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El objetivo de este trabajo es establecer las medidas preventivas en la atencion sanitaria del nifio,
para conseguir una correcta evolucion desde “Nifio Sano” a “Adulto Sano”. Nifio y adulto sano, desde el
amplio concepto de SALUD, definido como el bienestar fisico, psiquico y social. Para ello debemos
sensibilizarnos y conseguir destreza en la deteccion de factores de riesgo que convierten a parte de la
poblacion en susceptible de padecer determinadas patologias, que van a causar un déficit en su desa-
rrollo, asi como para buscar los signos de alerta que van a favorecer un diagnéstico precoz de dichas
patologias y establecer medidas preventivas que los eviten.

Naturalmente es dificil hablar de esta fase de la edad pediatrica, sin comentar que gran parte de
los procesos que en ella van a aparecer tienen su base en los acontecimientos que han ocurrido du-
rante la época de gestacion y periodo neonatal. Por otra parte, también hay que comentar que muchos
de los procesos que van a causar déficit tienen un origen multifactorial y que un mismo factor puede
causar diferentes déficits o incluso no causar ninguno segun el momento evolutivo en el que actue.

En la FIGURA 1 se plantean aquellos procesos que pueden provocar déficit en el area fisica, asi
como los mecanismos para su deteccion o prevencion.

FIGURA 1
e Infecciones 1 Vacunas
e Trastornos Nutricionales 1 Alimentacion sana

e Trastornos Neuroldgicos
— Seguimiento neuroevolutivo
— Diagnostico precoz
Trastorno Sensoriales
— Definir poblacion riesgo

- Diagndstico precoz

.COMO PREVENIR ESTAS DEFICIENCIAS?

La realizacion de un seguimiento continuado desde la época neonatal nos permitira detectar fac-
tores de riesgo en la poblacién, realizar un diagnéstico precoz y establecer medidas preventivas. Ac-
tualmente, en los Centros de Salud contamos con el instrumento ideal para realizarlo. El programa de
NINO SANO (PN.S.) tiene como principales objetivos el control del normal crecimiento y desarrollo a
través de actuaciones preventivas, la deteccion de anomalias y la educacién para la salud. Los contro-
les del PN.S. se hacen coincidir con épocas especificas de vacunaciones, momentos importantes del
desarrollo psicomotor y cambios de alimentacion; situacion ideal, por lo tanto, para establecer medi-
das preventivas.
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INFECCIONES

Siguiendo el esquema inicial, y como prevencion de las enfermedades infecciosas que en su evo-
lucién pueden ser causantes de deficiencias, el principal mecanismo preventivo con el que contamos
son las VACUNAS. Ante la variacion de los calendarios vacunales de las diferentes comunidades auto6-
nomas paso a exponer la propuesta del comité asesor de vacunas (CAV) de la A.E.P. (FIGURA 2), asi
como un resumen de las justificaciones de dicho comité a esta propuesta (1).

FIGURA 2
R.N. 2M 4M 6M 15M 3-6A 12A 14 A,
VHB VHB VHB VHB VHB
DTPa DTPa DTPa DTPa DTPa Td
Hib Hib Hib Hib
VPI VPI VPI VPI VPI
Mening. C Mening. C Mening. C
TV TV
Neumococo Neumococo | Neumococo | Neumococo
Varicela Varicela

Edad de vacunacion

— Ellactante tiene una adecuada respuesta inmunitaria, respondiendo eficazmente a partir de los
2 meses de edad frente a antigenos proteicos y polisacaridos conjugados.

— No presenta ventajas retrasar la edad de inicio de la vacunacién hasta los 3 meses, lo que au-
mentaria el riesgo de algunas enfermedades infecciosas si los lactantes no vacunados resultan
expuestos a ellas (tos ferina, enfermedad invasora por Haemophilus influenzae tipo b [Hib], en-
fermedad meningocdcica C, etc.).

— No se ha demostrado que las pautas de vacunacion iniciadas a los 2 meses se asocien a un ma-
yor nimero de reacciones adversas 0 a una menor proteccidon inmunitaria respecto a las pau-
tas de inicio a los 3 meses 0 a otras pautas mas aceleradas.

Vacunacioén antidiftérica

— La poblacién espafiola adulta presenta desproteccion inmunitaria frente a la difteria.

— Lasituacion epidémica que ha atravesado Europa del Este y la deteccion de casos importados
de difteria en diversos paises europeos, aconsejan incluir la revacunacién contra la difteria a los
6 aflos de edad y prolongar la inmunidad durante la vida adulta mediante vacunaciones de re-
fuerzo.

— Se recomienda, para asegurar la proteccion contra esta enfermedad a lo largo de toda la vida,
el estricto cumplimiento del calendario vacunal ya establecido (6 dosis), comprendiendo una
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dosis de vacuna combinada de tétanos-difteria tipo adulto (Td) cada 10 afios a partir de la do-
sis aplicada a los 13-16 afos.

Vacunacién antitetanica

— El grado de desproteccion de la poblacién adulta espafiola frente al tétanos es considerable-
mente elevado.

— La pauta inmunizante basica incluye 5 dosis de vacuna, adicionando una dosis de refuerzo de
vacuna combinada de Td de tipo adulto a los 13-16 afios, con revacunaciones cada 10 afios a
partir de la Ultima dosis aplicada.

Vacunacion antipertussis

— Casos de tos ferina en poblaciones de adultos jévenes y adolescentes.

— En el afio 2000 se notificaron 906 casos de tos ferina en nuestro pais.

— Lautilizacién de las nuevas vacunas acelulares de tos ferina (Pa) podra mejorar la cobertura va-
cunal que no estaba en indices adecuados debido a una no 6ptima cobertura vacunal de la po-
blacidon debido fundamentalmente a problemas relacionados con la elevada reactogenicidad
de la vacuna de pared entera (DTPe) y al temor injustificado de poder ser causa de lesion cere-
bral permanente.

— Se administran 5 dosis con un esquema 2, 4, 6, 15 meses y una quinta dosis en forma de DTPa
entre los 4 y los 6 afios de edad.

— Se aconseja que la nueva vacuna acelular (de préxima aparicién) de tos ferina con carga anti-
génica reducida (dTpa) se incorpore al calendario vacunal en sustitucion de la dosis de vacuna
Td que se administra actualmente a los 14-16 afios.

Vacunacion antipoliomielitica

— Estudios recientes afirman que, una vez se ha logrado eliminar los poliovirus de un pais o re-
gion, laVPI es capaz de mantener un alto nivel de inmunidad en la poblacién hasta que se pue-
dan terminar los programas de vacunacion frente a la poliomielitis en todo el mundo.

— Laerradicacion de la polio se debe entender como la ausencia de cualquier poliovirus en los se-
res humanos y no solo como la ausencia de poliovirus salvajes. Es imprudente e innecesario
arriesgarse a no conseguir el objetivo de erradicacion de la polio debido a proseguir con el em-
pleo de la vacuna oral atenuada, que es infecciosa y potencialmente transmisible, y que puede
revertir a neurovirulenta, al disponer de la VPI, una alternativa segura y mejor desde el punto
de vista inmunogénico.

Vacunacion contra la hepatitis B

— EI CAV recomienda la doble pauta de vacunacion contra la hepatitis B en los adolescentes y en
los lactantes.

— En lactantes la pauta sera a los 0, 2, 6 meses en aquellas comunidades autbnomas que no ten-
gan establecido un programa con elevada cobertura en el cribado de gestantes portadoras de
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HBsAg (antigeno Australia) y con la pauta de 2, 4, 6 meses en las que el programa de deteccién
de gestantes portadoras de hepatitis B alcance buenas coberturas,

— Todas las comunidades autbnomas vacunan universalmente contra la hepatitis B en la época
del adolescente (11-14 afios) y en el momento actual 15 comunidades vacunan ademas a recién
nacidos o lactantes, lo que representa el 80 % de todos los recién nacidos del pais y se preveé en
un futuro proximo la universalizacion de esta pauta en todo el pais.

