecuencia de maltrato del 5,56 % de los ni-
fios acogidos, y concluye que en la mayoria de los casos
la etiopatogenia no estaba relacionada unicamente con la
discapacidad, sino con factores de riesgo familiares, socia-
les y ambientales, siendo pues multifactorial. Otros estu-
dios realizados exclusivamente en nifios discapacitados han
observado una prevalencia del maltrato entre el 9,7 y el
61%), sin predominio de sexo®).

La conexion entre la violencia y la discapacidad se con-
sidera que es bidireccional. No solo los nifios con disca-
pacidad estin mds expuestos a la violencia, sino que ade-
mas, la violencia es una causa significativa de discapacidad
intelectual y de otros tiposS). Las altas tasas de violencia
sufrida por personas con discapacidad intelectual son el
resultado, por un lado, del hecho de que la violencia cau-
sa discapacidad y por otro, de la respuesta de la socie-
dad ante las discapacidades, que a menudo incrementa el
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TABLA 1. Factores protectores

1. Factores del nifo

2. Factores de la familia o de los cuidadores

3. Factores ambientales y sociales

Capacidad para expresar sus sentimientos y relacionarse con otros, educacion
sexual durante la adolescencia, integracion en contextos sociales (p. €j., el cole-
gio), estabilidad en el comportamiento y la atencion

Bienestar psicoldgico, alta capacidad para hacer frente al estrés, gran
autoestima y expectativas personales, aceptacion de la discapacidad, reconoci-
miento, tanto de los limites como de las potencialidades del nifio, conocimien-
to adecuado sobre el desarrollo del nifio, sus necesidades y procesos, apoyo
familiar y social durante la infancia, relaciones positivas, al menos con un adul-
to, vivienda segura, ordenada y guarderia adecuada, relacion estable y de apo-
yo con la pareja, capacidad para hacer frente a los retos y adaptarse a los cam-
bios que caracterizan la vida familiar, trabajo y comodidad econdmica, apoyo
social, estrategias de educacion positivas

Los derechos de los nifios no pueden ser desatendidos, hacer cumplir las
leyes de proteccion a los nifios, valor creciente de los nifios, bienestar y empleo,
red de relaciones de apoyo social, red de relaciones social y multiprofesional
e interdisciplinar, vecindarios seguros, inaceptabilidad social de la violencia,
normas culturales y promocion en los medios contra la violencia

riesgo de violencia. Sobsey(1? sugiere que las discapacida-
des neuroldgicas que surgen del “sindrome del nifio za-
randeado” aparecen aparentemente s6lo un afio después
de salir del hospital. Bonier y cols.(1), han mostrado ¢6-
mo un estrés importante asociado con la violencia puede
producir cambios bioquimicos que dafien la estructura ce-
rebral y su funcion. La violencia contra los nifios con dis-
capacidades es un problema multifactorial, en el que in-
tervienen factores bioldgicos, psicologicos, sociales,
econdmicos y ambientales.

FACTORES PROTECTORES Y DE RIESGO

Al igual que en el problema del maltrato general en
la infancia, el maltrato en los ninos discapacitados se re-
laciona con una serie de factores protectores y otros de
riesgo. Tanto los factores protectores como los de riesgo
de maltrato infantil se pueden referir a tres sectores dife-
rentes: el nifio, los padres o cuidadores, y los factores am-
bientales.

Factores protectores

Los factores de proteccion se refieren a las fuerzas y
recursos para mediar frente a los factores de riesgo, pro-
moviendo la resistencia contra los efectos negativos de las
experiencias de maltrato. En general, la investigacion ha da-
do a conocer que relaciones de apoyo y emocionalmente sa-
tisfactorias con familiares o amigos pueden ayudar a mi-
nimizar el riesgo de maltrato de los padres hacia los hijos,
especialmente durante sucesos estresantes. Por otro lado, si-
tuaciones aparentemente familiares y socioecondmicas ar-
moniosas podrian disminuir el nivel de atencion y alerta de

344 G. Gald6é Muiioz

observadores externos, incluyendo amigos, familiares y ser-
vicios sociales (Tabla 1).

