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PEDIATRIA INTEGRAL (Programa de Forma-
cion Continuada en Pediatria Extrahospitalaria) es
el érgano de Expresion de la Sociedad Espariola de
Pediatria Extrahospitalaria y Atencion Primaria
(SEPEAP).

PEDIATRIA INTEGRAL publica articulos en
castellano que cubren revisiones clinicas y experi-
mentales en el campo de la Pediatria, incluyendo
aspectos bioquimicos, fisiolégicos y preventivos.
Desde el afio 2020 se realiza la correccién por pares
de todos los articulos de formacién continuada. En
2021 se inicia la traduccion de un articulo de cada
numero al inglés. Acepta contribuciones de todo el
mundo bajo la condicién de haber sido solicitadas
por el Comité Ejecutivo de la revista y de no haber
sido publicadas previamente ni enviadas a otra
revista para consideracion.

PEDIATRIA INTEGRAL acepta articulos de
revision (bajo la forma de estado del arte o tépicos
de importancia clinica que repasan la bibliografia
internacional mas relevante) y cartas al editor (como
férum para comentarios y discusiones acerca de la
linea editorial de la publicacion).

PEDIATRIA INTEGRAL publica, desde 2016,
ocho numeros al afio y un nimero extraordinario
con las actividades cientificas del Congreso Anual
dela SEPEAP.

PEDIATRIA INTEGRAL se puede consultar y/o
descargar gratuitamente en formato PDF desde
www.pediatriaintegral.es.

© Reservados todos los derechos. Absoluta-
mente todo el contenido de PEDIATRIA INTEGRAL
(incluyendo titulo, cabecera, mancha, maqueta-
cioén, idea, creacion) esta protegido por las leyes
vigentes referidas a los derechos de propiedad
intelectual.

Todos los articulos publicados en PEDIATRIA
INTEGRAL estan protegidos por el Copyright, que
cubre los derechos exclusivos de reproduccion y
distribucién de los mismos. Los derechos de autor
y copia (Copyright) pertenecen a PEDIATRIA
INTEGRAL conforme lo establecido en la Conven-
cion de Berna y la Convencion Internacional del
Copyright. Todos los derechos reservados.

Ademas de lo establecido especificamente por
las leyes nacionales de derechos de autor y copia,
ninguna parte de esta publicaciéon puede ser

Solicitada la acreditacion a la Comision de
Formacion Continuada de las Profesiones
Sanitarias de la Comunidad de Madrid con

fecha: 29/05/2023.

Los créditos de formacion continuada no
son aplicables a los profesionales que estén
formandose como especialistas en Ciencias
de la Salud. Puede consultarse informacion

reproducida, almacenada o transmitida de forma
alguna sin el permiso escrito y previo de los editores
titulares del Copyright. Este permiso no es reque-
rido para copias de resimenes o abstracts, siempre
que se cite la referencia completa. El fotocopiado
multiple de los contenidos siempre es ilegal y es
perseguido por ley.

De conformidad con lo dispuesto en el articulo
534 bis del Cédigo Penal vigente en Espafa,
podran ser castigados con penas de multa y
privacion de libertad quienes reprodujeren o
plagiaren, en todo o en parte, una obra literaria,
artistica o cientifica fijada en cualquier tipo de
soporte sin la preceptiva autorizacion.

La autorizacién para fotocopiar articulos para
uso interno o personal sera obtenida de la Direccion
de PEDIATRIA INTEGRAL. Para librerias y otros
usuarios el permiso de fotocopiado sera obtenido
de Copyright Clearance Center (CCC) Transactional
Reporting Service o sus Agentes (en Espana,
CEDRO, niimero de asociado: E00464), mediante el
pago por articulo. El consentimiento para fotoco-
piado sera otorgado con la condicion de quien
copia pague directamente al centro la cantidad
estimada por copia. Este consentimiento no sera
vélido para otras formas de fotocopiado o repro-
duccion como distribucion general, reventa,
propésitos promocionales y publicitarios o para
creacion de nuevos trabajos colectivos, en cuyos
casos debera ser gestionado el permiso directa-
mente con los propietarios de PEDIATRIA
INTEGRAL (SEPEAP). ISI Tear Sheet Service esta
autorizada por la revista para facilitar copias de
articulos sélo para uso privado.

Los contenidos de PEDIATRIA INTEGRAL
pueden ser obtenidos electronicamente a través
del Website de la SEPEAP (www.sepeap.org).

Los editores no podran ser tenidos por respon-
sables de los posibles errores aparecidos en la
publicacion ni tampoco de las consecuencias que
pudieran aparecer por el uso de la informacion
contenida en esta revista. Los autores y editores
realizan un importante esfuerzo para asegurar que
la seleccion de farmacos y sus dosis en los textos
estan en concordancia con la practica y recomen-
daciones actuales en el tiempo de publicacion.

No obstante, dadas ciertas circunstancias,
como los continuos avances en la investigacion,

Fundadaen 1995

cambios en las leyes y regulaciones nacionales y el
constante flujo de informacion relativa a la terapéu-
tica farmacoldgica y reacciones de farmacos, los
lectores deben comprobar por si mismos, en la
informacion contenida en cada farmaco, que no se
hayan producido cambios en las indicaciones y
dosis, o anadido precauciones y avisos importan-
tes. Algo que es particularmente importante
cuando el agente recomendado es un farmaco
nuevo o de uso infrecuente.

La inclusién de anuncios en PEDIATRIA
INTEGRAL no supone de ninguna forma un res-
paldo o aprobacion de los productos promociona-
les por parte de los editores de la revista o socieda-
des miembros, del cuerpo editorial y la demostra-
cion de la calidad o ventajas de los productos
anunciados son de la exclusiva responsabilidad de
los anunciantes.

El uso de nombres de descripcion general,
nombres comerciales, nombres registrados... en
PEDIATRIA INTEGRAL, incluso si no estan especifi-
camente identificados, no implica que esos
nombres no estén protegidos por leyes o regulacio-
nes. El uso de nombres comerciales en la revista
tiene propdsitos exclusivos de identificacion y no
implican ningun tipo de reconocimiento por parte
dela publicacion o sus editores.

Las recomendaciones, opiniones o conclusio-
nes expresadas en los articulos de PEDIATRIA
INTEGRAL son realizadas exclusivamente por los
autores, de forma que los editores declinan cual-
quier responsabilidad legal o profesional en esta
materia.

Los autores de los articulos publicados en
PEDIATRIA INTEGRAL se comprometen, por
escrito, al enviar los manuscritos, a que son
originales y no han sido publicados con anteriori-
dad. Por esta razén, los editores no se hacen
responsables del incumplimiento de las leyes de
propiedad intelectual por cualesquiera de los
autores.

PEDIATRIA INTEGRAL se imprime solo bajo
demanda y el papel que utiliza en su impresién
cumple con certificaciones de calidad y sostenibili-
dad como PEFC, Ecolabel, ISO 9001, ISO 9706,
ISO 50001, ISO 14001, ECF, OSHAS 18001 y
EMAS, entre otras.
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El objetivo de la Pediatria Social no es otro que la interaccién mutua
y especifica, entre enfermedad o salud y sociedad. El pediatra social

J. Garcia Pérez

no es feliz por lo que quiere hacer, sino que quiere lo que hace

Presidente del Instituto Madrilefio de Pediatria (IMPe). Frikipata*. Director Médico del Centro de Orientacion,
Preparacién, Apoyo a la Adopcién e Inmigracion y Riesgo Social Pediatrico (RAPACINOS). Madrid

Editorial

PEDIATRIA SOCIAL: ;QUE ESY QUE NO ES?

a Pediatria Social es una ciencia antropoldgica, integral y

holistica, que estudia al ser humano auténtico y real y, lo que

debemos tener claro, es lo que no es la Pediatria Social: la
formacion del pediatra centrada en las competencias del dmbito
hospitalario y en los condicionantes biolGgicos de la salud que
ofrece un enfoque parcial del nifio, fraccionado en 6rganos y fun-
ciones e ignorante de su entorno, la medicina socializada, medicina
para pobres, la antitesis de la medicina individual o la sociologia
médica. La Pediatria Social es, més bien, un modo de ser que un
programa de estudios, significa algo mas que un espiritu o una acti-
tud, comprende un conjunto de esfuerzos colectivos en favor de la
infanciay representa un area especifica de trabajo que requiere, para
cuantos nos dedicamos de manera preferente a sus actividades, una
preparacion cientifica idoneay la presencia de méviles emocionales
adecuados para tratar de beneficiar al mayor nimero de nifios con
el aporte de los conocimientos y de los avances sociales, tecnolo-
gicos y cientificos de cada momento. En resumen, el objetivo de la
Pediatria Social no es otro que la interaccion mutua y especifica,
entre enfermedad o salud y sociedad(.

Hace varias décadas que la Pediatria Social, preferentemente en
Francia y Alemania, se ha institucionalizado como una disciplina
con gran peso especifico. En nuestro pais, hasta 1962, que se
define la Pediatria Social (PEDSOC) en el Congreso Internacional de
Pediatria de Lisboa. En la década de 1962-1972, hay una eclosion
de la actividad pediatrica. En 1972, comienza el simposio espafiol
de PEDSOC, celebrado en Madrid; al afio siguiente, se funda la
seccion de PEDSOC de la AEP. En el 2005, surge la Sociedad Espa-
fiola de Pediatria Social (SEPS), a partir de la seccién de PEDSOC.
Posteriormente, la orden SC0/3148/2006 de septiembre, marca
el Programa formativo de la especialidad de Pediatria y sus areas
especificas y establece: un drea clinica, un drea de Pediatria Social
y salud piblica y un anexo(23),

Dicha orden indica que a la Pediatria Social le atafie lo que se
refiere al nifio y adolescente, sano y enfermo, en sus interrelaciones
individuales y con la comunidad, en el medio fisico y humano, en
el que, de manera ininterrumpida y con caracteristicas propias se
desarrolla. Y en el anexo de dicha orden, matiza que la Pediatria
Social debe actuar como Pediatria del desarrollo: con programas

de salud madre e hijo, con indicadores de salud, con programas de
salud para nifios de 0 a 6 afios, para el nifio escolar y para el ado-
lescente, programas de cuidados y atenciones al nifio y adoles-
cente enfermo con diversidad funcional y portador de enfermedades
crénicas. Intervencion ante el maltrato, violencia y abandono, en
la adopcion, guardia y custodia, en los problemas de los nifios y
adolescentes con marginacion social e intervencin con programas
de prevencidn de accidentes e intoxicaciones(-6),

Ademas, los pediatras sociales debemos garantizar el 6ptimo
desarrollo de los nifios, nifias y adolescentes (NNA) y que sean
respetados sus derechos, decisiones e intereses, y apoyar a [0s NNA
y a sus familias cuando estén en una situacion de riesgo bio-psico-
social, a saber: inequidades sociales, exclusidn social, deprivacion
gcondmica, entornos inadecuados, infraviviendas, desnutricion,
violencia, falta de estimulacion para un crecimiento saludable y
falta de un circulo adecuado de proteccion, entre otros factores de
riesgo(%8),

A nivel practico: atencion a la infancia vulnerable, favorecer el
cumplimiento de la convencion de los derechos de los nifios (CON)(),
“donde se define como nifio a todo ser humano menor de dieciocho
afios de edad, salvo que, en virtud de la ley que le sea aplicable,
haya alcanzado antes la mayoria de edad”. Se fundamenta sobre el
interés superior del menor, la no discriminacion, la supervivencia
y desarrollo infantil, asi como la participacion infantil. Se les con-
sidera como individuos independientes con sus propios derechos,
integrados en una familia y en una comunidad”(10-12),

Asi pues, podemos deducir que el pediatra social debe con-
siderar la historia social como una parte de |a historia clinica y
como una herramienta fundamental para abordar los problemas de
salud de una manera integral, ya que los condicionantes sociales,
como experiencias adversas en la infancia (EAI), sobre todo en los
paises en desarrollo, son muchas veces dramaticas, es el caso
del fendmeno “heat or eat” (calentar o comer), que se refiere al
poco desarrollo del crecimiento del nifio en familias pobres, porque
parte del dinero lo invierten en calefaccion y no en comida. Algunos
autores proponen estudiar los problemas sociales, que afectan a
la salud infantil, usando las siglas IHELLP: incomes (ingresos),

*Pediatra raro dispuesto a atender patologias escéntricas o extrafalarias. Diccionario personal.
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housing (vivienda), education (educacion), legal status/immigration
(situacion legal/inmigracion), literacy (alfabetizacion) y personal
safety (violencia doméstica). En este sentido, la clasificacion de las
enfermedades de la OMS (Organizacién Mundial de la Salud), como
la clasificacion internacional de Atencion Primaria de la WONCA
(Organizacion Mundial de Médicos de Familia), incluyen los motivos
de consulta con un enfoque biopsicosocial, para poder registrar de
manera codificada los problemas sociales(13:14),

Otro aspecto importante que el pediatra social debe valorar
en su actividad asistencial, es la violencia en sus heterogéneas
manifestaciones: maltrato emocional, negligencia, maltrato fisico,
abuso sexual, enfermedad generada por el cuidador, sindrome del
nifio vulnerable, violencia contra la mujer y su influencia en el NNA,
violencia entre adolescentes, violencia de género y violencia situa-
cional, violencia entre pares (acoso, sexting)y otras patologfas(15-17),
drogas, ciberpatologfas (ciberacoso, grooming, etc). prevencion de
la mutilacion genital femeninay violencia filio-parental. Ademés, el
pediatra social valora la diversidad (el género, Ia etnia, la diversidad
funcional), asf como las patologfas crdnicas, enfermedades raras,
los conflictos interparentales, las inequidades en salud, el embarazo
de adolescentes, las pandillas, los riesgos de radicalizacion y los
delitos de odio.

Entender la inmigracion como una multiculturalidad, como una
riqueza, respetar el pluralismo cultural y religioso en general, para
gvitar generar experiencias perjudiciales, crénicas o recurrentes,
angustiosas, con efectos acumulativos, con diferente gravedad y
consecuencias para la salud, tanto presentes como futuras; con alte-
racion del desarrollo del NNA: retraso del lenguaje, hiperactividad,
dificultad de atencion de la escolarizacion, demora en la adquisicion
de la lecto-escritura y bajo rendimiento académico. En el aspecto
psicopatoldgico, nos podemos encontrar con agresividad, hiperac-
tividad, ansiedad y somatizaciones. Enfermedades cronicas: asma,
obesidad, incontinencia de esfinteres e hiperdemanda. En la edad
adulta: cancer, obesidad, diabetes, depresion, intentos de suicidio
y téxicos, entre otras patologfas(18-20),

Debemos trabajar con:

« Los servicios socio-sanitarios(19): Atencién Primaria; Unidades
de Pediatria Social hospitalarias y Trabajo Social: atencion,
comunicacion y seguimiento, tanto con las victimas como con
los profesionales y las instituciones.

« Los dispositivos institucionales: estatales (Cuerpo Nacional de
Policia); participacion ciudadana; autonémicos (violencia
de género en adolescentes y atencion al abuso sexual, y progra-
mas de atencion integral a las personas LGTBIQ) y municipales
(concejalias de la mujer).

« Otras Instituciones: universidades y terapias asistidas con ani-
males.

En cuanto a la prevencion:

« Procuraremos detectar la vulnerabilidad en el drea de salud,
como: valorar la sensibilidad de los profesionales, la formacion
de los cuidadores y cribado de las experiencias adversas en la
infancia (EAI) en los NNA.

 Laeliminacion de barreras que dificultan el acceso adecuado
a la asistencia socio-sanitaria, tales como: las inequidades en
salud y valorar los accesos a los sistemas de salud.

EDITORIAL

+ Instaurar un apoyo social efectivo, como favorecer relaciones
estables, sequras y afectuosas y estimular 1a parentalidad posi-
tiva(20.21),

Conclusiones

Por lo que respecta a las nuevas generaciones de pediatras y
dada la evolucion que ha experimentado la patologia peditrica y el
perfil de la morbilidad infantil en los Gltimos lustros, les resul-
tara imprescindible estar en posesion de una formacion idénea
en Pediatria Social; esta deberfa incluirse de manera obligatoria,
como sucede en algunos paises muy proximos al nuestro, en los
programas docentes para pre y postgraduados. En Espafia, aunque
la Comisién Nacional de la especialidad de Pediatria lo establecid
en 1986, por desgracia y en la prédctica, pocas veces se lleva a
efecto(21.22),

En estos momentos, en nuestro pais, para lograr una promocion
y un desarrollo adecuados de |a Pediatria Social, coherentes con la
situacion que ocupamos en el contexto Internacional y con el alto
nivel alcanzado por la Pediatria espafiola, se requeriran grandes
dosis de ilusion, de laboriosidad y de persuasion que ya existen y,
principalmente, los recursos suficientes pablicos y privados para
realizar cursos, seminarios, congresos y otras actividades docentes
y cientificas(@2.23),

Situada la Pediatria Social en la encrucijada de varias ciencias
antropoldgicas, bioldgicas y sociales, su aprendizaje requiere la
participacion de mdltiples profesionales: médicos, enfermeros, psi-
co6logos, psiquiatras, trabajadores sociales, educadores sociales,
pedagogos, epidemidlogos, etc. Estas tareas docentes precisan
cimentarse en trabajos de investigacion, cuya calidad y rigor cien-
tifico no deben ser inferiores a los realizados en otros campos de
la Pediatria (Fig. 1).

En estos momentos de constantes cambios sociales y de innu-
merables avances de la ciencia y de la tecnologia, que requieren
una continua puesta al dia de los objetivos y de las actividades
de la Pediatria, es cuando se persigue, que todos los NNA, sin
discriminacion, tengan acceso a la promocion de la salud. Ahora
cuando la Pediatria individualizada trata de convertirse en colec-

Ciencias basicas

'*\Bioestadistica Derecho \
Economia Antropologia
Urbanismo Sociologia
Pedagogia Psicologia
Trabajo social Demografia
Salud publica Ciencias politicas Pediatria
A

Docencia e investigacion

Figura 1. Factores y ciencias que intervienen en la formacion en
Pediatria Social.
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tiva, cuando la Pediatria preventiva y del desarrollo gana terreno
ala Pediatria curativa, y cuando la Pediatria hospitalaria pretende
dar su alternativa a la realizada en el primer nivel de atencidn,
las perspectivas de la Pediatria Social se centran también, en
mejorar la formacion del personal que trabaja en el campo de la
salud, en organizar adecuadamente los servicios y en fomentar
la investigacidn, pilares basicos para desarrollar las actividades
colectivas o individuales. Como vemos, la Pediatria Social resulta
ser compleja, porgue no depende solo del pediatra, es el resultado
de las politicas de Estado, que sean permanentes y equitativas
y que influyan en el desarrollo del bienestar biopsicosocial de
nuestros NNA(24-28),

Todos los seres humanos nacemos con la semilla de la bondad,
tolerancia y racionalidad, pero nos llenamos de odio. La violencia
engendra violencia, el amor engendra més amor. El mundo estd lleno
de hombres y mujeres, sadicos, envidiosos, violentos, vengativos y
psicOpatas, y la sociedad esta plagada de barreras negativas. Para
que esto no suceda, debemos ayudarnos los unos a los otros y no
sacrificandonos los unos por los otros. El pediatra social no es feliz,
por lo que quiere hacer, sino que quiere lo que hace.

“Los frikipatas no solo estan dispuestos a atender patologias
consideradas raras, sino que ellos mismos pueden ser considerados
raros entre algunos colegas, por pensar que todas estas situacio-
nes, también pediatricas, siempre requieren atencion, formacion,
entendimiento, empatia, cercania, hipdtesis, acompafiamiento y, en
ocasiones, trabajo interdisciplinar y ayuda especializada como el
resto de problemas pedidtricos"(29).
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Y Cuestionario de Acreditacion

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden
realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org y
www.pediatriaintegral.es. Para conseguir la acreditacién de

formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter unico para todo el sistema
nacional de salud, debera contestar correctamente al 85 % de las preguntas. Se podran realizar los cuestionarios de
acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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REED

Los medios digitales impactan en la salud a todos

los niveles (fisico, psicolégico, social y sexual) y a
cualquier edad (desde el nacimiento hasta el final de

la vida). Los adolescentes y nifios son un grupo de
edad, especialmente vulnerable al estar en desarrollo.
El pediatra tiene una posicién privilegiada para acompahfar
a los padres, desde el nacimiento de los hijos, en el
establecimiento y mantenimiento de una adecuada
salud digital en la familia y poder detectar precozmente
los riesgos como el ciberacoso. Ante un caso de
ciberacoso, es esencial el diagndstico y tratamiento
precoz para evitar la depresion grave y el suicidio.