Vacunacion contra Haemophilus influenzae tipo b (Hib)

— En el momento actual todas las comunidades auténomas tienen incluida la vacunacion contra
el Hib en el calendario vacunal.

— EI CAV, hasta no disponer de mayor informacion sobre estas pautas, recomienda la de 4 dosis
por dos razones principales:

* Dificultad de adaptar la pauta de 3 dosis a los calendarios actuales.

* Porque muchos expertos recomiendan, de momento, que cuando se utilicen vacunas combi-
nadas de Hib con DTPa, la pauta vacunal sea de 4 dosis debido a la menor concentracion de
anticuerpos (GMT) frente al Hib que se obtiene con estas vacunas combinadas en compara-
cién a si se administran los antigenos por separado.

Vacunacion contra el sarampion, rubéola y parotiditis (SRP): vacuna triple virica

— Para la vacunacion completa frente sarampion, rubéola y parotiditis deben administrarse dos
dosis de la vacuna triple virica después de los 12 meses de edad, separadas, al menos, por un
intervalo de un mes.

— El adelanto de la segunda dosis entre los tres y seis afios esta determinado por la necesidad de
que no haya nifios susceptibles a estas enfermedades cuando comiencen la escolaridad.

Vacuna antimeningocdcica C conjugada

— La situacion endémica en Espafia de la enfermedad meningocécica producida por el serogru-
po C38 y las caracteristicas inmunoldgicas de esta nueva vacuna han justificado, desde el afio
2000, su introduccion en el calendario de vacunaciones sistematicas. En calendario vacunal se
administra con esquema de 3 dosis (2, 4 y 6 meses).

Vacunacioén contra la varicela

— Aungue es una enfermedad habitualmente benigna, en ocasiones tiene complicaciones entre
las que destacan: infecciones bacterianas de la piel y tejidos blandos; encefalitis y ataxia cere-
belosa; hepatitis; neumonia varicelosa; artritis; sindrome de Reye; y otras.

— La efectividad de la vacuna contra la varicela es del 75-95 % frente a cualquier forma de infec-
cion y del 99 al 100 % frente a las formas significativas de enfermedad.
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— Diversos estudios han calculado que si se consideran tanto los costes médicos directos como
los costes indirectos, como las pérdidas laborales (los nifios con varicela pierden una media de
5 a 6 dias de colegio y los padres de 2 a 4 dias de trabajo para cuidar a sus hijos), la vacunacion
universal supone un ahorro cinco veces mayor que la cantidad invertida.

— En vacunacién universal se administra una Unica dosis entre los 12 y los 15 meses, preferible-
mente de forma simultanea con la triple virica, con distinta jeringa y en sitios diferentes. Si no
se administran ambas vacunas en la misma visita, deben distanciarse, al menos, 30 dias.

— Lavacuna contra la varicela existente en Espafia no esta aprobada para su empleo en nifios sa-
nos. Desde 1999, el CAV indico la conveniencia de que esta vacuna estuviera disponible para su
aplicacion en el nifio sano. En las recomendaciones actuales el CAV se reafirma categoérica-
mente en la importancia médica y social de introducir esta vacunacion en el calendario vacu-
nal, considerando ademas que su inclusion debe realizarse de forma simultanea en todas las
comunidades autonomas del pais.

Otras vacunas pediatricas no incluidas en el calendario vacunal de la AEP
Vacuna conjugada antineumococica heptavalente

— La nueva vacuna conjugada antineumocdcica heptavalente disponible en Espafia en el 2001
constituye una vacuna de especial interés pediatrico.

— Se ha demostrado la capacidad de esta nueva vacuna para inducir produccion de anticuerpos
anticapsulares tipo especificos en cantidad suficiente, asi como para inducir memoria inmu-
nolégica.

— Los estudios demuestran la eficacia protectora de la vacuna conjugada frente a las infecciones
invasoras (97,4 % eficacia para bacteriemia y meningitis), neumonia (73,1 % de eficacia en neu-
monias con imagenes radioldgicas de consolidacion de mas 2,5 cm), otitis media aguda (re-
duccién del 20 % de otitis media recurrente y un descenso del 20,3 % de la necesidad de im-
plantar tubos de timpanostomia) y del estado de portador nasofaringeo.

— Es necesario conocer mejor la epidemiologia de la infeccion neumocdcica en nuestro medio
con el fin de determinar la incidencia de infeccion neumocadcica en la poblacion infantil espa-
fiola, con el fin de poder tomar decisiones fundamentadas en lo referente a su futura inclusion
en el calendario vacunal.

SITUACIONES ESPECIALES (2)

e PREMATURO. El paciente prematuro tiene ya una mayor posibilidad de presentar deficiencias
por las patologias asociadas que conlleva la prematuridad. Por ello debemos ser todavia mas
estrictos en el correcto cumplimiento de los calendarios vacunales.

— Lavacunacion se realizara segun la edad cronolégica habitual.

— Si todavia estan ingresados, la vacuna antipoliomielitica se puede posponer al alta o admi-
nistrar la vacuna antipoliomielitica inactivada.

— Vacunacion antigripal en aquellos prematuros que hayan desarrollado una enfermedad res-
piratoria cronica.
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e INMUNODEFICIENTES.
— Contraindicacion de las vacunas de bacterias y virus vivos, en nifios con alteracion congéni-
ta de la funcién inmune.

— No utilizar vacuna antipolio oral en los familiares.

« INFECCION PORVIH.

No BCG.

Vacuna antipolio inactivada.
- Hib.

Sarampion.

Neumococo.

» ASPLENIA.

— Vacuna antineumocoécica polivalente
— Hib.

TRASTORNOS NUTRICIONALES

Siguiendo los esquemas de prevencion de deficiencias en el area fisica, pasamos a exponer la pre-
vencion de alteraciones nutricionales tanto cuantitativas como especificas. Alteraciones que pueden
en su evoluciéon provocar procesos causantes de deficiencias fisicas pero también psicolégicas o so-
ciales.

El mecanismo preventivo, en este caso, seria la instauracion de una alimentacién sana. Durante
la edad pediatrica la nutricion es esencial para el crecimiento y el mantenimiento de la salud, pero ade-
Mas es basica para establecer habitos alimentarios saludables que persistan a lo largo de la vida.

Vamos a exponer cuéles serian los objetivos a cumplir en nutricion infantil y, por lo tanto, en qué
areas de trabajo debemos insistir desde la pediatria (3):

Aumentar hasta por lo menos el 75% las madres que inician lactancia maternay que un 50% la

mantenga hasta los cinco o seis meses.

— Reducir la frecuencia de ferropenia a menos de un 3% entre los nifios de uno a cuatro afos.

— Reducir la ingesta media de grasa a un 30% como maximo de la cantidad de energia y a menos
de un 10% la grasa saturada en nifios mayores de dos afios.

— Aumentar la ingesta de calcio, de manera que por lo menos el 50% de la poblacion entre unoy
veinticuatro afios consuman diariamente por lo menos tres raciones de alimentos ricos en cal-
cio.

— Reducir el sobrepeso a una prevalencia inferior al 15% entre adolescentes de quince a dieci-
nueve afos.

— Adoptar practicas dietéticas y actividad fisica en al menos el 50% de los individuos con sobre-

peso.
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— Reducir el porcentaje de retraso de crecimiento en menores de cinco afilos a menos del 10% (en-
tre los pertenecientes a clases desfavorecidas).

— Aumentar por lo menos hasta el 75% la proporcién de Centros de Atencidn Primaria que valo-
ren el estado nutricional y den consejos sobre problemas nutricionales.