Factores de riesgo

La discapacidad, en si misma, no es causa de violencia,
pero parece que aumenta el riesgo del mismo, por las cir-
cunstancias del entorno. Los nifios con discapacidad son ni-
fios con necesidades especiales. El sentirse completamente
responsable de atender estas necesidades a diario, puede lle-
var a situaciones de desbordamiento que conduzcan a la vio-

lencia (Tabla 2).

TIPOS DE MALTRATO EN LOS DISCAPACITADOS
Los nifios con pocas habilidades y oportunidades para
relacionarse con su entorno, tienen mas probabilidades de
sufrir situaciones de malos tratos que los nifios con muchas
o mas fuertes capacidades y redes de apoyo social. Sullivan
y Knutson(12), han observado en la poblacion estudiada y
comparada con otros grupos, que los nifios con discapaci-
dad maltratados experimentan el mayor namero de facto-
res adicionales de estrés en la familia. En general, los ni-
fios con discapacidad suelen ser maltratados a una edad mds
temprana. Ademas, suele existir una asociacion significati-
va entre el estatus familiar de los maltratadores y el tipo de
maltrato. Los miembros de la familia mds proximos re-
presentan la gran mayoria de los casos de negligencia y mal-
trato fisico y emocional, mientras que entre los que come-
ten abuso sexual, el nimero de los que no pertenecen a la
familia es significativamente mds alto. Sobsey(13) afirma que
los nifios con discapacidad que sufren maltrato, son fre-
cuentemente deshumanizados (la despersonalizacion de vic-
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TABLA 2. Factores de riesgo de maltrato

1. Factores del nifio

2. Factores de la familia o de los cuidadores

3. Factores sociales y ambientales

Discapacidad fisica, cognitiva, emocional, parto prematuro y poco peso al nacer,
necesidades especiales, hospitalizaciones frecuentes, trastornos de conducta (p. €j.,
agresividad, hiperactividad, desordenes de suefio, etc.) o gran demanda de carifio,
incapacidad para entender el maltrato, denunciarlo o escapar de él.

Una enfermedad mental de los progenitores, los desordenes de personalidad, in-
tentos de suicidio y sufrimiento psicoldgico, la falta de capacidades parentales, po-
cas habilidades para hacer frente al estrés, la autoestima y las propias expectati-
vas, modelo de padres inadecuado (autoritarios, etc.), historia de maltrato durante
la infancia, abuso de sustancias, conocimiento inadecuado sobre el desarrollo del
nifio, sus necesidades y procesos, expectativas no reales y no conocidas, historia de
desordenes de comportamiento y agresividad, adolescentes sin apoyo familiar, ni-
veles altos de estrés, aislamiento social, estatus econémico bajo, paternidad uni-
personal, embarazo no deseado, cuidado prenatal inadecuado, poca adaptacion
familiar a la discapacidad, rechazo al apoyo o recursos ofrecidos, una vivienda ca-
otica y dificil (tamafio familia y densidad), vivienda no segura e inadecuado servi-
cio de guarderfa, conflictos matrimoniales y violencia doméstica, sucesos estresan-
tes, estrés en los padres y dolor emocional, desempleo y problemas econémicos,
un bajo nivel cultural, aislamiento social, mayor tolerancia hacia disciplina dura y
agresion verbal (p. ej., golpes)

Leyes de proteccion al nifio no existentes o cumplidas, valor decreciente de los ni-
fios (minorfa de edad, discapacidad, sexo), pobreza y desempleo, aislamiento social,
menor apoyo material y emocional, vecindario peligroso, alta aceptabilidad social de
la violencia, promocién de la violencia en normas culturales, violencia en los medios

timas potenciales es una clave para suprimir la inhibicion
de la violencia contra ellos).