Abstract

Digital media impact health at all levels (physical,
psychological, social and sexual) and at any age
(from birth to the end of life). Adolescents and
children are an especially vulnerable age group,
as they are developing. The pediatrician has a
privileged position to accompany parents, from
the birth of their children, in the establishment
and maintenance of adequate digital health in the
family and to be able to detect risks early, such as
cyberbullying. In a case of cyberbullying, prompt
diagnosis and treatment is essential to avoid severe
depression and suicide.

Palabras clave: Medios digitales; Salud de la Familia; Uso de pantallas en adolescentes; Ciberacoso.

Key words: Digital Media; Family Health; Screens use Adolescents; Cyberbullying.

OBJETIVOS

¢ Conocer el impacto de los medios
digitales en la salud fisica.

* Tener en cuenta que existen factores de
riesgo y protectores, a nivel individual y
del entorno, que es necesario conocer,
para detectar a aquella poblacion que
es especialmente vulnerable a una mala
salud digital.

¢ Conocer los tipos de ciberacoso y sus
diferencias.

» Saber qué datos recoger en la historia
del paciente en caso de ciberbullying.

Salud digital

Definicién de salud digital®

Los medios digitales e Internet afectan a
la salud a cualquier edad, desde el naci-
miento hasta la ancianidad, y en todas las
esferas de la salud (fisica, psicolégica,
sexual y funcional).

La OMS® definié la salud como: la
ausencia de enfermedad y el completo
bienestar a nivel fisico, psicolégico y
social. Hay muchas definiciones poste-
riores de salud. Terris®), en los afios 80,
suprimié de la definicién la palabra
“completo” por ser irreal e introdujo el
término funcionalidad, dando cabida ala
diversidad funcional. En la adolescencia,
ademis, la salud sexual tiene una gran
relevancia.

Se entiende como “medios digitales”
a todos aquellos dispositivos que permi-
ten almacenar y compartir informacién:
television, tableta, teléfono inteligente,
ordenador, pulseras de actividad, etc.

Los medios digitales afectan a la salud
desde el nacimiento®™-6) hasta el final de
la vida, a nivel fisico, psicolégico, social,
sexual y en la funcionalidad, segtn la
edad; por ejemplo, un mayor tiempo de
pantalla se asocia con: 1) mayor riesgo
de insomnio de conciliacién; 2) mayor
riesgo de sintomas depresivos; y 3) afec-
tacién de la interaccién social cara a cara.
El consumo de pornografia a edades
tempranas puede producir que se nor-
malicen conductas sexuales de riesgo.

Pediatr Integral 2023; XXVII (4): 185-192

En la consulta, es frecuente encontrar
pacientes que los medios digitales afec-
tan en funcionalidad: nifios con retraso
del lenguaje, con dificultades psicomoto-
ras, sociales o con problemas de suefio, y
que al hacer una disminucién del tiempo
de pantalla, mejoran la funcionalidad sin
ser un problema orgdnico, psicolégico o
del entorno, mds alld de un tiempo de
uso excesivo de los medios digitales.

Hay que tener en cuenta que existen
factores de riesgo y protectores, a nivel
individual y del entorno, que es necesario
conocer para detectar a aquella poblacién
que es especialmente vulnerable a una
mala salud digital.

La salud digital promueve un uso
saludable, seguro, critico y responsable
de las Tecnologias de la Informacién y
la Comunicacién (TIC).

Los objetivos de la salud digital son:

* Promocién de los habitos saludables
digitales.

* Deteccién precoz de los riesgos y de
las patologias derivadas.

* Tratar de forma adecuada los casos y
evitar las secuelas segun el riesgo.
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Epidemiologia y evidencia
cientifica

La evidencia cientifica disponible en salud
digital es débil, por el tipo de estudios
realizados. Tanto en la etapa adolescente
como en la infancia, existe desconoci-
miento e incumplimiento de las recomen-
daciones cientificas.

En la actualidad, los datos a nivel
mundial tienen escasa evidencia cienti-
fica, porque la mayoria de los estudios
son transversales y se realizan mediante
cuestionarios autoinformados por padres
en edades tempranas o por adolescentes
que pueden no ser conscientes del uso
que realizan de los medios digitales, o
tener dificultades en la comprensién de
los items propuestos. En general, los
estudios transversales con cuestionarios
autoinformados tienden a obtener datos
con mayor riesgo de sesgos y no se pue-
den obtener relaciones de causalidad(.
En Espafia, ademis, los andlisis realiza-
dos lo son por comunidades auténomas
con pocos estudios nacionales.

Epidemiologia en la adolescencia

Una encuesta publicada en 2021 por
UNICEF®), hace un anilisis interesante
a partir de cuestionarios validados, del
uso y riesgos de la tecnologia en la
adolescencia. El estudio fue de 4mbito
nacional, a través de un cuestionario
online. Participaron un total de 41.509
adolescentes de ambos sexos. La edad
de los participantes estaba comprendida
entre los 11 y los 18 afios.

* Acceso al teléfono mévil e Internet.
Segun este estudio, el 94,8 % de los
adolescentes dispone de teléfono
mévil con conexién a Internet, dis-
positivo al que acceden a los 10,96
afios por término medio. La mitad
cuenta con una conexién vinculada a
un contrato y, al menos, 1 de cada 4
dispone de datos ilimitados.

* Tiempo de uso. Un 31,6 % pasa mds
de 5 horas diarias conectado a Inter-
net un dia de la semana cualquiera,
cifra que asciende al 49,6 % durante
el fin de semana.

+ Limites en casa. Solo el 29,1 % refiere
que sus padres les ponen normas sobre
el uso de la tecnologia: al 24 %, le
limitan las horas de uso y al 13,2 %
los contenidos a los que acceden.
1 de cada 4 tiene discusiones todas
las semanas en casa por el uso de la
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tecnologia. Paradéjicamente, el 36,8 %
informa de que sus padres acostum-
bran a utilizar el mévil en las comidas.
El establecimiento de normas y limi-
tes se reduce a la mitad en la segunda
etapa de la Educacién Secundaria

Obligatoria (ESO).

Menores de 10 aios

En una encuesta publicada en el afio
2021 por la revista de Salud Publica®),
se pone de manifiesto que, en general,
los padres no han recibido informacién
sobre cémo impacta la tecnologia en la
salud de sus hijos y que, en general, no
se siguen las recomendaciones de las
sociedades cientificas (v. mds adelante,
apartado de: recomendaciones de las
sociedades cientificas).

La media de minutos a la semana
dedicados a la television y los videojue-
gos segin edad son:

* Menores de 2 afios: 71 minutos de
media a la semana.

* De 2 a 6 afios: 112,8 minutos a la
semana.

* De 6 a 10 afios: 133 minutos a la
semana.

El tiempo de uso aumenta con la edad
y aumenta el tiempo de pantalla los dias
no lectivos. Los tiempos referidos en
dicho estudio ponen de manifiesto que
no se siguen las recomendaciones de las
sociedades cientificas, especialmente en
los menores de dos afios.

En dicho estudio, pasar mds de dos
horas al dia de pantalla se relaciona sig-
nificativamente con: 1) los nifios prefie-

ren como actividad de ocio los videojue-
gos y las pantallas; 2) un uso frecuente
de los dispositivos en el almuerzo o la
cena; 3) ver la television solos (los nifios,
sin acompafiamiento de los adultos); 4)
el uso de 1a TV “de fondo” (no apagarla
aunque no se esté viendo); 5) tener TV
en el dormitorio; 6) tener 5 pantallas o
mis en el hogar; y 7) un tiempo de uso
mayor de dos horas en los progenitores.

Se pone de manifiesto que los padres
que han recibido formacién e informa-
cién de cémo impactan los medios digi-
tales en sus hijos, el tiempo de uso de
pantallas es menor frente a los que no
han recibido informacién.

Evidencia cientifica

La evidencia cientifica es en general
débil, debido al tipo de estudio realizado
con mayor frecuencia (transversales y con
cuestionarios autoinformados) y a que la
mayoria de ellos se centran en el tiempo
de pantalla como tnico factor (hay fac-

tores de riesgo y protectores que han sido
poco estudiados) (Tabla I-IIT)(10-11),

Recomendaciones de las
sociedades cientificas

Existen recomendaciones cientificas para
disminuir el impacto del mundo digital en
la salud. Es necesario que los pediatras las
conozcan y se realice una adecuada labor
preventiva en consulta en la salud digital.

Las recomendaciones para disminuir
el impacto del mundo digital sobre la

Tabla I. Impacto de los medios digitales en la salud fisica

Suefio — Insomnio de conciliacién Evidencia débil

— Disminucién de la somnolencia nocturna

— Reduccioén de la secrecién de melatonina

— Retraso del reloj circadiano

— Disminucién y retraso en el suefio REM
Alimentacion — Mayor ingesta de energia Evidencia

— Dieta menos saludable intermedia
Actividad — El uso de pantallas por si solo no disminuye Evidencia débil
fisica directamente la actividad

— Los adolescentes que ya son inactivos pasan

mas tiempo usando pantallas
Adiposidad — Aumenta Evidencia
intermedia

Dolor — Cuello/hombro, cabeza y dolor lumbar Evidencia débil
Atencion — Menor rendimiento académico Evidencia débil



Tabla Il. Impacto de los medios
digitales en la fatiga visual

Definicion

— Sintomas oculares, visuales y en
otras localizaciones, por el uso
excesivo de pantallas

Sintomas visuales y oculares

— Ojo seco

— Picazén

— Sensacién de cuerpo extrafio

— Lagrimeo

— Visién borrosa

— Aumento de miopia (este sintoma
solo se da en la infancia 'y
adolescencia)

Sintomas extraoculares
— Cefalea
— Dolor cervical, dorsal y lumbar

Frecuencia
— +50 % en la pandemia

salud, se resume en la siguiente tabla

(Tabla IV).

Plan digital familiar

Los padres tienen una labor fundamental
en la prevencion en salud digital. EI ejem-
plo de los padres en el buen uso de la
tecnologia es esencial para la educacion
digital de los hijos. El plan digital familiar
es una herramienta sencilla para usar en
consulta y cuya perspectiva es que los limi-
tes establecidos sean para toda la familia.

El “plan digital familiar” supone una
revolucién en la promocién de la salud
digital, porque los padres en vez de ser
agentes pasivos que establecen normas
0 no, se convierten en agentes activos y
modelos que los hijos imitardn. Es una
herramienta sencilla, medible y flexible,
que permite a los padres empezar a cues-
tionarse qué papel desean que los medios
digitales tengan en su familia y sensibi-
lizar sobre la salud digital. Las TIC son
algo mids en lo que educar y los padres
tienen que implicarse y ser ejemplo.

La Academia Americana de Pedia-
trial2 en su web dedicada a familias,
tiene una herramienta de ayuda para que
los padres puedan crear su plan digital,
siendo una herramienta muy util para
utilizar en consulta. Ha sido actualizada
en 2022.

Al entrar en el plan digital familiar, se
pueden seleccionar propuestas concretas o
afiadir aquellas que se estimen. Se agrupan
en 13 puntos fundamentales: 1) inicio, que
nos permite realizar un plan por primera
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Tabla Ill. Impacto de los medios digitales en la salud psicosocial

Salud — Sintomas depresivos (evidencia intermedia)
mental — Alteraciones del comportamiento, ansiedad, hiperactividad y falta
de atencion (evidencia baja)
— No hay evidencia clara de una asociacién con trastornos
alimentarios o ideacién suicida
Social Los efectos podrian ser, tanto perjudiciales (las interacciones

negativas y la comparacion social) como beneficiosos (conexién
social y el apoyo). Depende de:

— La calidad de las interacciones (escasa red social en la persona)
— Factores individuales (sintomas depresivos, rumiacion)

Tabla IV. Recomendaciones para disminuir el impacto del mundo digital sobre

Tiempo de uso
(seglin edad)

la salud

<18 meses: limitar el uso. Solo videoconferencias

18-24 meses: si los padres desean introducir contenido digital,
que sea adaptado a la edad y en compafiia de los padres

2-5 afios: <1 hora al dia y en compafiia de los padres

>5 afios: deben limitar el tiempo que dedican a actividades
sedentarias, especialmente el tiempo de ocio que pasan
delante de una pantalla.

Suefio

Evitar el uso de pantallas 1-2 horas antes de acostarse
Mantener los dispositivos apagados y fuera de la habitacién

Alimentacion

Evitar el uso de pantallas durante las comidas
Dieta saludable

Actividad fisica

Actividad fisica regular segin recomendaciones por edad

A nivel ocular
y evitar dolor
muscular

Ergonomia: posicién adecuada
Parpadeo durante 20 segundos y visién lejana 20 segundos tras
20 minutos de pantalla (regla 20/20/20)

Atencién

En los momentos de estudio o trabajo, los dispositivos que no
sean necesarios, apagados o fuera de la habitacién

Lugar de uso

Comunes del hogar como el salén

Evitar las pantallas en lugares privados (bafio y dormitorio)

Dispositivos Apagar los dispositivos que no se estén utilizando (ruido de fondo)
Eliminar del dispositivo las aplicaciones que no se usen
Tiempos de Leer, comer, ejercicio fisico, juegos en familia, socializacién, etc.

desconexion
pactado

Los dispositivos estaran silenciados y en un lugar previamente

Seguridad

Evitar compartir informacién o fotos sensibles o que puedan

alterar nuestra privacidad
Cambiar las contrasefias con frecuencia y que estas sean seguras

vez, modificar uno existente o acceder a
mis informacidn, si necesitamos ayuda
para comenzar; 2) tutorial; 3) mi familia,
seleccionando la edad de cada miembro
que vamos a incluir en el plan; 4) priori-
dades; 5) equilibrio entre el mundo on/ine
y offline; 6) comunicacién sobre las panta-
llas y dispositivos; 7) zonas libres de pan-
tallas; 8) momentos libres de tecnologfa;
9) amabilidad y empatia; 10) privacidad
y seguridad digital; 11) eleccién de con-
tenido; 12) uso compartido de pantallas;
y 13) revisién e impresion.

Funcién del pediatra

de Atencion Primaria

en la deteccién precoz de

los riesgos de salud en salud
digital

El pediatra de Atencion Primaria tiene
una labor fundamental en la prevencion
y en la deteccion precoz de los riesgos
en salud digital. Es necesario tener los

conocimientos necesarios para un ade-
cuado abordaje.
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A pesar de las limitaciones de la evi-
dencia cientifica disponible, los médicos
pueden utilizar el conocimiento en su
préctica clinica, para instaurar hédbitos
de vida saludables en Pediatria desde el
nacimiento(0,10),

Es necesario que en la consulta se
realicen preguntas acerca del uso de la
tecnologia en la familia (a edades tem-
pranas sobre el uso de los padres, cuando
hacen uso auténomo los nifios, hay que
preguntar por los padres y los hijos) e
informar del impacto de la tecnologia
en la salud.

Las preguntas basicas son:

* Tiempo de uso de los padres y de los
hijos (el tiempo recomendado varia
segun la edad).

* Lugares de uso de la tecnologia (bafio
y dormitorio son lugares de riesgo).

+ Existencia de limites en la familia
(durante el suefio, en las comidas,
cuando hacen actividades juntos en
familia...).

* Necesidad de estar conectado.

* Tiempos de desconexion.

* Aplicaciones y redes sociales que usa.

* Numero de seguidores en las redes
sociales, si el nifio las tiene (por
encima de 500 se considera de riesgo).

¢ Informacién que buscar en Internet.

* Si ha encontrado informacién o
alguien le ha hecho sentir incémodo.

Ademis, es importante valorar los fac-
tores de riesgo y los factores protectores
en los dmbitos familiar, escolar, social y
de salud mental; por ejemplo: un adoles-
cente con una familia con estilo educativo
democritico, con buena aceptacién social,
con actividades de ocio y tiempo libre,
que practique deporte y no tenga enfer-
medad mental, tendrd un menor riesgo.

Es interesante abordar la salud digital
con un enfoque de reduccién del dafo,
sugiriendo un uso saludable de los dispo-
sitivos en el dmbito familiar que incluya
limites, tanto para los hijos como para
los padres. Si los padres son un ejem-
plo adecuado, se consigue que los hijos
cumplan las normas con mayor facilidad.

Animar a los padres a participar de
manera proactiva en la limitacién del
uso de los dispositivos y las redes socia-
les en el 4mbito familiar. En la edad
escolar, establecer limites es efectivo.
Sin embargo, en la adolescencia, hay
que hacerlos participes y mantener un
didlogo abierto en la familia, con orien-
taciones positivas.
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En resumen, las funciones del pedia-
tra de atencién primaria en la salud digi-
tal son:

* Informar y realizar una adecuada edu-
cacion para la salud sobre salud digital
desde el nacimiento.

* Acompaiiar a los padres y ayudar a
establecer un plan digital.

* Detectar un mal uso de los medios
digitales precozmente.

Ciberacoso(®

Definicién de ciberacoso
y subtipos

El ciberacoso es un maltrato psicolégico
ejercido en Internet. Existen dos subtipos
que afectan a los nifios y adolescentes:
ciberbullying o ciberacoso escolar y groo-
ming o abuso sexual online.

El ciberacoso se define como el mal-
trato ejercido a través de Internet, el cual
tiene dos subtipos que afectan a la infan-
cia: el ciberacoso escolar (ciberbullying)
y el ciberacoso sexual (grooming).

Ciberacoso escolar o ciberbullying

Tanto el acoso escolar tradicional
como el ciberbullying son formas de
violencia o maltrato que generalmente
coexisten, contra las que todos los nifios
y adolescentes tienen derecho a ser pro-
tegidos.

El ciberbullying se define como: “el
dafio repetido (no basta con un hecho
aislado), intencional (con la intenciona-
lidad de provocar dafio) y consecuente
(genera dafio en la victima) ejercido por
un nifio o grupo de nifios contra otro
mediante el uso de medios digitales”®).
Sin embargo, no existe actualmente
una definicién unica del concepto de
ciberbullying a nivel internacional. Por
ejemplo, para las Naciones Unidas, es
necesario solo un acto de manifestacién
de violencia en linea, para determinar el
acoso a través de Internet.

Grooming o abuso sexual online
Ciberacoso ejercido deliberadamente
por un adulto (o dos nifios, donde pueda
establecerse una relacién de poder y
un control emocional) sobre un nifio,
siendo el contenido de acoso sexual. En
la mayoria de los casos, el fin dltimo es
obtener imdgenes de pornografia infantil

o cometer abuso sexual. Por tanto, para
considerarse grooming, debe existir
contenido sexual y obtenerse mediante
coaccion.

Epidemiologia
del ciberacoso®)

El ciberacoso suele darse junto con el acoso
escolar. El agresor suele ser un adolescente
hombre, de 3° 0 4° de la ESO. Las victi-
mas suelen tener mas riesgo de depresion
grave que los adolescentes que no hayan
sufrido ciberacoso. Entre las motivaciones
mas frecuentes para ser maltratado est3,
que el grupo identifica a la victima como
diferente al grupo.

La encuesta de UNICEF®), anterior-
mente citada, también hace un anilisis
interesante sobre el ciberacoso.

De los encuestados, el 19,8 % consi-
deran ser victima de acoso escolar una o
varias veces a la semana en los tltimos
2 meses y el 12,2 % de ciberacoso. Las
cifras son algo mayores entre las chicas
y en la primera etapa de la ESO.

Respecto a los agresores, un 3,2 % lo
son de acoso escolar y el 5,4 % de cibera-
coso. El agresor de acoso escolar es mas
frecuente entre los chicos de 3°y 4° de la
ESO; en el caso del ciberacoso, la dife-
rencia entre sexos es menor.

El1 72,9 % de los adolescentes que
sufren acoso on/ine también lo sufren
offtine. En otras palabras, en la mayoria
de los casos en que se detecten conduc-
tas de ciberacoso, es muy probable que
dichas conductas persistan también fuera
de los dispositivos tecnolégicos o de las
redes sociales.

Respecto a las consecuencias perci-
bidas:

* Quienes dicen sufrir o haber sufrido
acoso, sefialan que les ha afectado
bastante o mucho, fundamental-
mente a: su autoestima (51 %), las
ganas de ir al instituto (43 %) y su
estado de 4nimo (38,8 %).