En realidad, el cumplimiento de estos objetivos conllevaria la prevencién de enfermedades cro-
nicas del adulto relacionadas con la dieta, algunas de ellas causantes de deficiencias como podemos
ver a continuacion (3):

— CARDIOVASCULARES ATEROESCLEROTICAS:
* CARDIOPATIA CORONARIA.
* INFARTO CEREBRAL.
» ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA.
— OBESIDAD.
— HIPERTENSION.
- AVC.
- CANCER.
— OSTEOPOROSIS.
— DIABETES MELLITUS.
- ENFERMEDADES HEPATOBILIARES.
— CARIES DENTAL.
— ALERGIA E INTOLERANCIA ALIMENTARIA.

Naturalmente, para que estos objetivos lleguen a cumplirse debe extenderse entre los nifios y sus
familiares el concepto de alimentacién sana. Debemos, los pediatras, realizar educacion sanitaria so-
bre nuestros pacientes directamente pero también aprovechando otros mecanismos que estan a nues-
tro alcance. Entre estos mecanismos debemos destacar el medio escolar ya que un profesorado “moti-
vado”, sera un eficaz colaborador y trasmisor de este concepto. Tal vez, este deberia ser uno de los ob-
jetivos de los Programas de Salud Escolar que se realizan desde los Centros de Salud.

Esta actitud debe ser acompafiada por una correcta extension de este concepto de alimentacion
sana desde multiples organismos. Deberia producirse un cambio en la actitud de los medios de co-
municacion, realizando una publicidad mas encaminada a la generalizaciéon de una alimentacion
sana, publicidad, que actualmente esta mas dirigida hacia una “comida basura”.

De cara a plantear una alimentacion sana, y dada la gran variabilidad de pautas de introduccién

de alimentacion complementaria, voy a exponer las limitaciones que, de cumplirse, harian que la ali-
mentacion fuese correcta de cara al cumplimiento de los objetivos anteriormente mencionados.

Lactante (4,5,6)

FOMENTAR LACTANCIA MATERNA.

NO INTRODUCIR PAPILLAS ANTES DE LOS 4 MESES.

NO INTRODUCIR GLUTEN ANTES DE LOS 6 MESES.

NO INTRODUCIR PESCADO NI YEMA DE HUEVO ANTES DE LOS 10 MESES
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— NO INTRODUCIR CLARA DE HUEVO ANTES DE LOS 12 MESES.

— NO INTRODUCIR LECHE DE VACA ANTES DE LOS DOCE MESES (Recomendacion de Epsgan:
18-36 meses).

- NO ANADIR AZUCAR NI SAL A LOS ALIMENTOS.

Una vez finalizada la etapa de lactante, los consejos en cuanto a una alimentacién sana seran los
mismos que deberian universalizarse a toda la poblacion (7):

DIETA EQUILIBRADAY DIVERSIFICADA.

* Aporte proteico (12-15%). Equilibrado entre aporte de proteinas animales y vegetales (rela-
cion de 1/3a 1/2).

* Hidratos de carbono (50-58%). Aumento consumo de hidratos de carbono complejos y dis-
minucién de consumo de hidratos de carbono refinados.

* Grasas (30%). Disminuir consumo de grasas animales y saturadas (10%). Aumentar consumo
de grasa monoinsaturada y disminuir consumo de colesterol por debajo de 300 mg/dia.

INGESTA CALORICA ADECUADA A TALLAY PESO IDEAL.

AUMENTAR CONSUMO DE FRUTAS, VERDURAS, LEGUMBRES, AGUA, FIBRA, LECHE Y DE-

RIVADOS.

DISMINUIR CONSUMO DE SAL, COLASY BEBIDAS CARBONATADAS.

NO INICIAR, DISMINUIR O ELIMINAR TABACO Y ALCOHOL.

— DISMINUIR HORAS DEDICADAS A TELEVISION.

AUMENTAR LA ACTIVIDAD FIiSICA.

TRASTORNOS NEUROLOGICOS

El mecanismo fundamental de prevencién de deficiencias neurolégicas sera la deteccidn precoz
mediante un correcto seguimiento neuroevolutivo.

La sistemética del PN.S. que nos permite controlar al nifio en fechas claves de desarrollo psico-
motor, vuelve a ser un arma eficaz a utilizar por los pediatras de Centros de Salud.

Quiero fundamentalmente concretar aquellos “signos de alarma’que nos pueden anunciar la pre-
sencia de una alteracion del desarrollo psicomotor, basandolos en las edades limites de desaparicion
de reflejos arcaicos asi como del alcance de hitos en las diferentes areas del desarrollo psicomotor.

El alcance en épocas adecuadas de hitos en el &rea motora gruesa nos indica una correcta evolu-
cion del tono muscular y su no adquisiciéon indicaran hipo o hipertonia axial y/o periférica que obli-

gara a la realizacion de una evaluacion para descartar trastornos neuromusculares.

Por otra parte, la exploracion del area motora fina permite descubrir problemas de control neu-
romuscular o de trastornos sensoriales.

Seran signos de alarma segun las diferentes edades (8,9,10,11):
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Recién nacido:

LLANTO DEBIL.

ACTIVIDAD DISMINUIDA.
TRASTORNOS DEL TONO.
TRASTORNO DEL ESTADO DE VIGILIA.
CONVULSIONES.

— IRRITABILIDAD MANTENIDA.

Tres meses:

AUSENCIA O RETRASO DE ADQUISICIONES PSICOAFECTIVAS: SONRISA.
RETRASO EN PERSECUCION OCULAR O COORDINACION OCULOMOTRIZ.
INCAPACIDAD PARA MANTENER CABEZA ERGUIDA.

IRRITABILIDAD MANTENIDA.

PERSISTENCIA HIPERTONIA MARCADA.

PUNOS CERRADOS A PARTIR DE TRES MESES.

ADDUCCION PULGAR SOBRE TODO UNILATERAL.

Seis meses:

PASIVIDAD EXCESIVA.
FALTA INVERSION DEL TONO MUSCULAR: HIPERTONIA DE EXTREMIDADES. HIPOTONIA
CUELLOY TRONCO.

PERSISTENCIA REFLEJOS PRIMARIOS.

PERSISTENCIA REACCION TONICO-ASIMETRICA.

NO SEDESTACION CON APOYO.

NO PRENSION VOLUNTARIA.

ALTERACION IMPORTANTE DEL RITMO SUENO-VIGILIA.

Nueve meses:.

ESPASTICIDAD DE MIEMBROS INFERIORES.

HIPOTONIA DE TRONCO.

AUSENCIA O TRASTORNO DE PRENSION-MANIPULACION.
AUSENCIA SEDESTACION SIN APOYO.

AUSENCIA REFLEJO PARACAIDAS.

AUSENCIA DE BALBUCEO.

PATRON DE CONDUCTA REPETITIVO.

Doce meses:

AUSENCIA DE BIPEDESTACION.

PRESENCIA DE REFLEJOS ANORMALES (BABINSKI).
AUSENCIA DE INTERES POR EL MEDIO.

PERDIDA DE HITOS CONSEGUIDOS EN ETAPAS ANTERIORES.
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Dieciocho meses:

— AUSENCIA DE DEAMBULACION.
— AUSENCIA DE PALABRAS CON PROPOSITO COMUNICATIVO.
— PASAR CONTINUAMENTE DE UNA ACTIVIDAD A OTRA.

Veinticuatro meses:

AUSENCIA PARTICIPACION EN ACTOS COTIDIANOS: COMER, VESTIRSE.
INCAPACIDAD PARA EJECUTAR ORDENES SENCILLAS.

NO UTILIZACION DE PALABRAS-FRASES.

ESTEREOTIPIAS VERBALES.

Cualquier edad:

MACROCEFALIA.

MICROCEFALIA.

ESTACIONAMIENTO PERIMETRO CRANEAL.
MOVIMIENTOS OCULARES ANORMALES.

OTROS MOVIMIENTOS ANORMALES.

* Actividades disténicas de manos

* Hiperextension cefalica

= Movimientos cefalicos repetitivos

DISMORFIAS.

ARREFLEXIA OSTEOTENDINOSA GENERALIZADA.