Ciertos comportamientos y actitudes sociales y profe-
sionales pueden transmitir algunas ideas de devaluacion que
ponen a los nifios en situacion de riesgo. Sobsey(!4 explica
que una intervencion médica temprana en las unidades de
cuidados neonatales puede interferir en la creacion de un
vinculo adecuado entre los padres y sus hijos con discapa-
cidad.

En el periodo prenatal ante un embarazo no deseado
o en circunstancias de riesgo, el realizar maniobras abor-
tivas inadecuadas, alimentacion restrictiva (vegetarianis-
mo estricto), falta de adecuado control por el obstetra,
abuso de drogas y alcohol, son tipos de maltrato prenatal
que puede causar discapacidades severas o acentuar las
previsibles.

En la actualidad ha disminuido el porcentaje de recién
nacidos afectos de graves malformaciones mediante el diag-
nostico prenatal precoz y la interrupcion del embarazo.

MALTRATO EN EL RECIEN NACIDO Y EN EL NINO
Ante el nacimiento de un nifio con discapacidad pue-
de haber una no aceptacion del mismo y, como conse-
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cuencia, el posible abandono del hijo e intentos de ocul-
tarlo, no adoptar las medidas adecuadas para su segui-
miento y cuidado e integracion, no prestandole una ade-
cuada asistencia sanitaria, no proporcionar una educaciéon
adecuada. Por el contrario, la existencia de expectativas
no reales por parte de los padres en cuanto a la rehabili-
tacion de sus hijos, puede causar que expongan a los mis-
mos a multiples tratamientos terapéuticos resultando per-
judiciales por ser excesivos, con el uso inapropiado de
tratamiento farmacoldgico. La negacion de asistencia sa-
nitaria apropiada (p. €j., atencion sanitaria dental) pueden
considerarse formas de violencia. También el abuso sexual
acontece en este grupo de discapacitados con mayor fre-
cuencia, por sus propias caracteristicas, bien de un en-
torno proximo o mas lejano.

Ademds, hay formas especificas de violencia ligadas a
la discapacidad que son causadas por complejas convic-
ciones individuales, sociales y culturales, estrictamente in-
terrelacionadas y actuando a diferentes niveles. Son la ex-
presion de actitudes particularmente dificiles de detectar
y cambiar, ya que estan determinadas culturalmente y am-
pliamente aceptadas. Ejemplos pueden ser la falta de in-
tervencion a tiempo dirigida a la autonomia e indepen-
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TABLA 3. Frecuencia del tipo de maltrato en discapacitados

Tipo de maltrato

Crosse Kaye y Ratnofsy

Sullivan y Knutson

Negligencia
Abuso sexual
Maltrato fisico

Maltrato psicoldgico

1,6 mas frecuente
1,8 mas frecuente
2,1 més frecuente

2,8 mds frecuente

3,8 mds frecuente
3,1 mds frecuente
3,8 mds frecuente

3,9 mis frecuente

dencia, la negacion de una identidad sexual para los nifios
con discapacidad, la falta de autodeterminacion y poder
de decision, falta de oportunidades de comunicacion y fal-
ta de privacidad para los adolescentes y adultos con dis-
capacidad, etc. Mucha gente expresa actitudes negativas
hacia la diversidad y la discapacidad a través de una dis-
criminacion abierta: la humillacidn, el miedo al contacto
fisico, el desdén, y son formas de violencia que a menu-
do sufren los nifios con discapacidad. En la tabla 3 reco-
gemos la frecuencia de diversos tipos de malos tratos a es-
te grupo de nifios(15:16),

DIAGNOSTICO

El diagnostico y/o la deteccion de maltrato infantil es la
primera condicion para poder intervenir en casos de mal-
trato infantil, ya que, como resulta evidente, si no detectamos
la situacion de malos tratos, dificilmente podremos actuar so-
bre las causas que dieron lugar a esta situacion y proteger al
menor. Debe ser lo mas precoz posible, para evitar la grave-
dad de consecuencias para el nifio e incrementar las posibi-
lidades de éxito de la intervencion, tratar las secuelas, preve-
nir la repeticion, etc. De ahi la importancia de que los
profesionales tengan los conocimientos suficientes que se
requieren para sospechar y establecer este diagndstico.