* Los niveles de bienestar emocional,
integracién social y satisfaccién con
la vida son sensiblemente menores
entre quienes sufren acoso escolar.
Las tasas de depresion grave llegan
a multiplicarse por 5, si se compara
con los no implicados.

* Tanto en el caso de acoso escolar
como del ciberacoso, la tasa de idea-
cién suicida se multiplica por 4.



Respecto a las caracteristicas del

aC0so:

Lo habitual es que el acoso se ejerza
en grupo (entre 2 y 5 adolescentes) y,
comparativamente, mds por chicos.
En la inmensa mayoria de los casos,
el acoso es ejercido cara a caray
por adolescentes de la misma clase
(70,2 %).

En mis de la mitad de los casos, la
situacién de acoso se prolonga meses,
o incluso mis de un afio. Aunque lo
habitual es que, cuando los adoles-
centes sufren acoso, lo comuniquen
durante el primer mes, al menos,
1 de cada 4 (27,3 %) tarda més de un
afio o no llega a contarlo nunca. Los
padres son el principal interlocutor al
que los adolescentes acuden, seguido
de los amigos.

Respecto a las motivaciones del acoso:
El fisico constituye, a juicio de los
propios adolescentes, el principal
foco o motivo de acoso, aunque casi
1 de cada 3 alude a que simplemente
se trataba de una broma.

Otras motivaciones, como que le
tenian mania (29,7 %) o envidia
(28,7 %), o el hecho de ser diferente
(21,9 %).

Aunque muy pocos se refieren de
manera explicita a la orientacién
sexual, esta pasa a ser el primer
argumento en el caso de adolescentes

homosexuales (58,8 %).

Diferencias entre el acoso
escolar presencial y el
ciberbullying()

* Mayor audiencia: cualquier persona
que pueda acceder a Internet puede
ser observadora potencial del mal-
trato.
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incluyendo las revisiones de los Pro-
gramas de Salud, siendo especialmente
importante en el adolescente. La histo-
ria social debe incluir: entorno familiar,

escolar, aficiones, consumo de sustan-

Clinica®

cias, circulo social y las TICs (v. apartado

salud digital).

Los nifios que sufren cualquier tipo de
maltrato tienen un riesgo mas elevado de
padecer enfermedades fisicas y mentales
a: corto, medio y largo plazo.

Al recoger los datos de la historia

clinica, al igual que ante cualquier caso
de maltrato, hay que recoger textual-
mente el relato del nifio o adolescente,

entre comillas. El juicio clinico debe ser:

La clinica mas frecuente son los sin-
tomas fisicos de origen psicosomitico,
tanto en victimas y agresores como en
observadores: dolor abdominal, trastor-
nos del suefio, cefalea, fatiga, enuresis
secundaria, pérdida de apetito, pérdida
de peso, tics, mareos y vértigo. Los sin-
tomas psicolégicos de mayor prevalencia
son: ansiedad, depresion, baja autoestima
e ideacién suicida. Algunas alteraciones
de conducta pueden ser muy indica-
tivas: dejar de conectarse a Internet o
conectarse con mayor frecuencia de lo
habitual, mostrarse frustrado, triste o
enfadado después de usar el ordenador
o el teléfono moévil o no querer hablar ¢
sobre el tema si se le interroga.

Historia clinica, exploracion
fisica y medidas ante un caso
de ciberacoso(!:13)

Ante un caso de ciberacoso, es necesario
realizar una historia clinica, recogiendo el
testimonio textual de la victima. Las pre-
guntas tienen que ser abiertas y no dirigi-
das. La exploracion fisica es completa para
descartar posibles lesiones de maltrato.

“sospecha de grooming o ciberbullying”
y abstenerse de especificar el nombre de
los agresores.

La exploracion fisica debe ser com-

pleta por 6rganos y aparatos, buscando
signos de maltrato, tanto fisico como
sexual. En caso de encontrar, por la
historia clinica o exploracién, datos
sugerentes o sospechosos de maltrato, se
activard el protocolo de actuacién segin
cada caso (Algoritmo).

Medidas ante un caso
de ciberacoso(7:13)

Manejo del ciberacoso en consulta:
Valorar a la victima: para lo cual serd
fundamental realizar una historia
clinica (Tablas V y VI). Datos que
recoger en la historia en caso de groo-
ming) y exploracion fisica completa,
no solo orientada al ciberacoso, sino
también para descartar otro tipo de
maltrato, como abuso sexual o mal-
trato fisico, que pueden estar pre-
sentes. Es imprescindible explorar
la ideacion autolitica para derivar a
Salud mental, en el caso de ideacién
autolitica estructurada, la derivacién
debe ser urgente.

Definir el tipo de acoso (sexual, fisico

El ciberacoso puede mantenerse durante
las 24 horas del dia en cualquier lugar,
lo que provoca una mayor revictimizacion.

En el maltrato, los nifios no suelen
contar en la primera consulta lo ocurrido;
para su deteccidn es necesario abordarla ¢
historia social, independientemente del
motivo de consulta en todas las citas,

o psicoldgico) y actuar segtin el tipo
de maltrato (Algoritmo).

Parte de lesiones: ird dirigido a la
fiscalia de menores, si el agresor es
menor de 18 afios; o al juzgado de

Tabla V. Datos que recoger en la historia en caso de ciberbullying

— Tiempo de evolucién del acoso

— Nombre del centro escolar y curso de los supuestos nifios que agreden
(abstenerse de recoger el nombre de los supuestos agresores)

— Nombre de la red social, web o juego donde lo acosan

— Preguntar acerca de los lugares donde se ha sufrido el acoso: patio, comedor,
extraescolares, salida del colegio (pues existe la posibilidad de estar sufriendo
ademas un posible acoso cara a cara)

— Sintomatologia que sea compatible con la sospecha de acoso
— Evaluar trastornos del &nimo y presencia de ideacién autolitica o intento suicida

El medio que utiliza el ciberacoso, las
TICs, hacen que este tipo de maltrato
presente algunas diferencias con respecto
al acoso tradicional:

* Mayor victimizacién, la victima estd
sometida al maltrato sin limitacién
de tiempo ni espacio, todos los dias
de la semana, las 24 horas del dia,
en cualquier lugar. Esto provoca un
mayor dafio psiquico en la victima.

* Falsa sensacién de anonimato, provo-
cando que personas que no se atreve-
rian a maltratar cara a cara, lo hagan
a través de la red.
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Tabla VI. Datos que recoger en la

historia en caso de grooming

— Tiempo de evolucién del acoso

— Nombre de la red social, web o
juego a través de la cual se hizo el
envio de las iméagenes o videos

— Alias usado por el agresor (suelen
utilizar un nombre falso)

— Especificar si se ha quedado en
persona con el agresor o nNo

— Sintomatologia que sea
compatible con la sospecha
de acoso

— Explorar trastornos del animo
e ideacion suicida

guardia, si el agresor es mayor de

18 afios (Fig. 1). Es necesario reali-

zarlo en los siguientes casos:

- Grooming, si se ha quedado con el
agresor: actuar segtin protocolo de
abuso sexual.

- Grooming, si no se ha quedado
con el agresor: es recomendable,
aunque no haya lesiones, para des-
cribir el estado de la victima por
la alta sospecha de maltrato. Ade-
mis, al ser un delito, es necesario
cumplimentar el parte de lesiones.

- Ciberacoso escolar con lesiones
fisicas o intento de suicidio.

En el caso del ciberacoso escolar sin
lesiones: no realizar parte de lesiones de
entrada salvo en casos graves, es necesa-
ria la investigacion en el centro escolar
para conocer exactamente lo que ocurrié.
Si se considera la existencia de delito,
una vez investigado el caso, el centro
escolar estd obligado a ponerlo en cono-
cimiento de la fiscalia de menores.

* Comunicacién a Trabajo Social
(Fig. 2), hay que realizarlo ante cual-
quier sospecha de maltrato, tanto de
ciberacoso escolar como de grooming
o intento de suicidio.

* Denuncia inicial a la policia:

- En el caso de ciberbullying, se
aconseja inicialmente no denun-
ciar, ya que la investigacién esco-
lar es fundamental en el manejo
inicial de los casos. Si el colegio
no realiza la investigacién, hay
que comunicarlo a Trabajo Social
y aconsejar que la familia contacte
con participacién ciudadana de la
policia nacional.
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- En el caso de grooming, hay que
realizar una denuncia inmediata,
dada la gravedad del delito.

* Contactar con el centro escolar
(Fig. 3). En casos de acoso esco-
lar presencial o de un ciberacoso
escolar, y en los casos de grooming
cuyo agresor sea del centro escolar. Se
recomienda realizar un comunicado
al centro escolar con el diagnéstico
especifico de “sospecha de acoso esco-
lar o ciberacoso”, dado que es imposi-
ble establecer un diagndstico defini-
tivo sin una adecuada evaluacién de la
situacién por parte del centro escolar.

Funcio6n del pediatra
de Atencion Primaria
en la deteccién precoz
del ciberacoso®

El pediatra tiene una labor fundamental en
la prevencion, deteccion precoz, abordaje
y coordinacion de los casos.

Es esencial, para un manejo adecuado
de los pacientes, la educacién para la
salud y la deteccién precoz de los casos
de ciberacoso, tanto a la victima como
al agresor.

La actuacién debe ser coordinada con
los distintos sectores involucrados, segtin
cada caso (profesores, Salud Mental, Fis-
calia de Menores, Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad del Estado, la familia y los
nifios), y se deben activar los mecanismos
necesarios de proteccion a la victima y
deteccién y seguimiento del agresor
(Algoritmo).

Ademis, es fundamental considerar
que, tanto la victima como el agresor son
nifios, y han de ser objetos de cuidado e
intervencion.

Conflicto de intereses

No hay conflicto de interés en la ela-
boracién del manuscrito. Declaracién de
intereses: ninguno.

Figura 1. Parte de lesiones tipo.

CERTIFICO: Que a las
se presenté, acompafiada de ....
la persona cuyos datos figuran e
y de ....
pais ....

y reconocida que fue, se le observd

Impresién diagnéstica:

Dofla/Don...........ccoovviiiiiiiiiiiiiiiins
Médico de Guardia del Hospital Infantil Universitario La Paz, N° Colegiado...............

Etiqueta identificativa

PARTE DE ASISTENCIA DE LESIONES

ovincia de .

OCUITIO BN weteeeee ettt e e e e e

PaASO @ .t

Este parrafo se cumplimenta a modo de orientacién para el equipo judicial y forense. El médico
que firma el parte afiadira su impresion sobre la posibilidad de que las lesiones descritas hayan
sido provocadas intencionalmente o sean resultado de un abuso o negligencia de cualquier tipo.

La lesion es de PronostiCo ..............coooiiiiiiiiiiiiiiiieiieee e
Y para que conste doy el presente certificado en Madrid

Firmado: El médico de guardia

O llmo. Sr. Juez de guardia
[ llmo. Sr. Fiscal. Fiscalia de Menores (Marcar si el supuesto agresor es menor de 18




HOJA DE NOTIFICACION DE RIESGO Y MALTRATO INFANTIL

LOGOTIPO )
COMUNIDAD DESDE EL AMBITO SANITARIO sospecha ©
AUTONOMA L =Leve M = Moderado G = Grave

Para una explicacion detallada de los indicadores, véase el dorso

MALTRATO FisicO
© ® ® Magulladuras o moratones! 9

© ® ® Quemaduras?
Sefiale la localizacion de los sintomas

®© ® ® Fracturas 6seas?®

®© ® ® Heridas*

®© ® ® Lesiones viscerales®

® ® ® Mordeduras humanas®

® ® ® Intoxicacion forzada’

® ® ® Sindrome del nifio zarandeado®

NEGLIGENCIA

© ® ® Escasa higiene®

© ® ® Falta de supervisiénl0

©® ® ® Cansancio o apatia permanente

® ® ® Problemas fisicos 0 necesidades médicas!!
© ® ® Es explotado, se le hace trabajar en exceso!2
© ® ® Nova a la escuela

® ® ® Ha sido abandonado

MALTRATO EMOCIONAL

®© ® ® Maltrato emocional!3

© ® ® Retraso fisico, emocional y/o intelectuall4
® ® ® Intento de suicidio

© ® ® Cuidados excesivos / Sobreproteccion!®

ABUSO SEXUAL

@ Sin contacto fisico

@ Con contacto fisico y sin penetraciénlé

@& Con contacto fisico y con penetracién

@& Dificultad para andar y sentarse

@ Ropa interior rasgada, manchada o ensangrentada
@& Dolor o picor en la zona genital

@& Contusiones o sangrado en los genitales externos, zona vaginal o anal
@& Cerviz o vulva hinchados o rojos

@ Explotacién sexual

& Semen en la boca, genitales o ropa

@ Enfermedad venéreal?

@ Apertura anal patolégical8

Otros sintomas o comentarios:

Configuracién del himen19 | |

IDENTIFICACION DEL CASO (Tache o rellene lo que proceda)

Identificacion del nifio Caso Fatal (fallecimiento del nifio)

Apellidos | ] Nombre [ |
Domicilio | | Localidad | | Teléfono | |
Sexo Fecha de Nacimiento (dia dia/mesmes/afioafio) [ [ [ [ [ [ |

Acompafiante Padre [ ] Madre [ ] Tutor [ ] Policia[ | Vecino[ ] Otro (especificar) [ |
Identificacion del notificador ~ Fecha de Notificacion (dia dia/mes mes/afioaiio) [ [ [ [ [ [ ]
Centro: Servicio / Consulta:
Nombre:

Profesional [ Médico [ Enfermera | Trabajador Social | Matrona [ Psicélogo |

Area sanitaria [ | |
N°Colegiado [ [ [ [ [ [ ]

Figura 2. Hoja de comunicacién a Trabajo Social.

Ala atencion del Equipo Directivo del centro educativo ..............oveuiiiiiii it

Desde el centro sanitario ..
paciente

q poner en su to que, tras un diagndstico preliminar, el
.., alumno de su centro, parece estar siendo victima de ciberacoso escolar.

En este sentido, apelamos a la responsabilidad del centro educativo .................oooiiiiiiiiiii , a través de sus
equipos directivos, de atender de forma pautada y planificada los casos que sean detectados y/o comunicados, de forma que se pongan en
marcha los protocolos y procedimientos de abordaje especificos que tengan estipulados para dar rapida respuesta a este tipo de situaciones.

Por lo tanto, esperamos que el Equipo Directivo del centro educativo garantice, a través de las intervenciones que se estimen pertinentes por
parte del profesor o profesores que se designen, el adecuado proceso de acogida, cuidado, apoyo y escucha del alumno-victima, aportandole
seguridad y atencion incondicional. Asimismo, resulta imprescindible que, sin perjuicio de las acciones de investigacion a desarrollar, se
pongan en marcha medidas que permitan evidenciar el cese del acoso. Es en este contexto educativo, donde han de tener encaje las estrategias
de tratamiento de cada conflicto con objetivos muy concretos:

1. Cese del acoso.

2. Proteccion, cuidado, apoyo de y a la victima.

3. Reparacion del dafio producido, el perdén y la reconciliacion.

4. Actuacidn especifica con los acosadores.

5. Sensibilizacion de la comunidad educativa.

Por parte del centro sanitario, se realizaré el seguimiento en consulta del paciente, con el compromiso de notificar al centro educativo cualquier
aspecto que sea de interés para mejorar la gestion de la problemética. Quedamos a su entera disposicion para todo aquello que precisen o
estimen oportuno. Muchas gracias por su ayuda y colaboracién.

Atentamente, ...

Figura 3. Hoja de comunicacién con el centro escolar.
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ciberacoso para profesionales de la salud.
Guia clinica sobre el ciberacoso para pro-
fesionales de la salud. Plan de confianza del
dmbito digital del Ministerio de Industria,
Energia y Turismo. Hospital Universitario
La Paz, Sociedad Espafiola de Medicina del
Adolescente, Red.es. Madrid. 2015. Dis-
ponible en: https://www.adolescenciasema.
org/usuario/documentos/Guia_Ciberaco-
so_Profesionales_Salud_FBlanco.pdf.

14.  Paniagua Repetto H. El impacto de las
pantallas: television, ordenador y videojuegos.
Pediatr Integral. 2018; XXII : 178-86.
Disponible en: https://www.pediatriaintegral.
es/publicacion-2018-06/el-impacto-de-
las-pantallas-television-ordenador-y-
videojuegos/.

Caso clinico

Bibliografia comentada

- Andrade B, Guadix I, Rial A, Suérez. F.
UNICEF Espaiia. Impacto de la tecnolo-
gia en la adolescencia. Relaciones, riesgos
y oportunidades. 2021. Disponible en:
https://www.unicef.es/publicacion/im-
pacto-de-la-tecnologia-en-la-adolescencia.

Estudio publicado por UNICEF, mediante una

encuesta on/ine realizada en todo el dmbito na-

cional, con un muestreo adecuado y utilizando
cuestionarios validados en la etapa adolescente.

Aborda c6mo impacta la tecnologia y cudles son

los hébitos de uso en los adolescentes espafioles.

- American Academy of Pediatrics. Plan para
el consumo medidtico de su familia. Dispo-
nible en: https://www.healthychildren.org/
spanish/fmp/paginas/mediaplan.aspx.

Plan digital familiar de la Academia Americana
de Pediatria. Una herramienta util para el abordaje
de la salud digital en la consulta.

- Grupo de trabajo de la Guia Clinica de
ciberacoso para profesionales de la salud.
Guia clinica sobre el ciberacoso para pro-
fesionales de la salud. Plan de confianza del
dmbito digital del Ministerio de Industria,
Energia y Turismo. Hospital Universitario
La Paz, Sociedad Espafiola de Medicina del
Adolescente, Red.es. Madrid. 2015. Dis-
ponible en: https://www.adolescenciasema.
org/usuario/documentos/Guia_Ciberaco-
so_Profesionales_Salud_FBlanco.pdf.
Guia clinica sobre el ciberacoso para profesionales
de la salud. Aunque fue publicada en 2015, es una
guia préctica para el conocimiento del ciberacoso
con mayor profundidad.

Margarita tiene 13 afios y acude a la consulta, porque sus padres estan preocupados por: falta de apetito de un mes de
evolucion; epigastralgia que aumenta su intensidad el domingo por la noche, llegando a despertarla; insomnio de conciliacion y
mantenimiento; y astenia marcada. Mejoria evidente los sébados. Antecedentes personales de multiples alergias alimentarias.
Menarquia a los 12 afios, regulares con flujo muy abundante. Antecedentes familiares sin interés. Exploracién: se constata
pérdida de 2 kg de peso en un mes, resto de la exploracion sin hallazgos significativos.

Algoritmo de actuacién ante sospecha de ciberacoso

Sospecha de ciberacoso

{ Realizar historia clinica y exploracion fisica2 J

Derivar a Salud
Mental urgente

Si {

!

o

Derivar a Salud
Mental no urgente

Sexual . Psicolégico
Pl Tipo de maltrato . .
/ \ Ciberbullying
S\ , FisicoP
Grooming
A A
Acciones: Acciones: .
, o . c Acciones:
+ Denuncia a policia + Parte de lesiones S d
: . o d + Comunicacion a TS
» Parte de lesiones » Comunicacién a TS
A d * Informe
* Comunicaciéon a TS * Informe S
S » Comunicacion al centro
* Informe + Comunicacion al centro a
T, escolar
» Comunicacion al centro escolard escolard

aVer figura 3. En el caso de Grooming, solo realizar si el agresor es comparfiero del centro escolar. En el caso de ciberbullying
realizar en todos los casos. PSeguir protocolo abuso sexual; ejemplo en la Comunidad de Madrid:
http://www.madrid.org/dat_oeste/descargas/13_14/Protocolo_Abuso_y_Maltrato_Infantil_Mostoles_2013.pdf.

CSeguir modelo seglin centro sanitario (Fig. 1). 9Ver hoja de Comunicacién a Trabajo Social (Fig. 2). TS: Trabajo Social.
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U Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.

Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacidon de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

d. Los estudios transversales con b. La derivaria al gastroenterélogo

Salud digital y ciberacoso

1. SefialelarespuestaINCORRECTA,

respecto ala definicién de salud digi-

tal:

a. Los medios digitales pueden
impactar en todas las esferas de la
salud, en los dmbitos: fisico, psico-
16gico, social, sexual y funcional.

cuestionarios autoinformados
tienden a obtener datos con mayor
riesgo de sesgos y no se pueden
obtener relaciones de causalidad.

e. En Espafia, la mayoria de los estu-
dios realizados son de d4mbito
nacional.

para la valoracién de una esofa-
gitis eosinofilica, puesto que tiene
dolor epigastrico, pérdida de peso
y multiples alergias alimentarias.

c. Solicitaria una analitica para des-
cartar patologia organica.

d. Realizaria una entrevista a los
padres y a la paciente para com-

s 1 4. Pasar mds de dos horas frenteala TV
b. El mundo digital impacta desde > o, . istoria bio-psico-soci
los primeros agﬁos de \17)1 da hasta la se ha asociado significativamente con pletar la,hlstor 1 klno IE) shco social,
. daﬁ adulta todo lo siguiente, excepto con unas y actuaria s/egun. 0s .a azgos.
La salud di .'t 1 de las siguientes opciones. Sefale la c. lCompletana la historia a solas con
c. Lasalud digital promueve un uso respuesta INCORRECTA: a paciente.
saludable, seguro, critico y res- P . . .
ponsable de las Tecnologfas de la a. Con un uso frecuente delos dis- 7. La paciente comenta que desde prin-
Informacién y la Comunicacién. positivos en el almuerzo o la cena. cipio de curso, cuatro meses, se sien-
d. La promocién de los habitos salu- b. Ver la televisién acompafiados. te excluida de clase, no quieren jugar
" dables digitales es uno de los obje- c. Eluso de Ia TV “de fondo” con ellaylallaman gorda en el grupo
tivos de la salud d1g1ta1 (no apagarla aunque no se esté de mensajeria instantdnea que com-
e. Tratarde forma adecuad-a los casos viendo). parte conla clase. No ideacién ano-
- y evitar las secuelas segtin el riesgo d. Tener TV en el dormitorio. f éxica. No 1déa(c)1§1;{aélg)’111‘j\wa. Sefiale
. a respuesta :
es otro objetivo de la salud digital. e. Tener 5 pantallas o mis en el puesta -
hogar. a. Derivacién preferente a Salud
SefialelarespuestaNCORRECTA, ) mental ante el diagndstico de
respecto ala epidemiologia de la salud 5. Sefialelarespuesta INCOR_RECTA’ ciberacoso, ya que estos pacientes
digital: respecto a las recomendaciones para tienen mayor riesgo de depresion
a. En Espaia, la media de edad de d.isminuir el impacto del mundo di- y suicidio.
acceso al mévil es a los 9 afios. gital sobrela salud: b. El diagnéstico seria sospecha de
b. Los limites en la adolescencia en a. En 198 tie'n.lpos de descone)fién, ciberbullying.
Espafa disminuyen con la edad al 1(,)5 dispositivos deben estar silen- c. El diagnéstico seria sospecha de
tener un uso mds auténomo de la ciados o apagados yenun lugar grooming.
, pactado previamente. .S ,
tecnologia. 3 d. El diagnéstico serfa sospecha de
c. E136,8% de los padres espafioles b. Durante el suefio, las pantallas se sexting
. ) ’ . .
hace uso del mévil en las comidas. apagany estan fuera de la habita- e. Recomendaria a los padres reali-
. . cién. . -
d. El tiempo de uso de los medios L zar denuncia a la policia.
diitales aumenta con la edad c. Los dispositivos pueden usarse en
E & Espas . ) ) el dormitorio. :Qué documentos necesitaria cumpli-
e. En Espafia, no se siguen las reco- . . S Qui _
mendaciones cientificas, especial- d. Para. prevenir la fatiga ocular I};IEIE"E;I‘%?MC la respuesta INCO
mente en los menores de dos afios seguir la regla 20/20/20. )
' e. Evitar el ruido de fondo, apagando a. Reahzar mf‘?f me .med1c0, reco-
Sefiale la respuesta CORRECTA, los dispositivos que no se estén giendo el testimonio del paciente,
respecto a la evidencia cientifica de utilizando. entre comillas de forma literal, y
la salud digital: con el diagnéstico de sospecha de
a. Enlaactualidad, los datos a nivel Caso clinico acoso escolar y ciberbullying.
mundial tienen una fuerte eviden- 6. ;Qué eslo PRIMERO que haria de b. Parte de lesiones.

cia cientifica.

b. La mayoria de los estudios son
longitudinales.

c. No se utilizan cuestionarios auto-
informados por padres, en edades
tempranas o por adolescentes.

las siguientes opciones posibles? Se-

fiale la respuesta correcta, respecto a

la actitud mds razonable:

a. Solicitaria a la paciente una
agenda de suefio para valorar qué
estd ocurriendo.

Comunicacién a la Unidad de
Trabajo Social.
d. Comunicacién al centro escolar.

e. Es necesario preguntar sobre los
lugares donde es agredida verbal
o fisicamente.
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OBJETIVOS

Resumen

En este articulo se presenta una revisiéon del impacto,
tanto positivo como negativo, de las pantallas, de

las redes sociales y de los videojuegos en la infancia

y adolescencia, y de la relacién directa entre esto y

el uso o0 abuso de las Tecnologias para la Relacion,
Informacion y Comunicacioén (TRIC). Se toma como
punto de partida, el desarrollo pre y adolescente
asociado a la construccién de la identidad juvenil en el
contexto de un nuevo paradigma de cibercomunicacion,
donde el limite entre lo publico y lo privado se torna
cada vez mas difuso. A su vez, se detallan los aspectos
positivos que las TRIC ofrecen (diversas oportunidades
de aprendizaje, socializacién, desarrollo de habilidades
o creatividad) y los aspectos negativos asociados
(distanciamiento afectivo, pérdida de limites en la
comunicacion, pérdida de la capacidad de escucha o
adicciones, entre otros). Es una necesidad importante
que los pediatras desempefien un papel activo, guiando
adecuadamente a los menores y a las familias a través
del impacto de las pantallas y de las redes sociales,
para convertirse en un verdadero impulsor del desarrollo
psicofisico y social de nifios y adolescentes.

[ =

Abstract

This article presents a review of the impact, both
positive and negative, of media use, social networks
and video games in childhood and adolescence, and
the direct relationship between this and the use or
abuse of Technologies of Relationship, Information
and Communication (TRIC). The pre and adolescent
development associated with the construction of
youth identity is taken as a starting point in the
context of a new cybercommunication paradigm,
where the limit between what is public and what

is private becomes increasingly blurred. In turn,

the positive aspects that TRICs offer are detailed
(various opportunities for learning, socialization,
development of skills or creativity) and the
associated negative aspects (affective distance, loss
of limits in communication, loss of hearing ability or
addictions, among others). It is an important need
for pediatricians to play an active role, adequately
guiding minors and families through the impact

of media use and social networks, to become a

true promoter of the psychophysical and social
development of children and adolescents.

Palabras clave: Pantallas; Redes sociales; Videojuegos; Adolescencia.

Key words: Media use; Social networking; Video games; Adolescence.

Conocer los principales hitos del mundo digital
y la definicion de las TRIC.

Comprender el impacto que generan las nuevas
tecnologias en nuestra poblacién pediatrica.
Saber cudles son los aspectos negativos y los
peligros a los que los jévenes pueden estar
expuestos con el uso de las redes sociales.
Conocer los posibles aspectos positivos de las
redes sociales y de los videojuegos en nifios y
adolescentes.

Destacar el impacto que puede tener la influencia
de los videojuegos en diversos ambitos de la salud.
Detectar en la consulta de Atencion Primaria, un uso
indebido de pantallas, videojuegos y redes sociales.

tiempo.

Introduccion. Cuestion de nomenclaturas

Desde hace mucho, demasiado tiempo, estamos dando el calificativo a las tecno-
logias ligadas al uso de pantallas como “nuevas’.

A lo mejor, convendria recordar algunos de los hitos del mundo digital
para empezar a revertir esa denominacién(®):
* Internet, como tal y abierto al publico en general, empieza a usarse a
principios de la década de los noventa y se va popularizando en poco

¢ La primera red social, SixDegrees®, creada en 1997 por Andrew Wein-
reich, cerré en 2001, pero tiene el privilegio de ser considerada la pionera
de esas aplicaciones.

* A ellale siguieron, destacando las que presentan una mayor implantacién

en nuestro entorno: Facebook (2004), YouTube (2005), Twitter (2006),

Pediatr Integral 2023; XXVII (4): 193-200
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WhatsApp (2009), Instagram (2010),
Twitch (2011) y TikTok (2016).

* Las plataformas digitales de entrete-
nimiento y canales de streaming lle-
van también unos lustros instaladas
en nuestra vida y, a fin de cuentas,
siempre acaban siendo consumidas
desde pantallas.

* Todo ello sin entrar a hablar de la
television que, tras multiples avances,
con la aparicién de multitud de cana-
les y operadoras, acaba por verter sus
contenidos en directo o “a la carta”,
en cualquier dispositivo dotado de
una pantalla.

Recién estrenado el 2023, podria
ser el punto de partida para empe-
zar a retirarles la denominacién de
“nuevas tecnologias”, tan implantada
en el leguaje popular, y que desde el
dmbito sanitario, también se continia
empleando. Cuesta creer que un nifio
nacido con posterioridad a la creacién
de cualquiera de ellas, las identifique
con algo novedoso. Quizds, y a modo de
sorna, serfa mas adecuada la denomina-
cién de TgFENESMyqSHQ: tecnologias
que fueron nuevas en su momento y que
se han quedado.

Por otro lado, su empleo por parte
del usuario final, en este caso nuestros
menores, y por las prestaciones de las
que se les ha ido dotando, ha virado
hasta el punto de convertir “/as nue-
vas tecnologias” en un instrumento
mis de la socializacién en su dia a dia.
Es por ello, por lo que el informe de
UNICEF®@ sobre su uso en preadoles-
centes y adolescentes de nuestro pais
propone, ya desde un inicio, cambiar
la consabida denominacién de las TIC
(Tecnologias para la Informacién y
Comunicacién) por la de TRIC (Tec-
nologias para la Relacién, Informacién
y Comunicacién). Con ellas juegan y
compiten con y/o contra otros, a la vez
que se relacionan con sus iguales. Nues-
tra sociedad, cada vez mds globalizada
y digitalizada, se apoya en la tecno-
logia para estar cerca de las personas,
compartir e intercambiar lo tangible y
aquello que no lo es, como emociones
o sentimientos. Los dos ultimos afios
de pandemia no han hecho méds que
acrecentar esa tendencia, por razones
de sobra conocidas por todos.

Es de vital importancia que los
profesionales tengamos la capacidad

PEDIATRIA INTEGRAL

de integrar y asumir esos cambios en
nuestro desarrollo profesional cotidiano,
seamos o no usuarios de la TRIC, para
poder comprender el mundo en el que se
desenvuelven nuestros pacientes. No son
elementos novedosos de uso puntual,
sino nuevas formas de vida al alcance
de —en nuestro entorno—, pricticamente
todos. Y eso puede tener aspectos nega-
tivos y positivos, pero para detectarlos,
en el primero de los casos y potenciar-
los, en el segundo, debemos ser sabedo-
res de lo que hay.

Impacto del uso de pantallas
en la infancia y adolescencia.
Poniendo cifras

Segun el mencionado informe de
UNICEF®), la edad media de acceso
al primer teléfono mévil en nuestro
pais es a los 10,96 afios, teniendo casi
el 100 % de todos ellos, acceso a Inter-
net con datos ilimitados. Casi un 60 %
de ellos lo lleva a diario a clase y mds
del 90 % se conecta a Internet a diario.
Casi un 30 % reconoce estar conectado
mds de 5 horas al dia entre semana, cifra
que alcanza el 50 % durante los fines
de semana.

Cerca del 60 % de los encuestados
duerme todos (o casi todos) los dias con
el movil en la habitacion y un 21 % reco-
noce conectarse a Internet mis alld de
la medianoche.

Mis de un 40 % tiene conocimiento
de lo que es la Dark Web (se trata de
una porcién de Internet intencional-
mente oculta a los motores de bus-
queda, con direcciones IP enmascara-
das y accesibles solo con un navegador

web especial, cuyas “intenciones” no
son siempre las mejores) e incluso un
4 % afirma haber navegado alguna vez
por ella.

Se calcula que hay un 33 % de ado-
lescentes que estin desarrollando un
uso problemitico de Internet, porcen-
taje que aumenta en las chicas y en los
cursos superiores.

Mis de un 58 % emplea los video-
juegos alguna vez a la semana, con
mucha mayor preponderancia del sexo
masculino, empleando para ello prin-
cipalmente el teléfono, consolas o el
ordenador. E1 54,7 % juega a video-
juegos no adecuados para menores de
18 afos.

Segun la encuesta EU Kids Online
de 20200), por ejemplo, los nifios de
entre 9 y 16 afios consultan las redes
sociales todos los dias o con mucha
frecuencia, cuando estdn en las etapas
escolares correspondientes a la Educa-
cién primaria. El estudio destaca que
un 11 % de los menores espafoles entre
9y 10 afios y un 42 % de los menores
entre 11 y 12 afios tienen, al menos, un
perfil en una red social (Fig. 1). Ade-
mds, este mismo informe sefiala que, el
40 % de los adolescentes de entre 11
y 16 afos, reconocia no saber utilizar
Internet de forma segura y, solamente
el 16 % sostenia navegar bajo un sistema
de filtrado o control parental impuesto
por sus padres.

Ante tales cifras y como profesionales
de la salud infantil y de los adolescentes
en el terreno fisico, mental, emocional
y cognitivo, debemos ser conocedores
del impacto que generan estas nuevas
tecnologias en nuestra poblacién.

Menores espaioles con perfil en una red social
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Figura 1. Menores espafioles con perfil en una red social. Fuente: EU Kids Online 2020.



Impacto de las RRSS en la
infancia y adolescencia

Las TRIC se han instalado de forma natu-
ral y cotidiana en los procesos de sociali-
zacion de los adolescentes, de tal forma
que viven plenamente integrados en una
cultura audiovisual que marca su dia a
dia, no siendo conscientes de los posibles
riesgos que comporta el uso no adecuado
de estas redes.

Existen estudios publicados que
se centran en cémo el cerebro adoles-
cente, aun en desarrollo, procesa el uso
de los medios. Crone y Konijn®), por
ejemplo, concluyen que: “los sistemas
neuronales que estin asociados con los
comportamientos importantes para el
uso de las redes sociales, incluido el pro-
cesamiento de recompensas sociales, el
procesamiento basado en emociones, la
regulacién y la mentalizacién, destacan
sobre otras regiones cerebrales. Dado
que estos sistemas neuronales ain estdn
subdesarrollados y experimentan cam-
bios significativos durante la adolescen-
cia, pueden contribuir a la sensibilidad
al rechazo, la aceptacion, la influencia
de los compafieros y las interacciones
cargadas de emociones en los medios y
entornos en linea”.

Las comunicaciones en linea permi-
ten una fluida relacién interpersonal y
estimulan el didlogo entre los meno-
res, pues les permite promover y com-
partir inquietudes o acciones e inte-
grarse en grupos afines. Sin embargo,
y de alguna manera, enviar mensajes
de texto y comunicarse en linea no es
que provoque una discapacidad del
aprendizaje no verbal, pero si coloca
a los jévenes en un contexto de disca-
pacidad no verbal, donde el lenguaje
corporal, la expresién facial e incluso
los tipos mas pequefos de reacciones
verbales se vuelven invisibles. Se genera
asi una gran dificultad para evaluar lo
que los mensajes enviados estin provo-
cando en el receptor(®).

El mundo digital tiene riesgos y benefi-
cios que repercuten en todas las esferas
del individuo, a nivel: fisico, psicolégico,
social, sexual y funcional. Es decir, el uso
inadecuado del mundo digital impacta
sobre la salud a cualquier edad, especial-
mente en nifos y adolescentes, al estar,
como hemos dicho, en desarrollo.
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Sea como fuere, el crecimiento en
los ultimos afios de las plataformas de
medios interactivos y su ripida adopcién
por parte de los jévenes es una indica-
cién potencial convincente que tienen
las herramientas de medios sociales.

Segun el estudio realizado en un
reciente andlisis critico sobre los Riesgos
en el uso de Internet y las redes socia-
les durante la infancia y la adolescencia,
publicado en la plataforma Frontiers
20216), los nifios espafioles de entre 9
y 16 afios consultan las redes sociales
todos los dias y, los de mayor edad,
incluso, pueden llegar a tener hasta
tres tipos de perfiles en ellas: uno para
la familia, otro para buscar de forma
anénima y expresar libremente sus opi-
niones, y un tercero para espiar a otros
usuarios de las comunidades de 774704,
Instagram, YouTube o Twitter.

En esta investigacién se destaca que
el uso de dispositivos méviles ha ido en
aumento en los dltimos afios en Espafia,
dato que ha generado gran interés en la
comunidad académica, por investigar los
usos, riesgos, amenazas y oportunidades
para los nifios y jévenes, especialmente
los pertenecientes a la Generacién Alfa.

La Generacién Alfa es la que sucede
ala Generacién Z y es el término con
el que los investigadores y medios de
comunicacién refieren a los nifios naci-
dos en la década de 2010, y denominan
a la primera generacién que serd cien
por cien digital, los llamados nativos
digitales.

El hecho de que sean personas que
conviven desde sus inicios con todo tipo
de aparatos tecnoldgicos y dispositivos
electrénicos, hace necesaria una labor
de concienciacién y control de uso por
parte de los padres, que han de encar-
garse de acercar a los menores a los ries-
gos a los que se exponen cuando utilizan
Internet.

Aspectos negativos del uso
de las RRSS

El uso intensivo de redes sociales se
asocia con: menor satisfaccién con la
vida, internalizacién de experiencias
negativas, depresién grave, efectos nega-
tivos en el funcionamiento socioemocio-
nal, ansiedad, problemas de atencién y
estrés(?). Ademais, el mal uso, el abuso
y las conductas adictivas en Internet han
mostrado una asociacién con: insomnio,
disminucién de horas total de suefo,

riesgo aumentado de obesidad y dis-
minucién del rendimiento académico,
fracaso y abandono escolar. Estos pro-
blemas, en muchas ocasiones, coexisten
y estdn aumentando su prevalencia®).

Internet y las redes sociales pueden esti-
mular facilmente conductas inadecuadas,
debido a la existencia de anonimato y fal-
seamiento de identidad, como exhibicio-
nismo, agresividad o engafio, entre otros.

A continuacién, se abordan algunos
de los peligros a los que los jévenes pue-
den estar expuestos.

Ciberacoso escolar o ciberbullying

El ciberbullying se define como: “el
dafio repetido, intencional y consecuente,
ejercido por un nifio o grupo de nifios
contra otro mediante el uso de medios
digitales”. Debe ser una situacién dila-
tada en el tiempo y se realiza mediante la
difusién de informacién lesiva o difama-
toria, o la publicacién de videos o foto-
grafias, incluyendo: chantaje, vejaciones
e insultos. El acoso se efectiia mediante
el correo electrénico, la mensajeria ins-
tantdnea o las redes sociales().

Suele ser una extensién (virtual) del
maltrato realizado presencialmente.
Implica un dafio recurrente y repetitivo
que tiene un impacto significativo en la
victima o victimas(10. Es fundamental
que los adolescentes que estdn expues-
tos a este fenémeno logren pedir ayuda,
para poder generar un equipo de tra-
bajo que investigue, detenga, sancione
y repare. Las intervenciones deben estar
dirigidas, tanto a las victimas como a

los agresores y a las familias involucra-
das(D),

Ciberacoso sexual o grooming

Es el ciberacoso con contenido sexual
ejercido deliberadamente por un adulto
sobre un nifio (o entre 2 nifios en los que
pueda establecerse una relacion de poder
y control emocional), cuyo fin ultimo,
en la mayoria de los casos, es obtener
imdgenes de pornografia infantil o
cometer un abuso sexual. El principal
riesgo es enviar o compartir imagenes
con contenido sexual de forma volunta-
ria (sexting) a desconocidos®).

Es un delito tipificado como abuso
sexual infantil; por tanto, para conside-
rarse grooming debe haber un contenido
sexual obtenido mediante coaccién.
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Tabla I. Detectando influencias negativas de las redes sociales (RRSS)

Algunos indicadores de adiccion a las redes sociales son:
— Aumento progresivo del tiempo que se pasa en redes
— Dificultades para separarse del teléfono mdvil o alglin dispositivo que le

Sexting

Es una prictica que consiste en com-
partir imagenes de tipo sexual, perso-
nal o de otros, por medio de teléfonos
inteligentes o Internet. El riesgo, es que
las imdgenes sean publicadas y viraliza-
das sin permiso. Con ello, la intimidad
queda expuesta a la mirada publica, con
todas las consecuencias a corto y largo
plazo de este hecho®.