Antes de pasar a exponer la prevencion de deficiencias sensoriales, queria comentar una serie de
“trampas” en las que podemos caer cuando realizamos una valoracion del desarrollo psicomotor y que
hacen que exista la tendencia a pasar por alto o infravalorar el retraso del desarrollo motor hasta los
ocho o diez meses y a retardar el diagndéstico de los retrasos del desarrollo del lenguaje hasta los vein-
ticuatro meses o después. (12)

Entre los primeros factores que nos pueden hacer caer en esta trampa estan las propias expectativas
de los padres, que se centran en el crecimiento en los primeros seis meses de vida (,cuanto pesa mi hijo?).
Después, empieza a tomar prioridad el desarrollo motor con las expectativas acerca de la deambulacién
alrededor de los diez-doce meses de vida y finalmente las expectativas en el area cognitiva, fundamen-
talmente en relacion con el lenguaje tienen lugar alrededor de los dieciocho-veinticuatro meses.

Pero también hay factores que dependen del explorador, empezando por el aspecto externo del
paciente. El concepto de que el nifio con retraso tiene aspecto de serlo, es prevalente. Sin embargo, tan-
to este concepto como el contrario son falsos. Muchos nifios con caracteristicas dismorficas notables,
tienen inteligencia perfectamente normal; y el aspecto facial normal es lo habitual en nifios con retra-
so mental leve. Incluso los nifios autistas son descritos como atractivos.

Una segunda “trampa”, es debida a que la valoraciéon normal del a&rea motora proporciona gran
tranquilidad acerca de la funcién motora, pero no indica competencia intelectual. Entre un 33-50% de
nifios grave o profundamente retardados, caminan a los quince meses o antes.
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Dentro del area motora se tiende a pensar Unicamente en el &rea motora gruesa. Sin embargo, en
algunos casos, los retrasos motores finos pueden ser un indicador mas fiable y precoz de incapacidad
motora.

El diagndstico de la sordera congénita sigue siendo muy tardio. EI médico estd més familiarizado
con el desarrollo motor que con el desarrollo del lenguaje.

No debemos caer en estas trampas. La sensibilizacion frente a ellas y la profundizacion de nues-
tros conocimientos es béasica para ello. Es necesario explorar todas las areas del desarrollo psicomotor,
no dejandonos engariar ante la normalidad de una de las areas ni sintiéndonos satisfechos con el cum-
plimiento de unas expectativas pobremente calculadas.

En nuestra experiencia profesional, nos crea una gran intranquilidad el nifio que bordea la nor-
malidad. ;Qué ocurre con los niflos que han presentado un retraso leve del desarrollo psicomotor
cuando llegan a la edad escolar? ;Cuantos trastornos del aprendizaje vienen precedidos de un trastor-
no temprano del lenguaje? Debemos plantear un correcto seguimiento de estos nifios para poder sa-
car conclusiones que nos lleven hacia una intervencién cada vez mas temprana en los trastornos del
desarrollo.

TRASTORNOS SENSORIALES

Pasamos ahora a valorar los mecanismos preventivos de las deficiencias sensoriales centrando-
nos en las areas especificas de la vision y la audicién. En ambas seré el diagnéstico precoz la base de
la prevencion.

AUDICION

En el area auditiva, expondré los indicadores asociados a sordera que definirdn a la poblacién de
riesgo y los elementos basicos para el diagnoéstico precoz (13,14).

Indicadores asociados a sordera neurosensorial o de conduccién en las diferentes edades

Nacimiento-28 dias:

— Antecedentes familiares de hipoacusia.

— Infecciones durante el embarazo.

— Anomalias congénitas de cabezay cuello.

— Peso al nacer inferior a 1500 gramos.

— Hiperbilirrubinemia que precise exanguinotransfusion.

— Medicacion ototoxica.

— Meningitis bacteriana.

— Puntuacion de Apgar inferior a cuatro al minuto o a seis a los cinco minutos.
— Ventilacidn mecanica durante al menos cinco dias.

— Hallazgos correspondientes a sindromes que suelen incluir hipoacusia.
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29 dias hasta los dos anos:

Sospecha por parte de los padres o educadores de una sordera, retraso en el habla o desarrollo
del lenguaje en el nifio.

Meningitis bacteriana (sobre todo por Haemophilus).

Traumatismo craneal asociado a una pérdida de conciencia o fractura de craneo.

Hallazgos correspondientes a sindromes que suelen cursar con hipoacusia.

Medicacién ototoxica.

Otitis media recidivante o persistente con otorrea durante por lo menos tres meses.

Lactantes de 29 dias a tres afios que requieren control periddico:

Historia familiar de sordera neurosensorial infantil hereditaria.

Infeccion intrauterina, como citomegalovirus, rubéola, sifilis, herpes y toxoplasmosis.
Neurofibromatosis tipo II.

Otitis media recidivante o persistente con otorrea.

Deformidades anatdmicas y otras anomalias que afecten a la funcién de la trompa de Eusta-
quio.

Enfermedades neurodegenerativas.

Una vez que tenemos definida la poblacién de riesgo, los mecanismos que debemos realizar para
llegar al diagndstico seran diferentes si van dirigidas a este tipo de poblacién considerada como de
riesgo, o hacia la poblacién general.(15)

En la poblacién de riesgo neonatal, estaremos obligados a la practica de otoemisiones acusticas
y/0 potenciales evocados de tronco cerebral (PEATC). El lugar de realizacion sera el propio Centro
Hospitalario y el plazo de realizacidon debera ser inferior a tres meses. (FIGURA 3)

En la poblacién catalogada como de riesgo infantil los elementos utilizados para el diagnéstico
van a ser diferentes segun la edad en la que se apliquen.

Antes de los 18 meses se deberan realizar otoemisiones acusticas y/o PEATC.

De los 18 meses hasta los 3 afos se debe practicar PEATC y audiometria de orientacion condi-
cionada (test de Suzuki).

De los 3 a los 5 afios las técnicas aconsejadas seran el Peep-show y los PEATC.

A partir de los 5 afios se podra intentar realizar una audiometria convencional.

En cuanto a la poblacidon no considerada de riesgo, sera el seguimiento en consulta donde se va-
lorara tanto la audicion como el lenguaje, siendo signos de alarma con caracter general las conductas
y habitos de socializacion insatisfactorios, el bajo rendimiento escolar y la no superacion de una serie
de hitos del desarrollo psicomotor que guardan relacion directa con una correcta audicion.
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FIGURA 3
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Los hitos a alcanzar en los diferentes controles del nifio sano serian (16, 17):

Nacimiento a tres meses

Lenguaje receptivo
— Reaccion al ruido. Fuente sonora(campanilla, palmeo, sonajero, etc.).

Respuesta:

Reflejo cocleopalpebral, reflejo de Moro.

Reaccidn ceféalica con hiperextension cervical.

Alteraciones del estado inicial del nifio. Se despierta, deja de llorar, deja de succionar el chupe-
te.

Tranquilo ante una voz familiar y amistosa.

Lenguaje expresivo

— Emite sonidos agradables y gorgoritos.

— Rie y usa la voz cuando juegan con él.

— Mira la cara del progenitor cuando le habla.
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Tres a seis meses

Lenguaje receptivo
— Persecucién auditiva. Localiza el sonido girando la cabeza hacia la sefial acustica de 60 dB.
— Sonrisa afectiva.

Lenguaje expresivo
— Vocaliza“A”, “O” y “E”.

— Usa diversos sonidos con personas que le hablan. Balbuceo imitativo.

Seis a nueve meses

Lenguaje receptivo
— Reaccion al “NO” (sin gesticulacion).
— Mira objetos o imagenes cuando alguien le habla de ellas.

Lenguaje expresivo

— Usa la voz para llamar la atencion.
— Usa sonidos similares a cancioncitas.

Nueve a doce meses:

Lenguaje receptivo

— Responde a 6rdenes

— Sefiala o busca objetos cuando se le pide.
— Emite sonidos como reaccién a la musica.