Los indicadores son aquellos datos derivados de la anam-
nesis, de las exploraciones y de la historia social que sefia-
lan la posible existencia de malos tratos. La deteccion del
maltrato en el nifio discapacitado por las dificultades en
su valoracion e interpretacion hacen que sea algo mas di-
ficil que en los nifios considerados como normales. Al igual
que en estos casos existen indicadores fisicos, comporta-

mentales del nifio y compartamentales de la familia o cui-
dadores (Tabla 4).

CONSECUENCIAS DEL MALTRATO AL NINO
DISCAPACITADO

Se consideran como tales los problemas de comporta-
miento, sociales y emocionales (p. €j., desobediencia, hos-
tilidad, ira, miedo, ansiedad, depresion, pocas o malas re-
laciones sociales incluso con los hermanos); los problemas
cognitivos y de actitud (p. ej., retrasos madurativos, pobre
formacion escolar, deprivacion sociocultural, actitudes pro-
violencia, falta de resolucion de conflictos), problemas a lat-
go plazo (p. €j., niveles mas altos de depresion en los adul-
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tos y sintomas de traumas). En términos generales, cuanto
menor sea el nifio, mas devastador serd el impacto del mal-
trato, debido también al hecho de que la exposicion a la vio-
lencia podria continuar durante un largo periodo de tiem-
po antes de ser detectada.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Cuando se sospecha la posibilidad de maltrato, es ne-
cesario establecer a veces un diagndstico diferencial con
otros problemas que pueda presentar el nifio no maltrata-
do. Entre ellos tendremos que hacerlo con los siguientes:
1. Lesiones osteoarticulares. Las alteraciones esqueléticas
pueden afectar a cualquier hueso, y pueden hacer dificil
el diagnostico con las lesiones no accidentales. Debe te-
nerse en cuenta que los malos tratos son causa de frac-
turas frecuentes, oscilando su incidencia alrededor del
25 al 50% de los casos de maltrato fisico. Existen dife-
rentes situaciones, tanto congénitas como adquiridas,
que pueden hacer sospechar erroneamente el diagnosti-
co de maltrato en el nifio. Para diversos autores, la pre-
sencia de fracturas en esquina (metéifiso-epifisarias) se-
ria patognomonica de maltrato, aunque las mas
frecuentes son las fracturas diafisarias. Es tipico que los
ninos maltratados presenten multiples fracturas en dis-
tintas fases de evolucion. Son frecuentes las hemorragias
subperiosticas, las fracturas diafisarias y las fracturas
por arrancamiento metafisario. También se describen se-
cuelas en forma de desviaciones, fracturas costales ge-
neralmente en la zona posterior, y fracturas craneales
asociadas 0 no a hematoma subdural. La osteogénesis
imperfecta es un ejemplo claro de situacion que puede
hacer pensar en maltrato, debido a los distintos tipos de
fracturas que pueden ocurrir, asi como a su distinta ex-
presividad clinica. La deficiencia de cobre también pro-
duce deformidades esqueléticas, como las de los malos
tratos, tanto en la de tipo nutricional como en la con-
génita (sindrome de Menkes). Ademds, en estos casos se
pueden producir fracturas metafisarias y hemorragias
intracraneales, como las que se ven en los malos tra-
tos. El raquitismo y el escorbuto pueden producir tam-
bién deformaciones de los huesos parecidas a las de los
nifos maltratados. Otras lesiones similares a los abusos
son las que se presentan en la sifilis congénita. Igual-
mente algunos medicamentos pueden producir lesio-
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TABLA 4. Indicadores de maltrato en los nifios.