Ciberadiccion o conducta adictiva
a Internet

Se define como un patrén de com-
portamiento caracterizado por la pér-
dida de control sobre el uso de Internet.
Esta conducta conduce al aislamiento y
al descuido de: las relaciones sociales,
las actividades académicas, las activi-
dades recreativas, la salud y la higiene
personal®2). Algunos autores sugieren
que algunos jévenes (entre un 10-15 %
del total de usuarios) desarrollan con-
ductas adictivas similares a la depen-
dencia a sustancias(3). Se generan
fenémenos de abstinencia y tolerancia,
sensacion de pérdida de control y se
utilizan como método para escapar de
la realidad. Involucra serias alteraciones
sociales y familiares. En la tabla I se
sefialan algunos indicadores de adicién
a las redes sociales.

Aspectos positivos del uso
de las RRSS

La adolescencia es una etapa cargada
de oportunidades para el crecimiento y
la consolidacion de la personalidad. E1
valor de las relaciones sociales y el placer
que generan son muy importantes en la
vida de un adolescente. Los dispositi-
vos electrénicos se han convertido en el
medio mds elegido por los jovenes para
una de las actividades mas importantes
de esta etapa: socializar(4).

Se ha demostrado que Internet: esti-
mula un mayor nimero de regiones cere-
brales, aumenta la memoria de trabajo,
produce una mayor capacidad de apren-
dizaje perceptual y permite hacer frente
a varios estimulos de manera simultinea.
Los nativos digitales tienen mejor habili-
dad para tomar decisiones ripidas. Tam-
bién se ha asociado a un mayor desarrollo
del polo frontal, de la regién temporal
anterior, del cértex del cingulo anterior
y posterior, y del hipocampo(15).

El uso de redes sociales muestra otros
multiples aspectos positivos: creacién de
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mantenga conectado

— Irritacién desproporcionada si se le anima a dejar las RRSS un rato
— Estados alterados e intranquilos, ansiosos y nerviosos
— Deja de lado actividades que disfrutaba para pasar mas tiempo ante un

dispositivo

— No abandona el teléfono mévil ni siquiera por las noches en su dormitorio
— El rendimiento académico ha disminuido notablemente porque dedica demasiado

tiempo a estar conectado

— Esta desanimado y disconforme con todo

— Esta pendiente a cada momento de sus mensajes y mira de forma obsesiva su
dispositivo para comprobar si ha llegado algiin mensaje
— Habitualmente lo primero y lo Gltimo que hace al despertar y dormir es revisar

su teléfono

Fuente: https://www.pantallasamigas.net/.

blogs, videos y paginas web, que pue-
den desarrollar sentimientos de com-
petencia para socializar, hacer planes,
prestar apoyo y colaborar con las tareas
escolares.

Las redes sociales pueden apoyar com-
portamientos saludables como: ejercicio
diario, acceso a servicios de salud men-
tal, educacion sexual y cumplimiento de
la medicacion, a través de aplicaciones,
juegos y refuerzo, y retroalimentacion
social online. Pueden ayudar a mejorar la
conexion social, la empatia emocional y
la sensibilidad moral?).

Los videojuegos

Durante las dltimas décadas, los
videojuegos se han convertido en el
pasatiempo favorito de muchos nifios
y adolescentes, y su uso no cesa de
aumentar. El juego ha sido siempre
una parte importante de la infancia y
es evidente que sus tendencias estin
variando. Los videojuegos ocupan una
proporcién significativa del quehacer
diario de nuestros menores, siendo un
conductor potencial de su salud y desa-
rrollo, tanto en sentido positivo como
en el negativo. Desde esa dicotomia, se
han venido generando debates entre los
distintos entes implicados, incluyendo
a las familias, entidades sociales, pro-
fesionales de la salud, investigadores y,
como no, los propios productores de los
juegos.

En nuestro pais, y segin el estudio
realizado por UNICEF®@), afirman

usarlos de manera habitual un 58,7 % de
la muestra encuestada —realizada entre
alumnos de 1° a 40 de la ESO-, ten-
dencia que es mds elevada en los cortes
etarios superiores y ampliamente mayo-
ritaria en el sexo masculino (85,6 %).
Lo que constituye una de sus principales
fuentes de ocio.

Gran parte de los chicos encuestados
reconoce jugar con frecuencia a juegos
no adecuados para su edad, en los que
existe violencia de forma explicita, sin
que sus padres presten demasiada aten-
cién a la codificacién del juego en ese
sentido.

La influencia de los videojuegos puede
tener impacto en diversos ambitos de la
salud, considerando esta como un todo
que engloba aspectos fisicos, emociona-
les y sociales.

Impacto de los videojuegos
en la salud fisica

Parece estar claro el efecto adverso
que tiene el tiempo dedicado a las panta-
llas en la salud de nifios y adolescentes y
su relacién con el exceso de peso infantil
ha quedado sobradamente demostrada;
sin embargo, no existe tanta literatura
al respecto en cuanto a videojuegos se
refiere. Una revisién reciente de 2020,
que contaba con 26 articulos elegibles,
para valorar la relacién entre videojue-
gos y obesidad(®), concluyé que en 14
de ellos no existia relacién entre ambas
condiciones. Encontrdndose, en algu-
nos de ellos, cierta evidencia de que los


https://www.pantallasamigas.net/

exergames (videojuegos que promueven
el ejercicio) podrian ser una herramienta
adecuada para reducir el peso o moderar
su incremento.

Todo ello podria ser la consecuencia de
que, en comparacion con permanecer sen-
tado de manera pasiva, el gaming es capaz
de incrementar la frecuencia cardiaca, la
presion sanguinea y genera un incremento
del gasto caldrico.

Por otro lado, el videojuego podria
favorecer habitos poco saludables de
alimentacién, incrementando el con-
sumo de alimentos ricos en grasas
saturadas, aperitivos, sal y bebidas
azucaradas. Los gamers estin menos
expuestos a la publicidad de alimentos
poco saludables que los que usan otras
redes o miran la televisién, a pesar de
que estin presentes de manera mds
habitual en algunos dispositivos como
tablets o teléfonos.

Sabemos también que la prictica de
videojuegos cerca de la hora de dormir
puede afectar, tanto a la cantidad como
a la calidad del suefio.

Jugar a dltima hora de la tarde esta aso-
ciado con una mayor dificultad para conci-
liar el sueno, una disminucion total de las
horas de suefo y ciertos cambios estruc-
turales en los periodos REM.

Las causas de todo ello podrian ser:
una liberacién alterada de melatonina,
una estimulacién psicomotora generada
por el propio juego o por el desplaza-
miento de la hora de irse a dormir.

Sin duda alguna, esos trastornos del
suefio tienen sus consecuencias en la
salud, en forma de una disminucién de
la adquisicién de habilidades y del ren-
dimiento escolar, irritabilidad, cambios
de humor e inactividad fisica. Ademis,
el hecho de disponer de un dispositivo
de gaming en la habitacién disminuye
la capacidad de los padres para su super-
visién y limitacién.

Impacto de los videojuegos
en el desarrollo cognitivo

Estd claro también que no todo el
visionado de pantallas es igual en muchos
sentidos, la atencién activa y la partici-
pacién requerida son, por ejemplo, muy
superiores en los videojuegos que en el
visionado de la televisién o de canales de
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video. Sin duda alguna, el juego virtual
ni puede ni debe sustituir al real, pero
es cierto que es capaz de generar ciertas
habilidades para resolver enigmas, superar
obstéculos y crear cohesién entre igua-
les. Posiblemente, teniendo en cuenta
que han venido para quedarse, la mejor
soluci6n sea establecer un equilibrio razo-
nablemente saludable entre ambos.

Se ha podido demostrar que algunos video-
juegos pueden estimular algunas areas cog-
nitivas, como la resolucién de problemas,
la forma en que se procesa la informacion
o la memoria activa.

Algunos juegos de accién son capaces
de mejorar la forma en que se procesan
las imdgenes y la capacidad de reac-
ci6n, y hay evidencia de que algunas de
estas habilidades se pueden trasladar
al mundo real. Incluso hay estudios en
los que se ha demostrado avances en los
niveles de lectura y de fluidez, asi como
en la adquisicidn de nuevas palabras en
pacientes con dislexia que practican
algunos de estos juegos@?).

La relacién entre los trastornos por
déficit de atencién y los videojuegos
es convulsa. La conexién entre el uso
excesivo de videojuegos y los sintomas
del trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad (TDAH) se observan en
poblaciones infantiles y adolescentes;
sin embargo, ain no estd todo claro en
esta relacion. Si bien es cierto que los
nifios con TDAH son mds vulnerables
en caer en adicciones por los video-
juegos(18), riesgo que se incrementa en
paralelo con la gravedad de los sintomas
del trastorno, también se ha constatado
que el videojuego puede ser de utilidad
en su diagndstico e incluso en su trata-
miento(9). Por tanto, la relacién entre
ambas condiciones podria ser conside-
rada bidireccional.

Impacto de los videojuegos
en la salud mental

Los videojuegos, en su justa medida
y con la adecuada supervisién, pueden
ser eficaces para disminuir el estrés y
la ansiedad. Ademds, proporcionan
también un entorno en el que el nifio
puede descubrir nuevas identidades, ya
que bajo el anonimato que confieren,
puede poner de manifiesto expresio-
nes de género distintas a la suya e ir
varidndolas a su antojo. Sin embargo,

los riesgos de la adiccién y/o la ludopatia
siempre estdn presentes.

En 2009, Lemmens et al.0 desa-
rrollaron la Escala de Adiccién al Juego
para Adolescentes (Game Addiction
Scale for Adolescents [GASA]), adap-
tando 7 criterios diagndsticos para el
juego de apuestas al uso de videojuegos,
que en 2018 fue validada al espafiol. El
cuestionario se utiliza para evaluar los
sintomas de adiccién a los videojuegos
y determinar si es necesario realizar
una evaluacién mis detallada. Valora,
entre otros: la cantidad de tiempo dedi-
cado a los videojuegos, la sensacién de
inquietud o malestar que se experi-
menta cuando no se juega, la necesidad
de jugar por periodos mds prolongados
o con mayor frecuencia para obtener la
misma sensacion de placer (tolerancia)
o los sintomas de abstinencia o males-
tar fisico o emocional que se experi-
mentan cuando se detiene el juego. El
test puede realizarse de forma sencilla
en cualquier consulta e incluso a nivel
familiar, y estd también disponible
online: https://www.adictalia.es/test/
adicto-a-videojuegos/.

Impacto de los videojuegos
en la salud social

La tendencia de las altimas décadas
mis el impulso de la pandemia ha pro-
piciado que cada vez se empleen mds
herramientas tecnolégicas para sen-
tirnos cerca de las personas de nuestro
entorno. Los videojuegos son una mds
de esas herramientas, muchos chicos los
emplean, prioritariamente, para cons-
truir o mantener relaciones con sus
iguales. Jugar a videojuegos con amigos
no es mis que otra forma de estimu-
lar el desarrollo social, como lo habia
sido, hace décadas, jugar al escondite
en las calles. Ser socialmente activo en
los videojuegos, enfatiza la coopera-
cién y la empatia. Aquellos que tienen
conexiones sociales en linea y en la vida
real, podrian tenerlas mds intensas que
los que Gnicamente las mantienen en
la vida real.

Funcio6n del pediatra
de Atencién Primaria

Los pediatras de Atencién Pri-
maria juegan un papel esencial en la

promocién del bienestar fisico, mental,
cognitivo y social de los nifios y ado-
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Tabla Il.

Diez consejos de seguridad para el uso de los videojuegos de la web

“Pantallas Amigas”, aplicable en la mayoria de sus items a la navegacion por
Internet en general

1. Mantén el software de dispositivos y juegos actualizado

2. Utiliza antivirus, también en el mévil y tableta

3. Compra solo en tiendas oficiales y descarga de plataformas autorizadas

4. Crea un correo electrénico nuevo para el alta en servicios de juego

5. Usa una password diferente y robusta, y cambiala de vez en cuando. No uses
la misma que para otros asuntos

6. Activa el sistema de doble autenticacion si esta disponible

7. Verifica donde estas comprobando la direccién web y que empieza por https.

Esas webs garantizan un plus de seguridad
8. Evita pinchar en enlaces que te lleguen, especialmente si es via chat

(WhatsApp, SMS o similares)

9. Paga mediante tarjeta virtual u otro servicio, evitando la tarjeta de crédito.
Genera una tarjeta de crédito especifica para las compras en la red

10. Conéctate mediante una red de confianza y elude las WiFi publicas o
desconocidas. Desde ahi, es mas facil acceder a tus datos

Fuente: https://www.pantallasamigas.net/ciberseguridad-para-videojuegos-gaming/.

lescentes. De hecho, se encuentran en
una posicién privilegiada para aconse-
jar sobre el uso de las pantallas, limitar
sus riesgos y detectar sus dafios. Desde
los primeros contactos con el nifio y su
familia, el pediatra de Atencién Pri-
maria puede potenciar un uso racional

y responsable de las pantallas en fun-

cién de la edad del nifio. A lo largo

de la infancia y la adolescencia, puede
detectar un uso indebido de pantallas,
videojuegos y redes sociales, con la

consiguiente exposicién a riesgos o

la presencia de posibles dafios y actuar

en consecuencia.

Es una necesidad importante que los
pediatras desempefien un papel activo,
guiando adecuadamente a los nifios y a
las familias a través del impacto de las
redes sociales, para convertirse en un
verdadero impulsor del desarrollo psi-
cofisico y social de nifios y adolescentes,
pudiendo detectar, no unicamente tras-
tornos derivados de su intervencién en
las distintas dreas descritas y adicciones,
tanto al uso exagerado de RRSS como
de los videojuegos. Recientemente, la
OMS ha incluido el “trastorno por
videojuegos” (Gaming disorder), que
se refiere al uso de juegos digitales o
videojuegos, ya sea mediante conexién
a Internet o sin ella, vinculdndolo a tres
condiciones negativas provocadas por el
mal uso de los juegos digitales:

1. La falta de control de la conducta de
juego en cuanto al inicio, frecuencia,
intensidad, duracién, finalizaciény
contexto en que se juega.
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2. El aumento de la prioridad que se
otorga a los juegos frente a otros inte-
reses vitales y actividades diarias.

3. El mantenimiento o escalada de la
conducta, a pesar de tener conciencia
de las consecuencias negativas.

Guias de ayuda para familias
y pediatras

Son diversas las guias editadas desde
diferentes dmbitos, tanto a nivel profe-
sional como para las familias, en aras
de hacer un buen uso de las pantallas,
de prevenir sus riesgos, de potenciar sus
beneficios y para, llegado el momento,
poder detectar adicciones y otros efec-
tos perjudiciales con relativa facilidad.
Su principal debilidad es el desconoci-
miento que pediatras y padres tenemos
de las mismas.

Tabla IlI.

* De entre las varias gufas revisadas
destacariamos las detalladas en la
tabla IT (Diez consejos de seguridad
para los videojuegos de la web) y en
la tabla ITI (Decilogo de la web “zhe-
goodgamer”).

* Recursos o herramientas para valo-
rar una posible adiccién a los video-
juegos: test de valoracién del tras-
torno por juegos en red (adaptado
de: Orsolya Kiraly, PhD, Instituto
de Psicologia, Universidad ELTE
E6tvos Lordnd, Budapest, Hun-
gria) o los que podemos encontrar
en la red, como el que estd ubicado
en la web de Adictalia: https://www.
adictalia.es/adiccion/videojuegos/.

+ Cédigo PEGI para clasificacién de los
videojuegos (Pan European Game
Information): El sistema PEGI, al
que se ha acogido la Asociacién Espa-
fiola de Videojuegos, es un sistema
de autorregulacién disefiado por la
industria para dotar a sus productos
de informacién orientativa sobre la
edad adecuada para su consumo.
Consta de dos tipos de iconos des-
criptores, uno relativo a la edad reco-
mendada, y otro al contenido espe-
cifico susceptible de andlisis. Dentro
de estos ultimos se destaca, por ejem-
plo: si en el juego se hace mencion a
las drogas, existe violencia explicita
o se emplea un lenguaje soez (Fig. 2),
cuya descripcion detallada se puede
consultar en: http:/www.aevi.org.es/
documentacion/el-codigo-pegi/ o en
https://pegi.info/es.

El sistema se emplea también para
el juego online y cabe destacar que
algunas de las principales plataformas

Decalogo de la web “The Good Gamer”, que complementa en algunos

aspectos a la tabla Il y afiade la perspectiva de un juego compartido y creativo

Juega con tus hijos: entiende su mundo

Un videojuego para cada edad. Usa el sistema PEGI*

Los videojuegos también educan. Sacales todo el partido
Evita sorpresas desagradables. Compra en tiendas oficiales
Ta mandas en el videojuego. Utiliza el control parental

Primero el cole y las tareas, después ya pueden jugar

El videojuego, también en familia

Conoce a los amigos de tus hijos, también a los virtuales

1
2
3
4
5.
6. Las reglas las pones td: qué, cuando, cuanto y coémo se juega
7
8
9.
1

0. La fantasia estimula la creatividad, pero evita que confundan realidad y ficcién

Fuente: https://thegoodgamer.es/divertirse-con-responsabilidad/#decalogo. *El Sis-
tema PEGI (Pan European Game Information) es e/ mecanismo de autorregulacion
disefiado por la industria para dotar a sus productos de informacién orientativa sobre
la edad adecuada para su consumo.
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Figura 2. Codigo de clasificacion de los videojuegos segln el sistema PEGI (Pan European
Game Information), mecanismo de autorregulacion disefiado por la industria para dotar a
sus productos de informacién orientativa sobre |la edad adecuada para su consumo. Fuente:
Asociacion Espafiola de Videojuegos, adaptada de PEGI.

digitales como: Google Play Store,
Nintendo, iOs de Apple o Microsoft
cuentan con el sistema de clasifica-
cién PEGI para sus aplicaciones.
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intereses: ninguno.

Bibliografia

Los asteriscos muestran el interés del articulo a
juicio de los autores.

1. Dela Hera C. Historia de las redes sociales:
cémo nacieron y cudl fue su evolucién.
Marketing4ecommerce. Disponible en:
https://marketing4ecommerce.net/historia-
de-las-redes-sociales-evolucion/.

2.** UNICEF. Impacto de la tecnologia en
la adolescencia. Relaciones, riesgos y
oportunidades. Un estudio comprensivo
e inclusivo hacia el uso saludable de las
TRIC. Disponible en: https://www.unicef.
es/publicacion/impacto-de-la-tecnologia-en-
la-adolescencia.

3. EUKids online 2020. Survey results from 19
countries. Disponible en: https:/www.is4k.
es/sites/default/files/contenidos/informe-
eukidsonline-eu-2020.pdf.

4. Crone EA, Konijn EA. Media use and
brain development during adolescence.
Nat Commun. 2018; 9: 588. Disponible en:
https://doi.org/10.1038/s41467-018-03126-x.

5. Ehmke R. Cémo afecta el uso de las redes
sociales a los adolescentes. Child Mind
Institute. Disponible en: https://childmind.
org/es/articulo/como-afecta-el-uso-de-las-
redes-sociales-los-adolescentes/.

6. Nufez-Gémez P, Larrafiaga Kepa P,
Rangel C, Ortega-Mohedano F. Critical

g %%

10.

11.

12

Analysis of the Risks in the Use of the
Internet and Social Networks in Childhood
and Adolescence. Front. Psychol. 2021;
12: 683384. Disponible en: https://doi.
org/10.3389/fpsyg.2021.683384.

James C, Davis K, Charmaraman L, Konrath
S, Slovak P, Weinstein E, et al. Digital life
and youth well-being, social connectedness,
empathy, and narcissism. Pediatrics. 2017;
140: S71-S75.

Abi-Jaoude E, Naylor KT, Pignatiello
A. Smartphones, social media use and
youth mental health. CMA]. 2020; 192:
E136-E141. Disponible en: https://doi.
0rg/10.1503/cmaj.190434.