Lenguaje expresivo

— Usa argot. Parece estar hablando.

— Usa sonidos de consonantes “B”, “D”, “G”, “M”.
— Usa cambios de ritmo, tono e intensidad.

— Vocaliza intencionadamente “mama” y “papa”

DERIVAR A LOS DOCE MESES SI NO SE APRECIA BALBUCEO NI IMITACION VOCAL.

Doce a dieciocho meses:

Lenguaje receptivo

— Sefala partes de su cuerpo cuando se le pide.

— Da objetos cuando se le piden

— Escucha sonidos que provienen de otra habitacion.

Lenguaje expresivo

— Utiliza palabras de més de una silaba con significado
— Vocabulario de 10 - 20 palabras
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DERIVAR A LOS DIECIOCHO MESES SI NO UTILIZA PALABRAS AISLADAS.

Dieciocho a venticuatro meses:

Lenguaje receptivo
— Entiende preguntas sencillas (respuesta si/no).
— Seflala imagenes cuando se le pide.

Lenguaje expresivo

— Usa su primer nombre.

— Utiliza el pronombre personal “mi”.
— Usa frases de dos palabras.

DERIVAR A LOS VENTICUATRO MESES SI PRESENTA VOCABULARIO DE PALABRAS AISLADAS CON
DIEZ O MENOS PALABRAS.

Venticuatro a treinta meses:

Lenguaje receptivo
— Entiende expresiones negativas.
— Cumple instrucciones sencillas (coge los zapatos).

Lenguaje expresivo

Contesta preguntas (respuesta mas elaborada) SIN MIRAR LOS LABIOS.
Usa plurales.

Sefala partes de su cuerpo.

Vocabulario entre 100 y 200 palabras.

DERIVAR A LOS TREINTA MESES SI NO SE APRECIAN COMBINACIONES DE DOS PALABRAS.
LENGUAIJE ININTELIGIBLE.

Treinta a treinta y seis meses:

Lenguaje receptivo

— Entiende el concepto uno/dos.

— Entiende palabras activas (corre, salta).
Lenguaje expresivo

— Utiliza correctamente formas interrogativas.
— Usa formas negativas.

— Frases de cuatro a cinco palabras.

DERIVAR A LOS TREINTAY SEIS MESES SI NO USA FRASES TELEGRAFICAS
(VOCABULARIO < 200 PALABRAS).
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Tres a cuatro afios:

Lenguaje receptivo

— Escoge correctamente objetos seguin color.
— Entiende preguntas de ;por qué?.

— Entiende situaciones contrarias.

Lenguaje expresivo

— Cuenta hasta diez.

— Utiliza formas diferentes de palabras activas. (Yo quiero jugar, nosotros jugamaos).
— Dice su nombre y apellidos.

DERIVAR A LOS CUATRO ANOS SI NO USA FRASES SENCILLAS (VOCABULARIO < 600 PALABRAS).

Cuatro a cinco afos:

Lenguaje receptivo

— Entiende comparaciones de tamafio.

— Cumple 6rdenes de dos o tres frases (ve a la cocina, toma un vaso y traelo a la mesa).
— Entiende pronombres.

Lenguaje expresivo

— Habla libremente con familiares y amigos, siendo entendido por todo el mundo.
— Vocabulario de unas 1500 palabras.

VISION

El diagnéstico precoz es el primer paso para evitar la progresion de los déficits visuales, un retra-
so en el diagndstico provocara ademas un retardo irreversible en lo que concierne a la adquisicién de
una serie de hitos referidos a la normalidad psicomotora.

Vamos a plantear el mismo esquema de prevencién de deficiencia sensorial en el caso de preven-
cion de cegueras o déficits visuales severos. Para ello definiremos inicialmente la poblacion de riesgo,
y luego plantearemos los elementos diagnosticos en las diferentes edades.

DEFINICION DE FACTORES DE RIESGO

Epoca neonatal: (18,19,20)

Pretérmino. Retinopatia.

Edad gestacional inferior a 30 semanas y/o < 1300 gramos al nacimiento.

Edad gestacional inferior a 35 semanas y/o < 1800 gramos al nacimiento que hayan recibido
oxigenoterapia.

Transfusiones.
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Déficits neuroldgicos y metabdlicos.
Meningitis bacterianas.
Hidrocefalia.

Antecedentes familiares de patologia ocular subsidiaria de trasmision hereditaria.
Infecciones en el embarazo.

Epoca postneonatal: (21)

— Sospecha familiar.

— TCE. Sobre todo con afectacion orbitaria y occipital.

— Enfermedades que cursen con afectacion ocular.

— Tumores. Craneofaringiomay glioma de vias Opticas.

— Hipertiroidismo (diplopia, exoftalmos, dolor ocular).

— Hipoparatiroidismo (cataratas, edema de papila).

— Diabetes (retinopatia).

— Enfermedades renales familiares.

— Sindromes neuro-6culo-cutaneos.

— Artritis cronica juvenil (iridociclitis cronica bilateral y sus secuelas).

Igual que en las hipoacusias, existe poblacién que “a priori” no puede ser catalogada de riesgo,
pero que a lo largo de los controles en los programas preventivos presenta sintomas o signos, depen-
dientes del desarrollo psicomotor que indican una incorrecta adaptacion visual y que los incluyen en
poblacion de riesgo y que obligan a realizar técnicas diagnosticas y/o derivaciones a especialista. Va-

mos a definir qué sefales de alerta nos pueden indicar estas deficiencias.

Primer mes:

6 semanas:

4 meses:

5 meses:

10 meses:

12 meses:

Mirada inmovil. Los ojos estan fijos y sin expresion. Campo visual limitado por po-

sicion de la cabeza.
Dos semanas, se fija en objeto luminoso.
Cuatro semanas, se fija en objeto movidos delante de €l (ojo de buey).

Sigue horizontalmente hasta 90.°.

Se mira las manos en la linea media.
Comienza a observar objetos e intenta cogerlos.

Visualiza un objeto de més de 30 cm a unos 30 cm.
Sonrie a sus familiares y ante espejo.
Tolera mal la oclusién de uno de sus 0jos.

Visualiza objetos pequefios para cogerlos haciendo pinza.
Realiza seguimiento en un arco de 180°.

Sefala con el dedo indice.

Coge dos bloques y los golpea entre si.

Sigue objetos o personas con los 0jos, no con la cabeza.
Agudeza visual 10/20.
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18 meses: — Garabatea.
— Indica con el dedo lo que quiere y las partes de su cuerpo.
— Vuelve paginas.

2 afos: — Maneja méas adecuadamente los juguetes.
— Empieza a identificar algunos colores (blanco y negro).

3 aflos: — Enhebra cuentas.

Empareja dos colores.

PROTOCOLO DE DETECCION. (22,23,24,25,26)

Una vez definida la poblacién de riesgo debemos plantear las técnicas adecuadas para llegar al
diagnéstico.

En la poblacion de riesgo neonatal, los nifios deberan ser examinados peridodicamente por el of-
talmologo hasta que tengan una vascularizacion retiniana periférica normal. En el caso del diagnos-
tico de ROP de grado severo se debe iniciar tratamiento.

En cuanto a la poblacion no catalogada como de riesgo, debemos escalonar en las diferentes visi-
tas del PNS diferentes técnicas que ayuden al diagnéstico precoz y que conllevaran una derivacion pre-
coz al especialista.

El pediatra explorara en la época neonatal valorando, fundamentalmente:

— Normalidad anatémica de los parpados

— Exploracion de ambos globos oculares
* Tamafo ocular
* Didmetro corneal (normal entre 10 — 11 mm.)
* Trasparencia de la cornea

Epifora

Iris y pupila. Tamafio y forma

+ Reflejo fotomotor

+ Reflejo rojo de fondo

*

*

Motivos de derivacion en este control seran:

Alteraciones en tamafio ocular, asimetria

Tamario, formay trasparencia alterado de la cornea
Presencia de cataratas

Aniridia

Coloboma

Leucocoria

Nistagmus

Hasta el quinto mes se puede valorar la tolerancia a la oclusidon de uno u otro ojo, siendo una se-
fial de alerta la asimetria de la respuesta.
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Periodo de lactante

— Test de Hirschberg, examen de convergencia ocular. Se explora situando una linterna a unos 40
cm del nifio y se observa el reflejo luminoso en los ojos del nifio.