1. Indicadores fisicos en los nifios

2. Comportamentales del nifio

3. Indicadores en los padres: comportamientos,
lenguaje y actitudes

Heridas o marcas en la piel, quemaduras, mordiscos, fracturas,
manifestaciones traumaticas, discapacidad psiquica o motora, aspecto
descuidado, bajo peso, infecciones no cuidadas, suciedad, descuido
denticién y patologias no atendidas, apatia y falta de vitalidad, sefiales
clinicas de intoxicacién o de abuso sexual

El nifio esta receloso de los adultos y actia desconfiadamente,parece
tener miedo a sus padres, tendencia al aislamiento y al retiro, falta de
participacion en los juegos y actividades en grupo, falta de reacciones
diferenciadas hacia las personas desconocidas, agresividad, comporta-
miento antisocial, comportamiento destructivo, hipervigilancia
comportamientos sexuales inesperados, necesidad de llamar la
atencion, disturbios psicoldgicos (anorexia, insomnio, enuresis, irri-
tabilidad, somatizaciones, intimidacion), fracaso escolar

Explicacion no muy creible de lo que ha sucedido, discrepancia entre los
sintomas referidos por la familia, la historia clinica y evidencias de la
evaluacion clinica, historia familiar de maltrato infantil, relaciones fa-
miliares disfuncionales, tardanza en la busqueda de asistencia médica al
niflo, ausencia de preocupacion por el nifio, su aspecto y necesidades
fisicas y emocionales, sobreproteccion, celos, ideas y actitudes negati-
vas hacia el nifio (devaluacion, desdén), disciplina severa, discapacidad
en los padres, enfermedad mental en padres, falta de seguimiento y
cuidados sanitarios, exceso de celo en procedimientos diagndsticos y
tratamientos

nes Oseas parecidas a las de los malos tratos, como las
prostaglandinas, que pueden producir proliferacion cor-
tical a lo largo de las costillas y diafisis de los huesos lar-
gos que recuerdan a las periostitis traumaticas. EI me-
trotexato, por otra parte, provoca cuando se da a dosis
altas, osteoporosis y fracturas metafisarias locales. La
neuropatia sensorial hereditaria, por sus caracteristi-
cas de impedir que los pacientes sientan dolor, puede dar
lugar a que estos enfermos sufran diversos tipos de que-
maduras, equimosis, fracturas, etc., que en principio pue-
dan parecer malos tratos, y cuyo diagndstico viene da-
do por la historia clinica del paciente.

Lesiones cutaneo-mucosas. El diagndstico diferencial de-
berd establecerse con miltiples situaciones que inclu-
yen equimosis, tales como manchas mongoélicas, enfer-
medades hemorrdgicas, o bien con lesiones que sugieran
quemaduras, tales como varicela, impétigo, eritema mul-
tiforme y quemaduras solares accidentales. No es raro
que, tanto en estos enfermos, como en otras situaciones
de enfermedades tumorales, como la leucemia, o bien tras
la ingestion de raticidas o en los déficits de vitamina K,
haya habido casos en los que se presumid el diagndsti-
co de maltrato. La ingestion accidental de salicilatos pue-
de dar lugar a la aparicion de petequias subconjuntiva-
les y una purpura por aumento de permeabilidad capilar
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y descenso de la adhesion plaquetaria. Igualmente, la in-
gestion accidental de warfarina o derivados dara lugar a
una prolongacion del tiempo de protrombina, con la apa-
ricion de equimosis y sangrado que puede confundir ini-
cialmente con maltrato.

Lesiones de organos abdominales. Estas constituyen una
causa importante de muerte en el nifio maltratado. Cuan-
do estas lesiones se deben a accidente existe el antece-
dente de golpe o caida, ademas de la evidencia del trau-
matismo. El psudoquiste pancredtico, que cuando es
accidental suele ser secundario a traumatismo pancre-
dtico por manillar de bicicleta o accidente de tréifico, su-
gerira malos tratos cuando se observe en lactantes o
nifios pequefios. También se hara el diagnostico dife-
rencial con la malnutricién en los sindromes de malab-
sorcion, y con la perforacion intestinal secundaria a ma-
los tratos.