Grupo de Trabajo de la Guia Clinica de
ciberacoso para profesionales de la salud.
Plan de confianza del dmbito digital.
Madrid: Ministerio de Industria, Energia
y Turismo, Hospital Universitario La
Paz, Sociedad Espaiiola de Medicina del
Adolescente, Red.es. 2015. Disponible en:
https://t.ly/KWRs.

Salmerén Ruiz MA. Maltrato de la
poblacién adolescente a través de las TICS
(grooming, sexting, ciberbullying). Revista
de Formacién Continuada de la Sociedad
Espaiiola de Medicina de la Adolescencia.
Adolescere. 2022; X: 103-10. Disponible en:
https://www.adolescere.es/maltrato-de-la-
poblacion-adolescente-a-traves-de-las-tics-
grooming-sexting-ciberbullying/.

Xu'Y, Trzaskawka P. Towards Descriptive
Adequacy of Cyberbullying: Interdiscipli-
nary Studies on Features, Cases and Legisla-
tive Concerns of Cyberbullying. Int ] Semiot
Law. 2021; 34: 929-43. Disponible en: https://
doi.org/10.1007/s11196-021-09856-4.

Elias Arab L, Alejandra Diaz G. Impacto
de las redes sociales e Internet en la
adolescencia: aspectos positivos y negativos.
Revista Médica Clinica Las Condes.
2015; 26: 7-13. Disponible en: https://doi.
0rg/10.1016/j.rmclc.2014.12.001.

13.

14.

15

16.

17.

18.

19

20.

Moreno MA, Eickhoff ], Zhao Q, Suris
JC. College Students and Problematic
Internet Use: A Pilot Study Assessing
Self-Appraisal and Independent Behavior
Change. ] Adolesc Health. 2019; 64: 131-3.
Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.
jadohealth.2018.06.029.

Small GW, Moody TD, Siddarth P,
Bookheimer SY. Your brain on Google:
patterns of cerebral activation during
Internet searching. Am J Geriatr Psychiatry.
2009; 17: 116-26. Disponible en: https://doi.
0rg/10.1097/JGP.0b013e3181953202.

Firth JA, Torous J, Firth J. Exploring the
Impact of Internet Use on Memory and
Attention Processes. Int ] Environ Res
Public Health. 2020; 17: 9481. Disponible
en: https://doi.org/10.3390/ijerph17249481.

Kracht CL, Joseph ED, Staiano AE. Video
Games, Obesity, and Children. Curr Obes
Rep. 2020; 9: 1-14. Disponible en: https://
doi.org/10.1007/s13679-020-00368-z.

Jiménez-Porta A, Diez-Martinez E. Impacto
de videojuegos en la fluidez lectora en nifios
con y sin dislexia. El caso de Minecraft.
Disponible en: https://dialnet.unirioja.es/
servlet/articulo’codigo=6566736.

Masi L, Abadie P, Herba C, Emond M,
Gingras M-P, Ben Amor L. Video Games
in ADHD and Non-ADHD Children:
Modalities of Use and Association with
ADHD Symptoms. Front Pediatr. 2021;
9: 632272. Disponible en: https://doi.
org/10.3389/fped.2021.632272.

Strahler Rivero T, Herrera Nufiez LM,
Uehara Pires E, Amodeo Bueno OF. ADHD
Rehabilitation through Video Gaming:
A Systematic Review Using PRISMA
Guidelines of the Current Findings and the
Associated Risk of Bias. Front Psychiatry.
2015; 6: 151. Disponible en: https://doi.
0rg/10.3389/fpsyt.2015.00151. Erratum
in: Front Psychiatry. 2016; 7: 173.

Lemmens JS, Valkenburg PM, Peter J.
Development and validation of a game

addiction scale for adolescents. Media
Psychology. 2009; 12: 77-95.

Bibliografia recomendada

Pérez Pascual M, Salmerén Ruiz M. El
entorno y la influencia en la adolescencia:
familia, amigos, escuela, universidad y
medios de comunicacién. Pediatr Integral.
2022; XXVI: 214-21. Disponible en:
https://www.pediatriaintegral.es/
publicacion-2022-06/el-entorno-y-la-
influencia-en-la-adolescencia-familia-
amigos-escuela-universidad-y-medios-
de-comunicacion/.

En este articulo se analiza cémo el entorno
condiciona la vivencia de los adolescentes, la
generacién de los medios digitales, que han nacido
inmersos en las tecnologias de la informacién
y la comunicacién, y se detallan los riesgos y
oportunidades.

Paniagua Repetto H. El impacto de
las pantallas: televisién, ordenador y
videojuegos. Pediatr Integral. 2018; XXII:

PEDIATRIA INTEGRAL

199


https://marketing4ecommerce.net/historia-de-las-redes-sociales-evolucion/
https://marketing4ecommerce.net/historia-de-las-redes-sociales-evolucion/
https://www.unicef.es/publicacion/impacto-de-la-tecnologia-en-la-adolescencia
https://www.unicef.es/publicacion/impacto-de-la-tecnologia-en-la-adolescencia
https://www.unicef.es/publicacion/impacto-de-la-tecnologia-en-la-adolescencia
https://www.is4k.es/sites/default/files/contenidos/informe-eukidsonline-eu-2020.pdf
https://www.is4k.es/sites/default/files/contenidos/informe-eukidsonline-eu-2020.pdf
https://www.is4k.es/sites/default/files/contenidos/informe-eukidsonline-eu-2020.pdf
https://doi.org/10.1038/s41467-018-03126-x
https://childmind.org/es/articulo/como-afecta-el-uso-de-las-redes-sociales-los-adolescentes/
https://childmind.org/es/articulo/como-afecta-el-uso-de-las-redes-sociales-los-adolescentes/
https://childmind.org/es/articulo/como-afecta-el-uso-de-las-redes-sociales-los-adolescentes/
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2021.683384
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2021.683384
https://doi.org/10.1503/cmaj.190434
https://doi.org/10.1503/cmaj.190434
https://t.ly/KWRs
https://www.adolescere.es/maltrato-de-la-poblacion-adolescente-a-traves-de-las-tics-grooming-sexting-ciberbullying/
https://www.adolescere.es/maltrato-de-la-poblacion-adolescente-a-traves-de-las-tics-grooming-sexting-ciberbullying/
https://www.adolescere.es/maltrato-de-la-poblacion-adolescente-a-traves-de-las-tics-grooming-sexting-ciberbullying/
https://doi.org/10.1007/s11196-021-09856-4
https://doi.org/10.1007/s11196-021-09856-4
https://doi.org/10.1016/j.rmclc.2014.12.001
https://doi.org/10.1016/j.rmclc.2014.12.001
https://doi.org/10.1016/j.jadohealth.2018.06.029
https://doi.org/10.1016/j.jadohealth.2018.06.029
https://doi.org/10.1097/JGP.0b013e3181953a02
https://doi.org/10.1097/JGP.0b013e3181953a02
https://doi.org/10.3390/ijerph17249481
https://doi.org/10.1007/s13679-020-00368-z
https://doi.org/10.1007/s13679-020-00368-z
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo%3Fcodigo%3D6566736
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo%3Fcodigo%3D6566736
https://doi.org/10.3389/fped.2021.632272
https://doi.org/10.3389/fped.2021.632272
https://doi.org/10.3389/fpsyt.2015.00151
https://doi.org/10.3389/fpsyt.2015.00151
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2022-06/el-entorno-y-la-influencia-en-la-adolescencia-familia-amigos-escuela-universidad-y-medios-de-comunicacion/
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2022-06/el-entorno-y-la-influencia-en-la-adolescencia-familia-amigos-escuela-universidad-y-medios-de-comunicacion/
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2022-06/el-entorno-y-la-influencia-en-la-adolescencia-familia-amigos-escuela-universidad-y-medios-de-comunicacion/
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2022-06/el-entorno-y-la-influencia-en-la-adolescencia-familia-amigos-escuela-universidad-y-medios-de-comunicacion/
https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2022-06/el-entorno-y-la-influencia-en-la-adolescencia-familia-amigos-escuela-universidad-y-medios-de-comunicacion/

200

REDES SOCIALES Y PANTALLAS: IMPACTO EN LA EDAD PEDIATRICA

178-86. Disponible en: https://www.
pediatriaintegral.es/publicacion-2018-06/
el-impacto-de-las-pantallas-television-
ordenador-y-videojuegos/.
Gran articulo que revisa los beneficios y los
posibles riesgos que las pantallas podrian
provocar en la infancia y la adolescencia. Por otra
parte, realza la figura del Pediatra de Atencién
Primaria, quién juega un papel decisivo a la hora
de potenciar un uso racional de las pantallas.

- Wan CS, Chiou WB. Why are adolescents
addicted to online gaming? An interview
study in Taiwan. Cyberpsychology &
behavior. 2006; 9: 762-6.

Estudio que investiga las motivaciones

psicolégicas de los adictos a los juegos en linea y
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herramientas para guiar a los nifios, adolescentes

y a sus familias en el buen uso de las redes

sociales.

Caso clinico

Marta tiene 12 afios, es la mayor de 3 hermanos, durante toda su infancia ha acudido puntualmente a los controles del
protocolo de actividades preventivas de su centro de salud y no tiene ningtin antecedente familiar ni personal de relevancia.
Esta escolarizada en un colegio publico con buen rendimiento y juega a balonmano desde hace cinco afios, cada vez con

mayor frecuencia e intensidad.

Hace aproximadamente dos afios y medio, coincidiendo con su cumpleafios, sus padres le regalaron una videoconsola, de
un tiempo a esta parte, hace algo mas de un afio perciben que cada vez focaliza mas su atencién en los videojuegos que en

otros aspectos de su predileccién previa.

Nos consultan sobre ciertos aspectos que son los que aparecen en las tres Gltimas preguntas del cuestionario de acreditacion.

Algoritmo. Camino a la compra de un videojuego

1

7

;Software actualizado?

¢Tenemos el programario de los dispositivos domésticos

correctamente actualizado?

¢Tienda oficial?

¢Tiene cédigo PEGI?*
¢Esta calificado segtin el cédigo PEGI?

iLo veo adecuado?

¢Se ajusta ese codigo a lo que pretendemos?

¢Estamos comprando en una tienda oficial?

¢Nos merece confianza?

¢Antivirus al dia?

¢Podremos supervisarlo?
¢Podra jugar en un entorno seguro y vigilado?

¢Esta al dia nuestro antivirus?

*El Sistema PEGI (Pan European Game Information) es el mecanismo de autorregulacion disefiado por la industria

¢Activacion de doble seguridad?
¢{Podemos generar una activacién de doble seguridad
para empezar a jugar?

¢Pago seguro?

¢Efectuamos el pago mediante una plataforma segura?

¢Esta libre de pagos adicionales dentro del juego?

¢Individual? ;Grupal?
¢Jugara solo, en grupo?
¢Nos parece adecuada la dinamica?

;Pondré normas?
¢Seré capaz de mantener unas normas basicas para
evitar excesos? ;Antepondré sus tareas al juego?

¢Dispuesto a jugar con él?
i{Compartiré juego y amistades “virtuales” con éI?
¢Seré capaz de contextualizar tematicas que le sean
desconocidas?

Si has respondido a todas las preguntas con un Si,
enhorabuena, vas bien. Si tienes dudas en alguna
de las cuestiones, replantéate la situacion

para dotar a sus productos de informacion orientativa sobre la edad adecuada para su consumo.
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y Cuestionario de Acreditacion

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85 % de las preguntas. Se podréan realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Redes sociales y pantallas:
impacto en la edad
pedidtrica

9.

10.

11.

12.

El acrénimo de las denominadas
TRIC hace referencia a las siguien-
tes salvo a UNA:

a. Revalorizacién y comunicacién.
Informacién y comunicacién.
Comunicacién y relacién.

Comunicacién e informacidn.

o a0 T

Informacién y relacion.

La cantidad de preadolescentes y
adolescentes que tiene conocimien-
to dela Dark Web se ESTIMA que
estd alrededor de un:

a. 20%.
b. 30 %.
c. 40%.
d. 50%.
e. 60 %.
La comunicacién en linea, sefiale la

respuesta CORRECTA:

a. Essiempre peligrosa.

b. Induce ala adiccién a redes con
facilidad.

c. Puede hacerse sin supervisién
parental con seguridad por
encima de los 7 afios.

d. Permite una fluida relacién
interpersonal y estimula el did-
logo entre los menores.

e. Todas las anteriores son ciertas.

¢Cudl de los siguientes problemas
NO se ha descrito como aspecto ne-
gativo del uso de las Redes Sociales?

13.

Grooming.
Ciberbullying.
Minustalking.
Sexting.

o a0 T

Todas las anteriores pueden apa-
recer.

¢En cudl de los siguientes aspectos
del desarrollo tienen menos inter-
vencién los videojuegos?, sefiale la

respuesta CORRECTA:
a. Social.

Intergeneracional.

Mental.

b
c. Fisico.
d
e. Cognitivo.

Caso clinico

14.

15.

¢Pueden los padres de Marta acce-
der a algin recurso o herramienta
para valorar una posible adiccién a
los videojuegos?, sefiale la respuesta

CORRECTA:

a. No, tnicamente un pediatra
especificamente cualificado lo
podria valorar.

b. Si, existen cuestionarios fisicos
y/o online aptos para ello.

c. No, las adicciones deben valo-
rarse ya desde su inicio en cen-
tros especificos.

d. Si, pero la mayor parte de los
recursos son del dmbito privado
y muy costosos.

e. Los hay, pero son de escasa fia-

bilidad.

Nos comentan que cada vez dedi-
ca mds tiempo a los videojuegos,
actualmente mds de 60 minutos al

16.

dia, y que eso les preocupa, ya que
ni se esmera tanto en los deberes
ni va tan contenta a las actividades
deportivas. Nuestra actitud mds

RAZONABLE seria:

a. No parece una situacién preo-
cupante. Un buen asesoramiento
y un seguimiento adecuado
podrian ser suficientes.

b. El hecho de estar jugando mds
de 60 minutos al dia e ir abando-
nando otras actividades, indica
nivel de adiccién suficiente
como para hacer una derivacién
a una unidad especializada.

c. Silos videojuegos a los que juega
son de tipo relacional pueden
jugar sin riesgo alguno hasta
los 90 minutos.

d. Por encima de los 11 afios, la
capacidad de asimilacién del
menor es suficiente como para
dejar de lado el tiempo de juego.

e. Todas las anteriores son falsas.

Las recomendaciones que podemos
hacerle a los padres de Marta son
todas las siguientes salvo UNA:

a. Interesarse y compartir sus
videojuegos.

b. Poner en contexto cualquier
situacién que pudiera resultar
extrafia a Marta.

c. Seguir el codigo PEPI ala hora
de comprar juegos.

d. Colocar la videoconsola en el
comedor o en una sala donde
esté la familia la mayor parte

del dia.

e. Evitar que juegue después de la
cena.
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Abstract

This article presents a review of the impact, both
positive and negative, of media use, social networks
and video games in childhood and adolescence, and
the direct relationship between this and the use or
abuse of Technologies of Relationship, Information
and Communication (TRIC). The pre and adolescent
development associated with the construction of
youth identity is taken as a starting point in the
context of a new cybercommunication paradigm,
where the limit between what is public and what

is private becomes increasingly blurred. In turn,

the positive aspects that TRICs offer are detailed
(various opportunities for learning, socialization,
development of skills or creativity) and the
associated negative aspects (affective distance, loss
of limits in communication, loss of hearing ability or
addictions, among others). It is an important need
for pediatricians to play an active role, adequately
guiding minors and families through the impact

of media use and social networks, to become a

true promoter of the psychophysical and social
development of children and adolescents.

Resumen

En este articulo se presenta una revision del impacto,
tanto positivo como negativo, de las pantallas, de

las redes sociales y de los videojuegos en la infancia

y adolescencia, y de la relacién directa entre esto y

el uso o abuso de las Tecnologias para la Relacién,
Informacién y Comunicacién (TRIC). Se toma como
punto de partida, el desarrollo pre y adolescente
asociado a la construccion de la identidad juvenil en el
contexto de un nuevo paradigma de cibercomunicacion,
donde el limite entre lo publico y lo privado se torna
cada vez mas difuso. A su vez, se detallan los aspectos
positivos que las TRIC ofrecen (diversas oportunidades
de aprendizaje, socializacién, desarrollo de habilidades
o creatividad) y los aspectos negativos asociados
(distanciamiento afectivo, pérdida de limites en la
comunicacion, pérdida de la capacidad de escucha o
adicciones, entre otros). Es una necesidad importante
que los pediatras desempefien un papel activo, guiando
adecuadamente a los menores y a las familias a través
del impacto de las pantallas y de las redes sociales,
para convertirse en un verdadero impulsor del desarrollo
psicofisico y social de nifios y adolescentes.
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OBJECTIVES

* To be cognizant of the main milestones of the digital
world and the definition of TRICs.

¢ To understand the impact generated by new technologies
in our pediatric population.

to which young people can be exposed with the use of

Introduction. A matter of terminology

For far, far too long, we have been labeling social media-related techno-
logies as “new”.

milestones of the digital world so as to begin to reverse that

« To be aware of the negative aspects and the dangers P erhaps, it would be convenient to remember some of the

social networks.

* To know the possible positive aspects of social networks .
and video games in children and adolescents.

 To highlight the impact that the influence of video games
can have in various areas of health.

¢ To detect the inadequate use of media, video games and
social networks in the Primary Care consultation.
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denomination(®):
The Internet, as such and open to the general public, began to
be used at the beginning of the nineties and became popular in
a short period of time.
The first social network, SixDegrees®, created in 1997 by Andrew
Weinreich, closed in 2001, but has the privilege of being consi-
dered the pioneer of such applications.
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* Many were to follow, highlighting
those that present a greater implan-
tation in our environment: Facebook
(2004), YouTube (2005), Twitter
(2006), WhatsApp (2009), Insta-
gram (2010), Twitch (2011) and
TikTok (2016).

* Digital entertainment platforms and
streaming channels have also been
part of our lives for decades and,
after all, they always end up being
consumed through screens.

* All this without going into talking
about television which, after multiple
advances, with the appearance of a
multitude of channels and operators,
ends up broadcasting its content live
or “on demand”, on any device equip-
ped with a screen.

This recently initiated 2023 could
be the starting point to begin to with-
draw the label of “new technologies”,
so implemented in the common jargon,
which also continues to be used in the
medical field. It is hard to believe that
a child born after the creation of any of
them identifies them with something
new. Perhaps, and being sarcastic, the
name TtWNAT TaTHR would be more
appropriate: technologies that were new
at the time and that have remained.

On the other hand, its use by the
end user, in this case our minors, and
due to the features that social media has
incorporated, has shifted to the point of
turning “new technologies”into another
instrument of socialization in their day
to day. It is for this reason that the
UNICEF® report on its use in preado-
lescents and adolescents in our country
proposes, from the outset, changing the
well-known name of ICT (Information
and Communication Technologies) to
that of TRIC (Relationship, Informa-
tion and Communication Technologies).
They play with them and compete with
and/or against others, while interacting
with their peers. Our society, increasin-
gly globalized and digitized, relies on
technology to be close to people, share
and exchange what is tangible and what
is not, as emotions or feelings. The last
two years of the pandemic have only
increased this trend, for reasons well
known to all.

It is of vital importance that pro-
fessionals have the ability to integrate
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and assume these changes in our daily
professional development, whether or
not we are TRIC users, in order to
understand the world in which our
patients interact. They are not novel
elements for occasional use, but new
forms of life within the reach of -in
our environment- practically ever-
yone. And that can have negative and
positive aspects, but in order to detect
them, in the first case, and promote
them, in the second, we must be aware
of what is out there.

Impact of the use of social
media in childhood and
adolescence. Putting the
numbers in

According to the aforementioned
UNICEF report®@), the average age
of access to the first mobile phone in
our country is 10.96 years, with almost
100% of them having Internet access
with unlimited data. Almost 60% of
them take it to class every day and
more than 90% connect to the Internet
daily. Almost 30% admit being connec-
ted more than 5 hours a day during the
week, a figure that reaches 50% during
the weekends.

Nearly 60% of those surveyed sleep
every (or almost every) day with their
mobile phone in the room and 21%
admit connecting to the Internet after
midnight.

More than 40% are aware of what
the Dark Web is (it is a portion of the
Internet intentionally hidden from

search engines, with IP addresses mas-
ked and accessible only with a special
web browser, whose “intentions” are not
always the best) and even 4% say they
have browsed it at some point.