Motivos de derivacion

— Menor de 6 meses: estrabismo, sélo si es permanente y/o en un solo ojo (hasta el 6.° mes se con-
sidera normal el estrabismo ocasional en ambos 0jos).

— Mayor de 6 meses: Estrabismo.

Periodo preescolar

— Test de Hirschberg.

— Cover test: precisa de una cierta colaboracién del paciente. El nifio debe fijar la mirada en un
objeto colocado a 40 cm, se le tapa un ojo y se valora el que queda visible. Si éste cambia de po-
sicidon para enfocar el objeto, el test es positivo para ese 0jo; si al destapar el ojo ocluido éste se
mueve, el test es positivo para ese ojo. Valorar ambos ojos en ambas situaciones.

Motivos de derivacion
— Estrabismo. Cover test positivo.

Periodo escolar

— Valorar agudeza visual. Se utilizan optotipos adecuados a la edad. Dibujos: Pigasou, Previn. Ge-
omeétricos: Snellen. Letras: Allen.

La técnica exploratoria consiste en colocar al nifio a la distancia recomendada por el fabrican-
te y con el optotipo bien iluminado. Se deben explorar inicialmente los dos ojos a la vez y pos-
teriormente por separado.

Los valores normales en la etapa preescolar oscilan entre 0,4-0,8 entre los tres y cuatro afos y
de 0,8-1 a los cinco afios. En los optotipos se expresa al lado de cada linea una cifra decimal o
en forma de quebrado, que es la que nos define la agudeza visual. Para comprender esta cifra
quebrada, el denominador indicaria la distancia a la que el paciente veria esa linea y el nume-
rador a la distancia que la veria la poblacién normal.

— Estereotest: Valora la vision binocular en relieve. Ishihara’s Test.
Motivos de derivacion.
— Menores de 6 afios: Menor de 0.5 (1/2) monocular o diferencia de dos lineas entre ambos 0jos.

— Mayores de 6 afios: Menor de 0.7 (2/3) monocular o diferencia de dos lineas entre ambos ojos.
— Estereopsis inexistente.
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Periodo prepuberal

— Visién cromatica con optotipos de colores. Detecta alteraciones hereditarias generalmente li-
gadas al cromosoma X.
— No precisa derivacion por carecer de tratamiento.

AREA PSICOLOGICA

De cara a abordar la prevencion de deficiencias en el area psicologica, he intentado sintetizar en
una serie de esquemas cudles serian los sintomas que observariamos en nuestras consultas y que sig-
nificado tendrian de cara a detectar posibles trastornos de este area.

Hay que tener en cuenta, que no podemos valorar sintomas individuales, sino la globalidad no
solo del paciente sino del grupo familiar. Los sintomas que vamos a comentar, tomados de uno en uno,
pueden constituir variantes de la normalidad, pero unidos a otros factores, fundamentalmente el de
una estructura familiar anémala acabaran convirtiéndose en patolégicos. Lo probablemente impor-
tante es conocer que en las diferentes edades evolutivas, hay una serie de areas del desarrollo en las
que si se producen alteraciones, existirdn signos de alerta que nos haran realizar un seguimiento mas
a fondo del nifio y la familia para intentar evitar su evolucion hacia trastornos establecidos del area
psicologica.

Se han dividido las etapas evolutivas en base a un criterio libre de menor a mayor independencia
del nifio, desde los “brazos” a la “adolescencia” (27,28,29) (Ver TABLAS I-VI).

TABLA 1: Etapa brazos

AREA SINTOMAS SENAL DE ALERTA

VINCULACION IRRITABILIDAD/APATIA PSICOSIS
CONDUCTAS AGRESIVAS

NO SONRISA SOCIAL
NO ECHA BRAZOS
EVITACION MIRADAY CONTACTO CORPORAL

MUTISMO
MOVIMIENTOS ESTEREOTIPADOS AUTISMO
ALIMENTACION RECHAZO/VORACIDAD SOBREALIMENTACION
VOMITOS RECURRENTES ANSIEDAD MATERNA
coOLIco SENTIMIENTO
INSUFICIENCIA(MADRES)
RITMOS TRASTORNOS CICLO SUENO/VIGILIA PROBLEMAS
RELATIVOS A ALIMENTACION EDUCACIONALES
PROBLEMAS RELACION
CONDUCTAS SINTOMATICAS ESPASMO SOLLOZO ANSIEDAD MATERNA

344 / Prevencion de deficiencias en la infancia



TABLA IlI: Etapa gateo/deambulacion

AREA SINTOMAS SENAL DE ALERTA
MOVIMIENTO DESPROTECCION:
— ACCIDENTES POLIACCIDENTADO
- ABANDONO
— NEGLIGENCIA MALTRATO
HIPERPROTECCION:
— HIPERCONSULTAS INMADUREZ MATERNA
— RETRASO PSICOMOTOR DEPENDENCIA EXCESIVA
EN AREAS QUE GENERAN NINOS
INDEPENDENCIA APEGADOS/MIEDOSOS@
MADURATIVA CONDUCTAS REGRESIVAS O NO ADQUIRIDAS RETRASOS MADURATIVOS

ALIMENTACION

DISCORDANCIA HISTORIA/EXPLORACION

ANGUSTIA MATERNA

CONDUCTA SINTOMATICA

ESPASMOS SOLLOZO
ASMA;ALERGIAS;REACCIONES
VACUNALES.

NINO SIEMPRE AMALITO

FALTA DE CONTENCION
PATERNA (PADRES NO
DOMINAN SITUACION)

TABLA I1I: Etapa guarderia

AREA

SINTOMAS

SENAL DE ALERTA

SOCIALIZACION/SEPARACION

CONDUCTAS REGRESIVAS
CONDUCTAS AGRESIVAS O
DESADAPTADAS

MIEDO A SEPARACION
HIPERCONSULTAS

ANGUSTIA SEPARACION

DEPENDENCIA

PRIMEROS RENDIMIENTOS

NO MANTENER RITMO DE LOS
NINOS DE SU EDAD Y ENTORNO

DEFICIT INTELECTUAL
DEFICIT SENSORIAL
SOBREPROTECCION
FALTA DE NORMAS
HIPERACTIVIDAD

ANGUSTIAS ASOCIADAS
ALAEDAD

CONDUCTAS EVITATIVAS MANTENIDAS
TERRORES NOCTURNOS
CONCEPTO DE MUERTE

ANSIEDAD
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TABLA IV: Etapa guarderia

AREA SINTOMAS SENAL DE ALERTA
DEPENDENCIA/INDEPENDENCIA | NO REALIZA POR SI SOLO TAREAS PROPIAS
DE LA EDAD: INMADUREZ
— VESTIRSE DEPENDENCIA
- BANO AUSENCIA NORMAS
— TAREAS CASA NINO NO VALORADO

“POBRECITO”

SOCIALIZACION

NO RESPETA NORMAS
NO JUEGOS DE GRUPO
NINO SOLITARIO
HIPO/HIPERAGRESIVOS

DEPENDENCIA

AUSENCIA DE NORMAS

RENDIMIENTO ESCOLAR

FRACASO ESCOLAR:
- GLOBAL
— AREAS ESPECIFICAS

NOVILLOS

DEFICIT INTELECTUAL
DEFICIT SENSORIAL
SUPERDOTADOS
HIPERACTIVIDAD/DEFICIT
ATENCION

DISFUNCION FAMILIAR
DEFICIENTE ADAPTACION
ESCOLAR

TABLAYV: Escolarizacion (2.2 etapa)