Tradiciones culturales. Las medidas terapéuticas utili-
zadas en algunas culturas para tratar distintas dolen-
cias pueden ser confundidas con malos tratos (aunque
en ocasiones pueden llegar a constituir auténticos ma-
los tratos). Entre ellas se encuentran las lesiones circu-
lares producidas por una taza caliente colocada sobre
la piel del nifio que al enfriarse producen el vacio de-
jando una caracteristica marca circular (cupping), que
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se practica en Méjico y Europa del Este con el fin de
disminuir el dolor y la inflamacién y recuperar el ape-
tito y la fuerza en el nifo. Otra costumbre es frotar pri-
mero la espalda o el torax del nifio con aceite y poste-
riormente rascarle en la zona con el borde de una
moneda (se utiliza en los paises orientales para el tra-
tamiento de la fiebre y el dolor de cabeza). La otra prac-
tica similar es la que se hace en China, en la cual tras
un masaje de la piel con una cuchara de porcelana has-
ta que aparecen las equimosis (spooning). Otras cos-
tumbres incluyen también diversas quemaduras tera-
péuticas en las zonas dolorosas. Por tltimo, en Méjico
se utiliza un remedio para la fontanela deprimida o hun-
dida (mollera caida), en el que se realizan succiones y
sacudidas al nifio para que la fontanela recupere su po-
sicién normal pudiéndose provocar una hemorragia in-
tracraneal similar a la que presenta un tipo de maltra-
to que se conoce como sindrome del nifio sacudido o
zarandeado.

5. Muerte subita del lactante. El llamado sindrome de muer-
te subita que se presenta en lactantes, por otra parte nor-
males, y generalmente durante el suefio, es otro de los
procesos que deben ser diferenciados de los malos tra-
tos, y que en épocas pasadas ha llevado a no pocos pa-
dres a sufrir, ademds de la pérdida de su hijo, la situa-
cion de verse acusados de un delito que no cometieron.
Hoy dia se trata de un sindrome conocido, y cuya dis-
tincion desde el contexto familiar, social y médico no
suele dar lugar a confusiones.

PREVENCION

Prevenir situaciones de violencia y de maltrato en los
nifios con discapacidades, significa evitarles dolores fisi-
cos, sufrimientos emocionales, dificultades para su inte-
gracion y secuelas afiadidas a las que ya presentan por
su discapacidad, ademds de evitar grandes costes econé-
micos a la comunidad. Cuando se planea desarrollar una
estrategia de prevencion de la violencia y el maltrato, es
preciso conocer el contexto del problema para adaptar
la intervencion a la poblacion que va destinada y con-
centrar los recursos en los grupos mds vulnerables y de
mayor riesgo. Es un problema que debe abordarse de for-
ma simultinea desde varios niveles y en multiples sectores
de la sociedad. Basandose en la perspectiva aportada por
el modelo ecoldgico del maltrato infantil, es necesario que
las diferentes estrategias de prevencion de la violencia y el
maltrato para los nifios con discapacidades se caracteri-
cen por estar orientadas de una forma multidisciplinar y
multisectorial, en colaboracién, y ser aplicadas de una for-
ma coordinada.