It is estimated that there are 33% of
adolescents who are developing proble-
matic use of the Internet, a percentage
that increases in girls and in higher
grades.

More than 58% use video games once
aweek, with a much greater preponde-
rance of the male sex, mainly using the
telephone, console or computer. 54.7%
play video games that are not suitable
for children under 18 years of age.

According to the 2020 EU Kids
Online survey®), for example, children
between the ages of 9 and 16 check
social networks every day or very fre-
quently, when they are in the school
stages corresponding to primary edu-
cation. The study highlights that 11%
of Spanish minors between 9 and 10
years old and 42% of minors between
11 and 12 years old have at least one
profile on a social network (Fig. 1). In
addition, this same report indicates that
40% of adolescents between the ages of
11 and 16 acknowledged not knowing
how to use the Internet safely and only
16% claimed to browse under a filtering
or parental control system imposed by
their parents.

Given these figures and as child and
adolescent health professionals looking
after the physical, mental, emotional
and cognitive fields, we must be aware
of the impact that these new technolo-
gies generate in our population.

Spanish minors with a profile on a social network

9-10 years

11-12 years

13-14 years

15-16 years

0% 10% 20% 30%

40%

50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 1. Spanish minors with a profile on a social network. Source: EU Kids Online 2020.



Impact of social media in
childhood and adolescence

TRICs have become a natural and daily
part of adolescents’ socialization pro-
cesses, in such a way that they live fully
integrated in an audiovisual culture that
marks their day to day, unaware of the
possible risks that inappropriate use of
these networks entails.

There are published studies that
focus on how the still-developing
adolescent brain processes media use.
Crone and Konijn®), for example, con-
clude that: “the neural systems that are
associated with behaviors important for
the use of social networks, including
social reward processing, emotion-based
processing, regulation and awareness,
stand out from other brain regions.
Because these neural systems are still
underdeveloped and undergo signifi-
cant changes during adolescence, they
can contribute to rejection sensitivity,
acceptance, peer influence, and emo-
tionally charged interactions in media
and online environments.”

Online communications allow a
fluid interpersonal relationship and
stimulate dialogue among minors, as
it allows them to promote and share
concerns or actions and integrate into
similar groups. In some ways, however,
texting and communicating online does
not cause a nonverbal learning disability,
but it does place young people in a con-
text of nonverbal disability, where body
language, facial expression, and even the
smallest types of verbal reactions become
invisible. This creates great difficulty in
evaluating what the messages sent are
causing in the recipient®®).

The digital world has risks and benefits that
affect all spheres of the individual, at a
physical, psychological, social, sexual and
functional level. In other words, the inap-
propriate use of the digital world impacts
health at any age, especially in children
and adolescents, since they are, as pre-
viously mentioned, developing.

Be that as it may, the growth of
interactive media platforms in recent
years and their rapid adoption by young
people is a compelling potential indica-
tion that social media tools hold.

According to the study carried out
in a recent critical analysis on the Risks
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in the use of the Internet and social
networks during childhood and adoles-
cence, published in the Frontiers 2021
platform®), Spanish children between
the ages of 9 and 16 access social net-
works on a daily basis, and even older
people can have up to three types of
profiles in them: one for the family,
another to search anonymously and fre-
ely express their opinions, and a third
to spy on other users from TikTok,
Instagram, YouTube or Twitter com-
munities.

This research highlights that the use
of mobile devices has been increasing
in recent years in Spain, data that has
generated great interest in the acade-
mic community, to investigate the uses,
risks, threats and opportunities for chil-
dren and young people, especially those
belonging to the Generation Alpha.

The Generation Alpha is the one
that succeeds Generation Z, and it is
the term with which researchers and
the media refer to children born in the
2010s, and it is the first generation that
will be one hundred percent digital, the
so-called digital natives.

The fact that these are individuals
who have lived from the beginning with
all kinds of technological and electronic
devices, requires a work of awareness
and control of use by parents, who must
be in charge of educating minors of the
risks to which they may be exposed
when using the Internet.

Negative aspects of the use
of social networks

Intensive use of social networks is
associated with: less satisfaction in life,
internalization of negative experiences,
severe depression, negative effects on
social-emotional functioning, anxiety,
attention problems, and stress(7). In
addition, misuse, abuse, and addictive
behaviors on the Internet have shown an
association with: insomnia, decreased
total hours of sleep, increased risk of
obesity, and decreased academic per-
formance, failure, and school dropout.
These problems often coexist and their
prevalence is increasing(®).

The Internet and social networks can easily
stimulate inappropriate behavior, due to the
existence of anonymity and false identity,
such as exhibitionism, aggressiveness or
deceit, among others.

Below are some of the dangers that
young people may be exposed to.

School cyberbullying

Cyberbullying is defined as: “the
repeated, intentional and consequen-
tial harm, exerted by one child or group
of children against another through
the use of digital media”. It must be a
long-standing situation and it is carried
out through the dissemination of har-
mful or defamatory information, or the
publication of videos or photographs,
including: blackmail, humiliation and
insults. Abuse is carried out through
email, instant messaging or social net-
works®).

It is usually a (virtual) extension of
the abuse carried out in person. It invol-
ves recurring and repetitive damage that
has a significant impact on the victim
or victims(10), It is essential that adoles-
cents who are exposed to this pheno-
menon be able to ask for help, in order
to create a work team that investigates,
stops, sanctions, and repairs. The inter-
ventions must be directed at both the
victims and the aggressors as well as the
families involved(1).

Cyber sexual abuse or on-line
grooming

It is cyberbullying with sexual con-
tent deliberately exercised by an adult
on a child (or between 2 children in
whom a relationship of power and
emotional control can be established),
whose ultimate goal, in most cases, is
to obtain images of child pornography
or commit sexual abuse. The main risk
is voluntarily sending or sharing ima-
ges with sexual content (sexting) to
strangers().

It is a crime classified as child sexual
abuse; therefore, in order to be consi-
dered grooming, there must be sexual
content obtained through coercion.

Sexting

It is a practice that consists of sha-
ring images of sexual nature, personal
or of others, through smartphones
or the Internet. The risk is that the
images are published and viralized
without permission. With this, privacy
is exposed to the public eye, with all

the short and long-term consequences
of this fact®).
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Table I. Detecting negative influences of social media

Some indicators of addiction to social media are:

Cyber addiction or addictive behavior
to the Internet

It is defined as a pattern of beha-
vior characterized by the loss of control
over the use of the Internet. This beha-
vior leads to isolation and neglect of:
social relationships, academic activities,
recreational activities, health, and per-
sonal hygiene(2). Some authors suggest
that some young people (between
10-15% of all users) develop addictive
behaviors similar to substance depen-
dence3). Withdrawal and tolerance
phenomena are generated, as well as a
feeling of loss of control and they are
used as a method to escape from rea-
lity. It involves serious social and family
disturbances. Table I shows some indi-
cators of addition to social networks.

Positive aspects of the use
of social media

Adolescence is a stage full of oppor-
tunities for growth and personality
consolidation. The value of social
relationships and the pleasure they
generate are very important in the life
of an adolescent. Electronic devices
have become the means chosen by the
majority of young people for one of the
most important activities of this stage:
socializing4).

It has been shown that the Internet:
stimulates a greater number of brain
regions, increases working memory,
produces a greater capacity for percep-
tual learning and allows one to deal
with various stimuli simultaneously.
Digital natives have a better ability to
make quick decisions. It has also been
associated with greater development of
the frontal pole, the anterior temporal
region, the anterior and posterior cin-
gulate cortex, and the hippocampus(5).

The use of social networks shows
many other positive aspects: creation
of blogs, videos and web pages, which
can develop feelings of competence to
socialize, make plans, provide support
and collaborate with school tasks.

Social networks can support healthy
behaviors such as: daily exercise, access
to mental health services, sexual educa-
tion and medication compliance, through
applications, games and reinforcement,
and online social feedback. They can help
improve social connection, emotional
empathy, and moral sensitivity(?).

EN - PEDIATRIA INTEGRAL

— Progressive increase in time spent online

— Difficulties separating from the cell phone or any device that keeps them

connected

— Disproportionate irritation if encouraged to leave social media for a while
— Altered, restless, anxious and nervous states
— Put aside activities they previously enjoyed so as to spend more time in front of

a device

— They do not leave their cell phone even at night in their bedroom
— Academic performance has dropped noticeably because they spend too much

time online

— They are discouraged and dissatisfied with everything
— They are constantly aware of their messages and obsessively looking at devices

to check if any message has arrived

— Usually, the first and last thing they do upon waking up and going to sleep,

is checking their phone

Source: https://www.pantallasamigas.net/.

Video games

During the last decades, video games
have become the favorite hobby of many
children and adolescents, and their use
continues to increase. Play has always
been an important part of childhood
and it is clear that its tendencies are
changing. Video games occupy a sig-
nificant proportion of our minors’ daily
activities, being a potential driver of
their health and development, both in
a positive and negative sense. From this
dichotomy, debates have been generated
between the different entities involved,
including families, social entities, health
professionals, researchers and, of course,
the game producers themselves.

In our country, and according to
the study carried out by UNICEF@),
58.7% of the surveyed sample —carried
out among students between 13 and 17
years of age— affirm that they use them
regularly, a trend that is higher in the
upper age ranges and mainly in the male
sex (85.6%). It represents one of their
main sources of leisure.

Many of the boys surveyed admit
playing games that are not appropriate
for their age, in which there is explicit
violence, without their parents paying
much attention to the coding of the
game in this sense.

The influence of video games can have an
impact on various areas of health, consi-
dering this as a whole that encompasses
physical, emotional and social aspects.

Impact of video games on physical
health

The adverse effect that time spent
with screens has on the health of chil-
dren and adolescents seems to be clear,
and its relationship with excess weight
in children has been amply demons-
trated; however, there is not so much
literature on the matter as far as video
games are concerned. A recent 2020
review, which had 26 eligible articles
to assess the relationship between video
games and obesity(10), concluded that
in 14 of them there was no relations-
hip between both conditions. Finding,
in some of them, some evidence that
exergames (video games that promote
exercise) could be an adequate tool to
reduce weight or moderate its increase.

All this could be the consequence of the
fact that, compared to sitting passively,
gaming is capable of increasing heart rate,
blood pressure and generating an increase
in caloric expenditure.

On the other hand, video games
could favor unhealthy eating habits,
increasing the consumption of foods
rich in saturated fat, snacks, salt and
sugary drinks. Gamers are less exposed
to unhealthy food ads than those who
use other networks or watch television,
despite the fact that they are more com-
monly present on some devices such as
tablets or phones.

We also know that playing video
games close to bedtime can affect both
the quantity and quality of sleep.


https://www.pantallasamigas.net/

Playing in the late afternoon is associated
with greater difficulty in falling asleep, a
total decrease in sleep hours, and certain
structural changes in REM periods.

The causes of all this could be: an
altered release of melatonin, a psycho-
motor stimulation generated by the
game itself or by the displacement of
the time to go to sleep.

Undoubtedly, these sleep disorders
have their health consequences, in the
form of decreased skill acquisition and
school performance, irritability, mood
swings, and physical inactivity. In
addition, the fact of having a gaming
device in the room decreases the ability
of parents to supervise and limit it.

Impact of video games on
cognitive development

It is also clear that not all screen
viewing is the same in many ways, the
active attention and participation requi-
red are, for example, much higher in
video games than in watching televi-
sion or video channels. Undoubtedly,
the virtual game cannot and should
not replace the real one, but it is true
that it is capable of generating certain
abilities to solve enigmas, overcome
obstacles and create cohesion among
equals. Possibly, considering that they
have come to stay, the best solution is
to establish a reasonably healthy balance
between the two.

It has been demonstrated that some video
games can stimulate certain cognitive
areas, such as problem solving, the way in
which information is processed or active
memory.

Some action games are able to
improve image processing and reaction
skills, and there is evidence that some
of these skills can be carried over to the
real world. There are even studies that
have shown improvements in reading
and fluency levels, as well as in the
acquisition of new words in patients
with dyslexia who play some of these
games17).

The relationship between attention
deficit disorders and video games is
convulsive. The connection between the
excessive use of video games and the

symptoms of attention deficit hyperac-
tivity disorder (ADHD) is observed in
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child and adolescent populations; howe-
ver, not everything is yet clear in this
relationship. Although it is true that
children with ADHD are more vulne-
rable to becoming addicted to videoga-
mes(18), a risk that increases in parallel
with the severity of the disorder’s symp-
toms, it has also been found that video-
games can be useful in its diagnosis and
even in its treatment(9). Therefore, the
relationship between both conditions
could be considered bidirectional.

Impact of video games on mental
health

Video games, in the right measure
and with adequate supervision, can be
effective in reducing stress and anxiety.
In addition, they also provide an envi-
ronment in which the child can discover
new identities, since under the anony-
mity they confer, they can reveal gender
expressions other than their own and
vary them at their whim. However, the
risks of addiction and/or compulsive
gambling always remain present.

In 2009, Lemmens et al.29 develo-
ped the Game Addiction Scale for Ado-
lescents (GASA), adapting 7 diagnostic
criteria for gambling to the use of video
games, which in 2018 was validated in
Spanish. The questionnaire is used to
assess video game addiction symptoms
and determine if further evaluation is
necessary. It assesses, among others:
the amount of time spent playing video
games, the feeling of restlessness or dis-
comfort experienced when not playing,
the need to play for longer periods or
more frequently to obtain the same
sensation of pleasure (tolerance) or
withdrawal symptoms or physical or
emotional discomfort experienced when
gambling is stopped. The test can be
easily performed in any clinical practice
or even at the family level, and is also
available online: https://www.adictalia.
es/test/adicto-a-videojuegos/.

Impact of video games on social
health

The trend of the last decades plus the
momentum of the pandemic has led to
the use of more and more technological
tools to feel close to the people around
us. Video games are one more of those
tools, many boys use them, primarily,
to build or maintain relationships with
their peers. Playing video games with

friends is just another way to stimu-
late social development, just as playing
hide-and-seek in the streets had been
decades ago. Being socially active in
video games emphasizes cooperation
and empathy. Those who have social
connections online and in real life may
have them more intense than those who
only maintain them in real life.

Role of the Primary Care
pediatrician

Primary Care pediatricians play an
essential role in promoting the physical,
mental, cognitive and social well-being
of children and adolescents. In fact, they
are in a privileged position to advise on
the use of social media, limit their risks
and detect their harm. From the first
contacts with the child and her family,
the Primary Care pediatrician can pro-
mote rational and responsible use of
social media depending on the child’s
age. Throughout childhood and ado-
lescence, improper use of social media,
video games and social networks, with
the consequent exposure to risks or the
presence of possible harm can be detec-
ted, and acted upon accordingly.

It is an important need for pediatri-
cians to play an active role, adequately
guiding children and families through
the impact of social networks, to
become a true promoter of the psycho-
physical and social development of
children and adolescents, being able to
detect, not only disorders derived from
their intervention in the different areas
described and addictions, both to the
exaggerated use of social media and
video games. Recently, the WHO has
included “Gaming disorder”, which
refers to the use of digital games or
video games, either through an Inter-
net connection or without it, linking it
to three negative conditions caused by
the misuse of digital games:

1. The lack of control of gambling
behavior in terms of the start, fre-
quency, intensity, duration, comple-
tion and context in which it is played.

. The increased priority given to

2. Th d t t
gaming over other vital interests and
daily activities.

3. Maintaining or escalating the beha-
vior, despite being aware of the nega-
tive consequences.
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Table Il. Ten safety tips from the website “Pantallas amigas” for the use of video

games, applicable in most of its items to Internet browsing in general

1. Keep device and game software up to date

2. Use antivirus, also on cell phone and tablet

3. Buy only in official stores and download from authorized platforms

4. Create a new email for registration in gaming services

5. Use a different and robust password, and change it from time to time. Do not
use the same one as for other matters

6. Activate the double authentication system if it is available

7. Check where you are verifying the web address and that it starts with https.
These websites guarantee extra security

8. Avoid clicking on links that come to you, especially if it is via chat (WhatsApp,
SMS or similar)

9. Pay by virtual card or other service, avoiding the credit card. Generate a
specific credit card for online purchases

10.

Connect through a trusted network and bypass public or unknown WiFis. From
the latter, it is easier to access your data

Source: https://www.pantallasamigas.net/ciberseguridad-para-videojuegos-gaming/.

Help guides for families
and pediatricians

There are various guides published
from different fields, both professionally
and for families, in order to promote
good social media use, to prevent their
risks, to enhance their benefits and,
when the time comes, to be able to rela-
tively easily detect addictions and other
detrimental effects. Its main weakness is
the lack of knowledge that pediatricians
and parents have about them.

* Among the various guides reviewed,
we would highlight those detailed in
Table II (Ten security tips for video
games on the web) and in table III
(Decalogue of the web “thegoodga-
mer”).

* Resources or tools to assess possible
addiction to video games: ten-item
Internet Gaming Disorder Test
(IGDT-10) (adapted from: Orsolya
Kiraly, PhD, Institute of Psychology,
ELTE Eo6tvos Lorand University,
Budapest, Hungary) or those found
on the net, like the one on Adictalia
website: https://www.adictalia.es/
adiccion/videojuegos/.

* PEGI code for video game classifi-
cation (Pan European Game Infor-
mation): The PEGI system, to which
the Spanish Video Games Associa-
tion is part of, is a self-regulation
system designed by the industry to
provide its products with guidance
information on the appropriate age
for consumption.
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It consists of two types of descriptor
icons, one related to the recommen-
ded age, and another to the speci-
fic content susceptible for analysis.
Within the latter, it stands out,
for instance: if the game mentions
drugs, there is explicit violence, or if
foul language is used (Fig. 2), whose
detailed description can be found at:
http://www.aevi.org.es/documenta-
cion/el-codigo-pegi/ or in https://
pegi.info/es.

The system is also used for online
game and it should be noted that
some of the main digital platforms
such as: Google Play Store, Nin-
tendo, Apple i0S or Microsoft have
the PEGI rating system for their
applications.
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Table Ill. Decalogue of the web “The Good Gamer”, which complements table Il
in some aspects and adds the perspective of a shared and creative game
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Play with your children: understand their world
A video game for every age. Use the PEGI system*
Video games also educate. Get the most out of them
Avoid unpleasant surprises. Buy in official stores
You rule in the video game. Use parental controls
You set the rules: what, when, how much and how to play
First school and homework, then the child can play
The video game can also be played with the family
Get to know your children’s friends, even virtual ones
. Fantasy stimulates creativity, but prevents them from confusing reality and

Source: https://thegoodgamer.es/divertirse-con-responsabilidad/#decalogo. *The PEGI
System (Pan European Game Information) is the self-regulation mechanism designed
by the industry to provide its products with indicative information on the appropriate

age for consumption.
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Figure 2. Video game classification code according to the PEGI (Pan European Game Informa-
tion) system, a self-regulation mechanism designed by the industry to provide its products with
indicative information on the appropriate age for consumption. Source: Spanish Association
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Clinical case

Marta is 12 years old, the eldest of 3 siblings, throughout her childhood she has punctually attended the appointments of
the preventive activities protocol at her health care center and she has no relevant family or personal history. She is enrolled
in a well-performing public school and has been playing handball for five years, with increasing frequency and intensity.

Approximately two and a half years ago, coinciding with her birthday, her parents gifted her a game console. For some
time now, a little over a year ago, they perceive that her attention has increasingly focused on video games rather than on

other aspects of her previous predilection.

They ask us about certain aspects that are presented in the last three questions of the accreditation questionnaire.

Algorithm. Path to video game purchase

1 7

Updated software?
Do we have the software of the domestic devices
correctly updated?

Official store?
Are we buying it in an official store?
Do we trust it?

Antivirus up to date?
Is our antivirus up to date?

Double security activation?
Can we generate a double security activation to start
playing?

Safe payment?
Do we make the payment through a safe platform?
Is it free from additional in-game payments?

Individual? Group?
Will he play alone, in a group?
Do we find the dynamic appropriate?

Does it have a PEGI code?*
Is it PEGI rated?

Do | see it appropriate?
Does that code fit to what we want?

Can we monitor it?
Will you be able to play in a safe and supervised
environment?

Will | set rules?
Will | be able to maintain some basic rules to avoid
excesses? Will | put their homework before the game?

Willing to play with him?
Will | share games and “virtual” friendships with him?
Will | be able to contextualize topics that are unknown
to him?