AREA

SINTOMAS

SENAL DE ALERTA

RESPONSABILIDADES

NINOS QUE NO PUEDEN

DEFICIT INTELECTUAL

ESCOLARES/SOCIALIZACON

NINOS QUE NO QUIEREN

PANDILLAS NO ADAPTADAS

A EXIGENCIAS ESCOLARES Y SOCIALES
MARGINACION

EXPULSION COLEGIO

FALTA MOTIVACION
FALTA DE NORMAS

DISF. FAMILIAR

FAMILIA

RIVALIDAD CON PADRES
RECHAZAN NORMAS
REBELDIA

SISAR

DISFUNCION FAMILIA
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TABLAVI: Pubertad/Adolescencia

AREA SINTOMAS SENAL DE ALERTA
IMAGEN RECHAZO DE IMAGEN CORPORAL CONDUCTAS

EVITACION CONTACTO SOCIAL ANOREXICAS/BULIMICAS
SEXUALIDAD RECHAZO EXCESIVO DE CARACTERES SEXUALES | TRASTORNOS

IDENTIDAD SEXUAL CRUZADA

CONDUCTA EXCESIVAMENTE
SEXUALIZADA

PERSONALIDAD

NINOS ADULTIFORMES

RESPUESTAS SOCIALES Y DISOCIAL: TRASTORNOS
EXIGENCIAS EXTERNAS — PANDILLAS PERSONALIDAD
- MARGINACION FALTA DE NORMAS
— CONDUCTAS ADICTIVAS DISFUNCION FAMILIAR
- FUGAS

DEFICITS
FALTA MOTIVACION

INCOMPETENCIA SOCIAL:
- NO MANTIENE RITMO COMPETITIVO EN
CUALQUIER AREA

CONDUCTAS SINTOMATICAS | AISLAMIENTO. CAMBIOS BRUSCOS DE PSICOSIS
CARACTER
CONDUCTAS BIZARRAS
ENTIDADES

PSICOPATOLOGICAS
DISFUNCION FAMILIAR

ANSIEDAD. SINTOMAS OBSESIVOS,FOBICOS O
DEPRESIVOS

INTENTOS O GESTOS AUTOLITICOS TRASTORNOS
PERSONALIDAD

AREA SOCIAL

Cualquier deficiencia en una de las areas anteriormente comentadas, conllevaria un peor pro-
nostico en aquellos pacientes en los que se asociase a esta deficiencia su pertenencia a un grupo de
riesgo social (30).

Para poder actuar con caracter preferente sobre esta poblacion, lo que conllevaria una mejor uti-
lizacion de nuestros recursos en prevencion de deficiencias, debemos concienciarnos acerca de la ne-
cesidad de plantear estrategias de riesgo que permitan detectar, captar e intervenir sobre este tipo de
poblacion mas desfavorecida desde el punto de vista socioeconémico.

Todo enfoque de riesgo se plantea para detectar al individuo o grupo de individuos que tienen
mayor probabilidad de padecer determinadas patologias.
¢POR QUE ES NECESARIA UNA ESTRATEGIA DE RIESGO?

e EXISTEN DESIGUALDADES DE SALUD (Fundamentalmente secundarias a motivos socioecono-
micos, y debemos hacer lo posible para igualarlas).
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« EXISTEN INDIVIDUOS MAS VULNERABLES (Debemos localizarlos y captarlos).
e LOS RECURSOS NO SON ILIMITADOS (Debemos emplearlos correctamente).

Vamos a observar en el siguiente esquema cudles serian las fases de una estrategia de riesgo, para
ir pasando posteriormente a aplicarlas en esta situacién especifica.

IDENTIFICACION DE LOS PROBLEMAS PRIORITARIOS
A ABORDAR MEDIANTE ESTRATEGIAS DE RIESGO

ANALISIS DE LOS FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A CADA PROBLEMA

MAPA DE RIESGO PERFILES INDIVIDUALES

ACTIVIDADES DE CAPTACION Y ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

De cara a analizar los factores de riesgo hemos de valorar que cuantos mas factores planteasemos,
mas poblacion detectariamos, pero también mas falsos positivos encontrariamos con lo que eso su-
pone en cuanto a mala utilizacion de recursos.

Debemos establecer por lo tanto unos criterios minimos de riesgo. En unas Jornadas de debate
sobre el Programa del Control de Nifio Sano en Andalucia, se unificaron unos criterios minimos de de-
teccion de riesgo social que paso a exponer (31).

e AMBIENTE SOCIAL:
- PARO
ANALFABETISMO
VIVIENDA. Ubicacion, salubridad, hacinamiento
ETNIA
EMIGRANTES

 AMBIENTE FAMILIAR:

PADRES ADOLESCENTES

CARENCIA DE FAMILIA

FAMILIAS MONOPARENTALES POR ABANDONO DE UNO DE LOS MIEMBROS
MALA DINAMICA FAMILIAR DETECTADA

MALOS TRATOS
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« PADRES AFECTOS DE:

ENFERMEDAD PSIQIATRICA/PSICOLOGICA
TOXICOMANIAS/ALCOHOLISMO
DELINCUENCIA/CARCEL

PROSTITUCION

SIDA

Una vez definidos los factores de riesgo, pasamos a la deteccién de la poblacion de riesgo. Segui-
mos por lo tanto las fases de estrategia de riesgo de cara a la definicion de un mapa de riesgo, basan-
donos en los criterios sociales.

La definicion poblacional de una Zona Basica de Salud estd generalmente representada por tres
tipos diferentes de poblacion con las siguientes caracteristicas:

P NORMALIZADA: Accede habitualmente a los servicios sanitarios, generando la mayor parte
de la demanda. Integrada en la dindmica de produccion; con trabajo. Distribucién territorial
dispersa.

e P. MARGINAL: Reducida. Desconectada radicalmente de los Servicios Sanitarios habituales.
Grandes problemas de morbi-mortalidad sin que se exprese en demanda. Paro. Distribucion te-
rritorial localizada; chabolismo o barriadas autoconstruidas.

e P PRECARIA: Franja cada vez mas amplia que proviene de la poblacion normalizada. Contac-
tos esporadicos con los Servicios Sanitarios y numerosos problemas de salud. Economia su-
mergida; subempleo o paro. Distribucion dispersa.

De cara a la identificacion de la poblacion de riesgo, ésta va a encontrarse fundamentalmente en-
tre la poblacion marginal y la precaria.

La poblacion marginal es mas claramente identificable debido a su distribucion territorial locali-
zada, pero las dificultades surgiran con su captacion e intervencion.

La poblacién precaria acude de forma esporadica a nuestros Centros de Salud e incluso puede es-
tar siendo atendida en los Programas de Salud. Es sobre esta poblacion donde debemos aplicar los cri-
terios de riesgo para seleccionar los individuos o familias sobre las que actuar. Estos criterios seran los
que hemos definido anteriormente como criterios de deteccidn de riesgo social.

Una vez identificada la poblacion de riesgo el siguiente paso de la estrategia es la captacién. Los
mecanismos de captacion también seran diferentes en base a la poblacién a la que van dirigidos.

La base de la captacion de la poblacion marginal esta en el acercamiento de los miembros de los
equipos de salud hacia dicha poblacién, ya que habitualmente no acceden a nuestros Centros. Debe-
remos aprovechar estructuras ya existentes como pueden ser los Servicios Sociales Municipales, Orga-
nizaciones de atencidon a emigrantes, etc.

No obstante, experiencias que hemos tenido en nuestro Centro de Salud en cuanto a actuaciones

sobre este tipo de poblacién (sin llegar a cumplir los objetivos marcados), nos hacen replantear las es-
trategias a utilizar basandonos en la cultura del trueque que predomina en este tipo de poblacion.
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En cuanto a los mecanismos de captacion sobre el resto de la poblaciéon (fundamentalmente pobla-
cidn precaria), se deben plantear desde el propio Centro de Salud, a través de las consultas a demanda,
programas de salud y de las consultas urgentes, mucho mas utilizadas por este tipo de poblacién.