Para la prevencion de la violencia doméstica contra
los nifios con discapacidad, son utiles aquellas estrategias
de prevencion primaria, y aquellas intervenciones, de-
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nominadas estrategias de prevencion secundaria, que apun-
tan especificamente a las familias que tienen nifios con
discapacidades, sean o no sean consideradas de riesgo al
maltrato, al propio nifio discapacitado y a su entorno ex-
trafamiliar mds cercano, que se pueden aplicar integradas
en las estrategias de los programas genéricos de preven-
cion del maltrato infantil, o de forma paralela con ac-
tuaciones especificas para este colectivo, lo que parece
mis efectivo. Las estrategias de prevencion terciaria, so-
lo son ttiles cuando ya se ha producido el maltrato y es-
tan diseiadas para intentar aminorar los traumas o dis-
capacidades asociadas a la violencia y para evitar que
ocurra de nuevo (Tabla 5)17-Ser padre de un nifio con dis-
capacidad requiere grandes destrezas para hacer frente
a la situacion, y habilidades para adaptarse a nuevas y di-
ficiles situaciones. El nacimiento de un nifio con disca-
pacidad causa un trauma que requiere una profunda re-
organizacion de las expectativas y perspectivas futuras.
De forma inmediata los padres tienen que encontrar la
fuerza tanto para reaccionar ante el shock como para or-
ganizar la nueva vida. Cuidar del nifio, de los otros miem-
bros de la familia y tener un trabajo resulta en muchos
casos incompatible.

Por esto, muchos cuidadores, la mayoria de las veces
mujeres, dejan sus trabajos, lo que conduce a una re-
duccion de recursos econémicos, y a una especializacion
de la pareja en dos papeles separados, uno en el hogar,
dedicandose al cuidado de los otros, y el otro, fuera de
la casa, concentrado en la consecucion de ingresos. Los
dos roles establecen diferentes tipos de prioridades y de-
sarrollan diferentes tipos de estrés que no son siempre
faciles de compatibilizar. Otro cambio importante es el
representado por la activacion de una red formal de re-
laciones, representado por los servicios sociales de salud,
y una red informal compuesta por familiares y amigos.
Cuanto mas solidas sean estas redes, mayor proteccién
tendra el nifio. Redes adecuadas garantizaran los recur-
sos familiares, tanto materiales como psicolégicos, pa-
ra alcanzar y mantener una buena calidad del cuidado
y de la vida. En estos casos, tanto las habilidades de los
padres para manejar o controlar estas situaciones como
sus expectativas positivas se veran reforzadas. Cuando
el apoyo se ofrece tarde y hay poca comunicacion, la in-
tervencion tendra menos éxito.

La discapacidad de un miembro de la familia es un fac-
tor de riesgo que interactia con otros. El peso de los fac-
tores de riesgo en una situacion no es absoluto, sino que
es compensado por los factores de proteccion. El resulta-
do es un modelo complejo de factores, cuyas caracteris-
ticas, mecanismos internos y procesos no son siempre fa-
ciles de detectar y entender. Conocerlos puede ser de ayuda
para identificar las situaciones de riesgo total, pero nun-
ca deberia conducir a conclusiones simples y lineales.
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TABLA 5. Estrategias para la prevencion del maltrato en nifios discapacitados

Comunidades 1. Medidas legislativas y judiciales que salvaguarden los derechos y mejoren la proteccion de estos nifios
2. Politicas que permitan la financiacion de las campafias, programas y proyectos dedicados a la investigacion,
divulgacion y prevencion de la violencia y el maltrato de los nifios con discapacidades
3. Campanas en los medios de comunicacion para aumentar y mejorar la informacion, concienciacion y sensibili-
zacion de la sociedad
4. Campanas en los medios de comunicacion para modificar las actitudes y comportamientos negativos de la
sociedad con los nifos discapacitados
5. Programas, proyectos y protocolos especificos para la investigacion y divulgacion de la violencia y el maltrato,
o de su sospecha, en los nifios con discapacidades
6. Plataformas que faciliten el registro e intercambio de datos e informacion de los resultados de las campafias de
concienciacion y sensibilizacidn, los programas y proyectos especificos y las contribuciones de investigadores
expertos y que sirvan para la evaluacion de los resultados
Hacia la familia 1. Programas generales de ayuda socioecondmica, sociosanitaria y socioeducativa
2. Programas para mejorar el conocimiento y para facilitar el acceso a los recursos y servicios de atencién
temprana, sanitarios, sociales, educativos, juridicos, de tiempo libre y de formacion profesional existentes en la
comunidad
3. Programas de intervencion sociosanitaria precoz, que actden en el mismo momento en que nace un nifio con
discapacidad en una familia considerada de...
4. Programas de formacion parental para incrementar el conocimiento y entendimiento del desarrollo del nifio,
recibiendo informacion sobre el tipo especifico de discapacidad y las expectativas reales en el desarrollo.
5. Programas de formacion parental para consolidar habilidades para la correcta crianza y supervision del nifio, y
desarrollar habilidades positivas para sobrellevar su discapacidad
6. Programas de informacién y formacion parental sobre el uso imprudente, indebido o ilicito de medicamentos,
sustancias terapéuticas y terapias de rehabilitacion para los nifios con discapacidades
7. Programas de formacion parental para el reconocimiento temprano de signos y sintomas de violencia y
maltrato en los nifios con discapacidades
8. Programas para reducir el aislamiento, en particular de las familias que residen en zonas rurales pequenas
y distanciadas geograficamente
9. Programas para reducir la tension emocional y servicios de ayuda en situaciones de crisis
10. Programas de ayuda en las tareas del hogar y de suplencia temporal de los padres o familiares que cuidan al
nifio discapacitado, para evitar el sindrome del "cuidador quemado" y situaciones de riesgo al maltrato, sobre
todo si el cuidador también presenta alguna discapacidad
11. Programas de visitas domiciliarias, realizadas por profesionales entrenados en el tema, especialmente para las
familias consideradas de riesgo al maltrato
12. Programas de ayuda entre familias, para que las familias en riesgo de maltratar a sus hijos discapacitados
puedan comunicarse y obtener informacion, ayuda y recursos de otras familias que se encuentran o se hayan
encontrado en esa situacion
Hacia los nifios 1. Programas y actividades para aumentar la autoestima y mejorar la autoimagen corporal
2 Programas y actividades que informen y formen a los nifios con discapacidades sobre qué son los malos tratos,
c6mo identificarlos, como responder ante ellos, como comunicarlo a otras personas, qué sensaciones se pueden
tener tras un abuso o intento de abuso y sobre los derechos que tienen
3. Programas y actividades que eduquen a los nifios con discapacidades para la autoproteccion y defensa frente al

maltrato, sobre todo frente al abuso sexual a través de cursos de educacion sexual basica disefiados especi-
ficamente para ellos, en los que se les ensefien los comportamientos sexuales apropiados y las habilidades
personales protectoras
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TABLA 5. Continuaciéon

En el entorno del 1.
nifio discapacitado

Camparias de informacidn respecto a los cuidados que precisan, y de concienciacion y sensibilizacion respecto
al problema de la violencia y el maltrato, realizadas en el ambito de las asociaciones de barrios y dirigidas
a los adultos del entorno cercano y a los que ofrecen servicios a los nifios con discapacidades

Campanas de informacion, concienciacion, sensibilizacion y educacion en la erradicacion de la violencia y
en la comprension y aceptacion de los nifios con discapacidades y entre iguales, realizadas en las escuelas y
dirigidas a los nifios con y sin discapacidades

Programas de formacion y entrenamiento para los profesionales que con mayor frecuencia entran en contacto
con los nifios discapacitados, en particular para los cuidadores profesionalizados y los profesionales de la salud,
de la educacion especializada y del trabajo social, con los objetivos de que conozcan, se sensibilicen y detecten el
problema y para que entiendan su papel en la prevencion

Programas para la adecuada seleccion de los proveedores de servicios y cuidadores de los nifios con discapacida-
des, en el hogar y en los centros residenciales o asistenciales, por parte de las familias y de los directores de las
instituciones, respectivamente

Programas para la supervision externa, por profesionales independientes entrenados, de los cuidados y servicios
administrados a los nifios con discapacidades en el hogar y en las instituciones residenciales o asistenciales
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