Para intentar solucionar los problemas que rodean a la poblacion de riesgo es fundamental una
actuacion multisectorial.

Puede existir la impresiéon que desde el ambito sanitario, con esta poblacion de riesgo, tenemos la
batalla perdida. Personalmente, como pediatra de atencion primaria, creo que por poco que podamos
hacer debemos realizar un esfuerzo para detectar, captar e intervenir sobre ella. Sin embargo, segui-
mos encontrando graves problemas con la deteccion de pacientes de riesgo, que en algn momento se
han encontrado ingresados en Centros Hospitalarios. Sabemos que esos mismos problemas los deben
tener los pediatras de los Hospitales, cuando les queda la incertidumbre al realizar el alta acerca de lo
que va a ocurrir con ese nifio de riesgo. Quiero aprovechar esta oportunidad para plantear la necesi-
dad de constituir comisiones de seguimiento, y no sélo de problemas especificos del area social, entre
los pediatras hospitalarios y los pediatras extra hospitalarios que pertenezcan al &rea sanitaria de refe-
rencia, asi como con otros colectivos que intervienen en la atencion al nifio.

MULTISECTORIALIDAD Y CONTINUIDAD DE LA ATENCION

El objetivo final de la atencidn en pacientes con patologia cronica o afectos de discapacidad es
mejorar la calidad de vida del paciente y su familia. Para poder llegar a esta situaciéon debemos dar a la
familiay al nifio el protagonismo de la relacién, convirtiéndonos los profesionales en no sélo recepto-
res de informacion, sino sobre todo emisores de la misma, esperando que con ella la familia pueda to-
mar una decision. Esta actuacion conlleva un pacto profesional - familia para que ésta asumay parti-
cipe en las respuestas a los problemas.

Naturalmente, la calidad de vida depende de parametros mucho mas amplios de los que como
profesionales de los diferentes sectores podemos abarcar de forma aislada. La actuacién multisectorial
y la continuidad de la atencidn son actuaciones que escapan del campo exclusivo del personal sanita-
rio e implican a todos los profesionales que tienen relacion con la infancia con un objetivo concreto
como es mejorar la calidad de vida del paciente. Cada vez tenemos mas pacientes con patologia com-
pleja en la cual la salida de la consulta o del centro sanitario no significa ni mucho menos el final de la
asistencia. Cualquier paciente, pero sobre todo el paciente con patologia crénica, vive su problema de
salud como un todo y busca una solucién y respuesta integrada. Su enfermedad no tiene parcelas que
son atendidas en diferentes centros segun el momento, sino que debe apreciarse que todos los niveles
de atencion tratan su enfermedad sin diferencias. Este concepto define “LA CONTINUIDAD DE LA
ATENCION”. Los pacientes son especialmente sensibles para detectar las diferencias que puedan esta-
blecerse segun el nivel que atiende su solicitud, mas aun para detectar las contradicciones que puedan
producirse. Parece claro que de conseguirse una correcta continuidad de la atencion mejoraremos el
grado de satisfaccion del usuario.

Existen multiples factores que parecen regular de forma negativa el correcto funcionamiento de

los canales de comunicacion entre niveles. Algunos de estos factores podrian estar favorecidos por los
siguientes puntos:
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e CULTURAS PROFESIONALES DIFERENTES. Desde el punto de vista sanitario mientras la aten-
cion primaria, se centra mas en el enfoque poblacional y aspectos globales como prevencion de en-
fermedad, la atencion especializada prioriza el enfoque individual, técnicas diagndsticas y terapeuti-
cas. Las Unidades de Salud Mental Infantil estdn poco implicadas en la actuacion integral del nifio y
estructuralmente se encuentran demasiado alejadas de los niveles primarios. Hasta hace poco la Salud
no entraba dentro de la formacion curricular de los profesionales educativos.

e DESCONOCIMIENTO. No me refiero de forma exclusiva al conocimiento personal entre los
profesionales de los diferentes niveles, que sera sin duda una de las bases mas importantes a valorar,
sino al desconocimiento absoluto que por lo general se tiene sobre las funciones, capacidades y recur-
sos del otro nivel.

« ESCASA VALORACION DEL OTRO NIVEL. Cuando se empieza a trabajar en comun y se inten-
tan establecer protocolos de actuacion unificada, se cuestionan actitudes y procesos que ya se han
convertido en rutinarios y se suelen cuestionar también supuestas parcelas de poder. Sélo la correcta
valoracioén del otro nivel asistencial permitird aceptar propuestas y reconocer errores.

Para conseguir superar estas barreras que se presentan entre los diferentes niveles de atencién, te-
nemos que utilizar una escalera cuyos primeros peldafios serian los cambios de actitudes, la mejoria
del conocimiento de los recursos y los cambios en las aptitudes. Vamos a intentar ir desglosando estos
conceptos punto por punto.

e ACTITUDES. La definicion de actitud implica una manifiesta disposicion del animo. Para un
cambio en el enfoque de la relacion entre niveles, es fundamental que partamos de algo que nosotros
mismos hemos valorado como un beneficio para el usuario.

Cuando nuestras actitudes hayan cambiado, llegara el momento de dar el segundo paso, es decir,
MEJORAR EL CONOCIMIENTO DE RECURSOS DE LOS OTROS NIVELES.

Todos los profesionales que trabajen con pacientes con patologia cronica deben poseer toda la in-
formacion necesaria sobre los recursos con los que contamos en los diferentes niveles, atencion pri-
maria, Hospitales, etc. Pero también, desde estos dos niveles se debe conocer cuales son los recursos
en el area de salud mental, qué recursos sociales se ofertan para los pacientes, etc. No quiero olvidar-
me del desconocimiento absoluto que solemos tener acerca de los equipos de apoyo escolar, tan ne-
cesarios en cuanto nos referimos a poblaciéon de edades superiores a los cuatro afios, presenten o no
déficits asociados.

Demos por hecho que ya hemos cambiado nuestras actitudes y hemos mejorado nuestros cono-
cimientos, estamos acercadndonos al tercer escalon de la escalera. MEJORAR NUESTRAS APTITUDES.
La aptitud es la capacidad para realizar satisfactoriamente una tarea. Las culturas de actuacion por
sectores especificos sin contar con los otros tienen demasiada antigiiedad en los sistemas sanitarios y
no sanitarios. Hay que conseguir mejorar nuestra capacidad para realizar un enfoque multisectorial en
la relacion de los profesionales con la infancia.

Este proceso deberia llevar de forma progresiva a iniciar actuaciones multisectoriales, de forma
regular. Hasta el momento sélo el voluntarismo lleva a realizar actuaciones puntuales, que por lo ge-
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neral dejan de realizarse con el paso del tiempo y que en muchas ocasiones fallan por un incorrecto
planteamiento del seguimiento y de la transmision de informacion.

El correcto feed-back de la informacion es basico para que las relaciones entre niveles se man-
tengan unavez iniciadas. La existencia de una cartilla unificada en la que constasen todos los datos sa-
nitarios de los pacientes creo que es fundamental. La cartilla de salud no es un documento para noso-
tros, sino que se trata de un documento del nifio, donde van a constar todos los datos importantes de
su biografia médica y que van a poder conocer y utilizar todos los niveles. Por lo tanto, su correcta uti-
lizacién nos llevaria hacia una verdadera mejoria en la continuidad de la atencion.

En resumen, los equipos interdisciplinares deben trabajar seriamente para que la continuidad de
la atencidn sea una realidad. Para ello hay que plantear una serie de lineas de trabajo:

Reforzar la figura y funciones del responsable de la coordinacion entre niveles.
Potenciar la elaboracion y/o revision de protocolos conjuntos.

Establecer actividades comunes entre profesionales de distintos niveles.
Potenciar comisiones conjuntas de control de calidad.

Confeccionar una guia de recursos.

Facilitar la circulacién de datos entre todos los niveles.
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