If you answered all the questions with a YES,
congratulations, you're doing well. If you have doubts
about any of the issues, reconsider the situation

*The PEGI System (Pan European Game Information) is the self-regulation mechanism designed by the industry to
provide its products with indicative information on the appropriate age for consumption.

The Accreditation Questionnaires for FC topics can be done at “On line”

\“f Accred itation q"‘"z through the web: www.sepeap.org and www.pediatriaintegral.es.

To obtain the single continuous training accreditation from the accreditation
system for health professionals for the entire national health system, 85% of the questions must be answered correctly. The
accreditation questionnaires on the different issues in the journal may be carried out during the period stated in the online questionnaire.
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&9 Accreditation quiz

Subsequently, the following accreditation quiz of Pediatria Integral collects questions on this topic, which must be answered

online through the website: www.sepeap.org.

In order to obtain certification by the Spanish “formacion continuada” national health system for health professionals, 85% of
the questions must be answered correctly. The accreditation quizzes of the different numbers of the journal may be submitted
during the period indicated in the “on-line” quiz.

Social networks and media:
impact on the pediatric age

9.

10.

11.

The acronym of the so-called
TRICs refers to the following
except ONE:

a. Revaluation and
communication.

b. Information and
communication.

c. Communication and
relationship.

d. Communication and
information.

e. Information and relationship.

The number of preteens and teens
who are familiar with the Dark

Web is ESTIMATED to be

around:

a. 20%.
b. 30%.
c. 40%.
d. 50%.
e. 60%.

Regarding online communication,

mark the CORRECT answer:
a. Itis always dangerous.

b. It easily induces addiction to
networks.

c. It can be done safely without
parental supervision above the
age of 7.

d. It allows a fluid interpersonal
relationship and stimulates
dialogue between minors.

e. All of the above are true.

12. Which of the following problems

has NOT been described as a
negative aspect of the use of Social
Media?

a. Grooming.

b. Cyberbullying.

c. Minustalking.

d. Sexting.

e. All of the above can appear.

13.In which of the following aspects

of development do videogames
have less intervention? Mark the

CORRECT answer:
a. Social.

b. Intergenerational.
c. Physical.

d. Mental.

e. Cognitive.

Clinical case

14. Can Marta’s parents access any

resource or tool to assess a possible

addiction to video games? Mark the
CORRECT answer:

a. No, only a specifically qualified
pediatrician could assess it.

b. Yes, there are physical and/or
online questionnaires suitable
for it.

c. No, addictions must be assessed
from the beginning in specific
centers.

d. Yes, but most of the resources
are not available to the public
and very expensive.

e. There are, but they are unrelia-

ble.

15. They tell us that she spends more

and more time playing videogames,
currently more than 60 minutes a
day, and that this worries them, sin-
ce she doesn’t pay as much attention
to her homework or practices sports
as happy. Our most REASONA-
BLE approach would be:

a. It doesn’t seem like a worrisome
situation. Good advice and
proper follow-up could be
enough.

b. The fact that she is playing
beyond 60 minutes a day and
abandoning other activities
indicates a sufficient level of
addiction so as to make a referral
to a specialized unit.

c. Ifthe video games they play are
relational, they can play without
any risk for up to 90 minutes.

d. Above the age of 11, the minor’s
assimilation capacity is sufficient
to leave playing time aside.

e. All of the above are false.

16. The recommendations that we can

make to Marta’s parents are all of

the following except ONE:

a. To show interest and share their
video games.

b. To set context any situation that
could be strange to Marta.

c. Follow the PEPI code when
buying games.

d. Place the game console in the
dining room or in a room where
the family is most of the day.

e. Avoid playing after dinner.
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Maltrato infantil y abuso sexual

P. Sinchez Mascaraque®, P. Hervias Higueras™

*Psiquiatra Infantil. Centro de Salud Mental Jaime Vera. Hospital Universitario

del Henares. Coslada. Madrid.

**Psiquiatra. Hospital Universitario del Henares. Coslada. Madrid

Resumen

El maltrato infantil ha existido siempre, desde los
origenes del ser humano, en todas las culturas y en
todas sus diferentes tipologias. Los datos pueden ser
muy discordantes, debido a las diferencias en las
notificaciones, registros o denuncias, lo que hace que
no sean representativos de la realidad. Los signos y
sintomas que presentan los menores cuando no reciben
el trato que necesitan, se conocen como indicadores
de una situacion de maltrato. La actuacion ante el
maltrato infantil forma parte del compromiso de todos
los profesionales sanitarios. Durante la exploracion

de un posible dafio psiquico y/o fisico, el principal
objetivo sera que el menor se sienta seguro. El maltrato
es precursor de psicopatologia. A los nifios victimas

de maltrato, debemos ofrecerles tratamiento en los
servicios de Salud Mental para evaluar las posibles
secuelas que presenten y para prevenirlas. Estaremos
obligados a notificar, si un menor se encuentra en
situaciéon de maltrato a los Servicios Sociales,

asi como a las instituciones pertinentes.

*-
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Abstract

Child abuse has always existed, since the origins
of the human being, in all cultures and in all its
different types. The data can be very discordant
due to differences in notifications, records or
complaints, which means that they are not
representative of reality. The signs and symptoms
that minors present when they do not receive the
treatment they need are known as indicators of a
Situation of abuse. Action against child abuse is
part of the commitment of all health professionals.
During the examination of a possible psychological
and/or physical damage, the main objective will
be for the minor to feel safe. Abuse is a precursor
of psychopathology. We must offer treatment to
minors who are victims of abuse in the Mental
Health services to evaluate the possible sequelae
they may present and to prevent them. We will

be obliged to notify social services as well as the
relevant institutions if a minor is in a situation of
abuse.

Palabras clave: Maltrato infantil; Abuso sexual; Salud Mental.

Key words: Child abuse; Sexual abuse; Mental Health.

OBJETIVOS

¢ Conocer las diferentes formas de
maltrato infantil.

» Detectar los factores de riesgo que
sit(ian al menor en una posible situacion
de maltrato.

» Aprender a reconocer los indicadores de
sospecha de maltrato infantil, asi como
a evaluar sus efectos a nivel clinicoy
psicosocial.

¢ Realizar una adecuada intervencion
en caso de maltrato infantil sin poner
en riesgo al menor, con el objetivo de
prevenir sus efectos a corto y largo
plazo.

Introduccién

El maltrato infantil es una fuente potente
de estrés en la vida temprana y su impacto
en el desarrollo del nifo es grave.

no siempre les ha sido recono-

cido. El maltrato infantil ha
existido siempre, desde los origenes del
ser humano, en todas las culturas y en
todas sus diferentes tipologias.

En 1860, en Francia, se describe
por primera vez la clinica de los “nifios
golpeados”. No obstante, no serd hasta
1962, con Kempe y Silverman, cuando
se describe el sindrome de los “nifios
golpeados” como entidad clinica y
radiolégica(®), empezandose a tomar

E 1 derecho a los cuidados del nifio

Pediatr Integral 2023; XXVII (4): 201-207

conciencia de su importancia como
problema de salud publica.

Teniendo en cuenta los agentes cau-
sales del maltrato, el Comité Interna-
cional de la Infancia de Paris define
el maltrato en 1980 como: “la accién,
omisién o trato negligente, no acci-
dental, que prive al nifio de sus dere-
chos y de su bienestar, que amenace o
interfiera su ordenado desarrollo fisico,
psiquico o social, cuyos autores pueden
ser personas, instituciones o la propia
sociedad” @)

La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) define el maltrato infan-
til como: “toda forma de maltrato fisico
o emocional, abuso sexual, negligencia
o tratamiento negligente, explotacién
comercial o de otra indole, que resulta
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en un dafio real o potencial a la salud,
la supervivencia, el desarrollo o de la
dignidad del nifio, en un contexto de
relaciones de responsabilidad, confianza
o poder”®).

Un factor clave en la definicién es la
traicién del nifio por parte de un indi-
viduo en una posicién de responsabili-
dad, confianza o poder. Esto hace que el
maltrato infantil sea una fuente potente
de estrés en la vida temprana y sea grave
el impacto en el desarrollo del nifio.
De ahi que el maltrato infantil sea el
factor de riesgo prevenible mds impor-
tante de los trastornos psiquidtricos. Las
personas maltratadas suelen desarrollar
trastornos psiquidtricos a una edad mds
temprana, tienen peor evolucion, mds
comorbilidades, una mayor gravedad
de los sintomas y responden peor a los
tratamientos habituales. Numerosos
estudios confirman que el cerebro de
las personas maltratadas tiene alteracio-
nes en las regiones susceptibles al estrés
y en la respuesta hipotilamo pituitaria
suprarrenal, y los niveles de marcadores
inflamatorios son diferentes a los de las
personas que no han sido victimas de
maltrato.

Se han descrito diversos factores de
riesgo de maltrato infantil® que se enu-
meran en la tabla I.

Epidemiologia

El maltrato infantil mas frecuente es la
negligencia, seguido del maltrato emo-
cional.

Los datos pueden ser muy discor-
dantes, debido a las diferencias en las
notificaciones, registros o denuncias, lo
que hace que no sean representativos de
la realidad. El maltrato emocional no se
suele notificar, siendo el més frecuente
tras la negligencia.

En Espafia, en 1995, se describe, a
partir de un estudio a través de expe-
dientes de menores, una tasa de inci-
dencia de 0,44/1.000, siendo la forma
de abuso predominante la negligencia
(79,1 %), seguida del abuso emocional
(42,5 %), del abuso fisico (30,1 %) y del
abuso sexual (5 %)©- Desde entonces, se
ha objetivado un incremento progresivo
de las cifras de violencia contra menores
alo largo de los afios.

En un estudio en EE.UU. de preva-

lencia de maltrato a lo largo de la vida,

PEDIATRIA INTEGRAL

Tabla I. Factores de riesgo de maltrato infantil

Individuales

Prematuridad, discapacidad fisica/intelectual, embarazo no

deseado y separacion temprana del nifio

Parentales

Progenitores de edad joven, solteros, no biolégicos, con

antecedentes de abuso/maltrato, con trastornos por uso de
sustancias, trastorno depresivo o de la personalidad, pobreza de
habilidades de crianza y de supervision, patrones de interaccion
deficientes y escasa estimulacion

Familiares

Violencia intrafamiliar/de género, escasa ayuda de la pareja/

de elementos de la red social de apoyo, amigos y familia, bajo
estatus socioeconémico, cambios multiples de residencia y

hacinamiento

Socioculturales

Pobreza, exclusién social, paro, atribucién cultural de valor

negativo hacia el nifio, inestabilidad sociofamiliar (p. €j.,
inmigracién), ausencia de leyes/sistemas de proteccién del
menor, escasez/ausencia de servicios de proteccién social/apoyos
comunitarios y violencia en la comunidad (armas, drogas)

realizado en 2017, utilizando los Archi-
vos del Sistema Nacional de Datos sobre
Abuso y Negligencia Infantil, encuen-
tran que, antes de cumplir los 18 afios,
mas de un tercio de los nifios estadou-
nidenses son objeto de informes de mal-
trato infantil. Sorprende el hallazgo de
que un 53 % de los nifios negros sean
objeto de tales investigaciones, atribu-
yen esta alta prevalencia a la asociacién
del maltrato con la pobreza®).

En 2018, las notificaciones de mal-
trato infantil en Espafia fueron de
18.762, de las cuales, fueron: 2.383 en
nifios de 0 a 3 afios, 1.610 en nifios de 4
a 6 afos, 20.670 en nifios de 7 a 10 afios,
4.487 en nifios de 11 a 14 afios y 7.612
en nifios de 15 a 17 afios(?).

En 2008, en el Hospital Gregorio
Marafién de Madrid, un estudio en
el Servicio de Urgencias de Pediatria,
informa de 404 pacientes con maltrato
potencial de 570.648 urgencias atendi-
das. El maltrato fisico fue el mds fre-
cuente 40,3 %, el 55 % fueron nifias,
siendo en ellas mis frecuente el abuso
sexual y el fisico en varones. E122 %
requirié ingreso hospitalario y el 56 %
precisé seguimiento adicional, mas por
los servicios de Salud Mental en casos
de maltrato emocional, y por Servicios
Sociales en casos de maltrato fisico®).

En 2017 se lleva a cabo un estudio en
la Universidad Pontificia de Comillas,
sobre la violencia infantil en Espafa
desde el punto de vista econémico,
concluyéndose que estos nifios eran
mds propensos al absentismo escolar y
abandono de sus estudios, lo cual con-

lleva a un incremento del gasto publico,
asociado a un incremento de riesgo de
situacién de desempleo en el futuro, asi
como a las consecuencias de este®.

Clasificacion

El maltrato infantil puede ser por negli-
gencia: fisica, emocional y sexual. Un tipo
infrecuente, pero relevante en Pediatria es
el sindrome de Munchausen por poderes.

Siguiendo la guia Atencién al Mal-
trato Infantil desde el 4mbito sanitario
en la Comunidad de Madrid, se descri-
ben en la tabla II las diferentes tipolo-
gias de maltrato infantil(10);

Caracteristicas clinicas

No hay una clinica especifica de maltrato.
La suma de indicadores de sospecha y de
factores de riesgo nos llevara al diagnés-
tico.

Los signos y sintomas que presentan
los menores cuando no reciben el trato
que necesitan, se conocen como indica-
dores de una situacién de maltrato(d).

En la tabla III, recogemos una sin-
tesis de los principales indicadores de
sospecha para cada tipo de maltrato
infantil®).

Existe una forma infrecuente de
maltrato, pero que es relevante en el
dmbito pedidtrico, es el sindrome de
Munchausen por poderes(2). Se define
como: “la produccién intencionada o
fingimiento de sintomas o incapaci-



dades somidticas o psicolégicas para

presentarse como enfermo”. El nifio

es la victima y el adulto el enfermo del
sindrome de Munchausen, por lo que
se considera una situacién de maltrato.

Son los padres los que describen los

sintomas, habitualmente la madre. Las

manifestaciones clinicas son muy varia-
das. Algunos de los indicadores fisicos

y comportamentales en el nifio y en el

acompafiante que nos pueden hacer sos-

pechar de un sindrome de Munchausen
por poderes son:

* Alteracién intencionada de los regis-
tros médicos. Historia médica fami-
liar falsa o incongruente. Sintomas/
signos referidos por el progenitor en
enfermedad actual que no se han
producido o no se objetivan. Enfer-
medad recurrente e inexplicable, sin
respuesta al tratamiento.

* Historia clinica referida por el acom-
pafiante incongruente con la obser-
vacién del nifio. Los problemas
suelen originarse solo en presencia
del autor. Los sintomas se resuelven
o mejoran cuando se separa al nifio
del presunto autor. Los problemas
reaparecen cuando se comunica la

mejoria del nifio o se plantea el alta
hospitalaria al autor. Otros miembros
de la familia, especialmente herma-
nos, tienen sintomas inexplicables de
enfermedad o fallecen, o han falle-
cido. El autor se comporta de forma
sospechosa, exagerando o induciendo
sintomas. El autor no parece estar

demasiado afectado por la enferme-
dad del nifio.

Por otra parte, el abuso sexual infan-
til se define como: la participacién de
nifios y adolescentes, personas, por lo
tanto, dependientes y todavia inma-
duros en su desarrollo, en actividades
sexuales que no comprenden comple-
tamente, y para las que no dan su con-
sentimiento(3). El consentimiento en
el caso de los nifios no excluye que sea
un abuso, ya que los nifios no tienen la
capacidad en este tipo de relacién des-
igual para darlo.

Las mujeres sufren abuso sexual mds
que los hombres. Es mds prevalente el
abuso sexual sin contacto fisico. Entre
los abusos sexuales con contacto fisico,
son menos prevalentes los contactos con
penetracién. Los agresores son mds fre-
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cuentemente hombres. El 45 % de los
agresores son conocidos por el menor o
la familia, y el 30 % son pertenecientes
al seno de la familia. Serdn menos fre-
cuentes los agresores que no pertenecen
al ambiente del menor(14).

Evaluacion

La evaluaci6n de un caso de maltrato infan-
til debe ser multidiciplinar.

La actuacién ante el maltrato infan-
til forma parte del compromiso de
todos los profesionales sanitarios. Son
los pediatras, profesionales de Salud
Mental y de Servicios Sociales, los que
mis frecuentemente tienen que realizar
evaluaciones y exploraciones de menores
victimas de maltrato.

Ante una posible situacién de mal-
trato infantil, serd fundamental trabajar
en coordinacién con profesionales que
tengan experiencia para confirmar la
sospecha y comunicarlo a los Servicios
Sociales.

Durante la exploracién de un posi-
ble dafio psiquico y/o fisico, el princi-
pal objetivo serd que el menor se sienta

Tabla Il. Tipologias de maltrato infantil

Maltrato Accion Omision
Fisico Cualquier acto, no accidental, que provoca dafio fisico Dejar o abstenerse de atender a las necesidades del
o enfermedad en el nifio o le coloque en grave situacién nifio y a los deberes de guarda y proteccién o cuidado
de padecerlo. Formas: lesiones cuténeas, fracturas, inadecuado del nifio. Formas: desatencién, abandono,
zarandeos, asfixia mecanica, intoxicaciones y sindrome falta de higiene, problemas fisicos o necesidades
de Munchausen por poderes médicas no atendidas, o ausencia de los cuidados
médicos rutinarios (p. €j., vacunas)
Emocional  Accion de caracter afectivo capaz de originar cuadros Omisién o negligencia. Formas: privacién afectiva,
psicolégicos/psiquiatricos por afectar a sus necesidades, no atender las necesidades afectivas del nifio
seglin los diferentes estados evolutivos y caracteristicas (carifio, estabilidad, seguridad, estimulacién, apoyo,
del nifio. Formas: rechazar, ignorar, aterrorizar, aislar, proteccién, rol en la familia, autoestima, etc.)
corromper o implicar a un nifio en actividades antisociales
Sexual Abuso sexual infantil: implicacién del nifio en actividades
sexuales para satisfacer las necesidades del adulto
- Con contacto fisico: violacion, incesto, prostitucion
infantil, tocamientos y estimulacién sexual.
- Sin contacto fisico: seduccién verbal explicita,
solicitud con connotaciones sexuales, realizacién de
comportamientos sexuales en presencia del nifio,
exposicion de los genitales, promocién de la prostitucion
infantil y pornografia infantil
Laboral/ Utilizacién de nifios para obtener beneficio econémico, No escolarizacion (o falta de preparacion laboral)
social que implique explotacion y el desempleo de cualquier

trabajo que pueda entorpecer su educacién, o ser nocivo
para su salud o desarrollo fisico, mental o social. Formas:
mendicidad, trabajo profesional, venta ambulante, etc.
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Tabla Ill. Indicadores fisicos y comportamentales en el nifio y en el acompaiante, desglosados por tipologias de maltrato

Maltrato Indicadores fisicos en el nifio Indicadores comportamentales en el nifio Conducta del acompaiiante
Fisico- Nunca patognomoénicos. Magulladuras o Cauteloso respecto al contacto fisico con adultos. Objeto de maltrato durante su
accion moratones (patrén de agarre). Hemorragias Aprensivo cuando otros nifios lloran. Conductas infancia. Disciplina severa e
retinianas e intracerebrales, quemaduras extremas (agresividad o rechazo extremo). Parece inapropiada para la edad. No puede
(cigarrillos, escaldaduras). Fracturas o tener miedo de sus padres o de ir a casa. Discurso:  explicar las lesiones, explicaciones
raspaduras. Lesiones abdominales. Mordeduras dice que su padre le ha causado alguna lesion. vagas o contradictorias, con
humanas. Envenenamiento. Asfixia: ataques Discurso: mas frecuentemente verbaliza alguna variaciones en el relato. El relato del
apnéicos, sindrome de muerte stbita del lactante.  situacion indicativa de abuso, importancia de la incidente no es compatible con la
Sindrome de Munchausen por poderes entrevista a solas si es posible lesion sufrida. Parece no preocuparse
por el nifio, afecto anormal. Percibe
Fisico- Falta de higiene. Desnutricion/retraso del Comportamientos autogratificantes. Somnolencia, al nifio de manera significativamente
omisién crecimiento. Infecciones leves, recurrentes o apatia, depresion. Hiperactividad, agresividad. negativa. Intenta ocultar las lesiones
persistentes. Problemas no tratados de vision Tendencia a la fantasfa. Absentismo escolar. o proteger la identidad de la persona
0 audicion. Intoxicacion por medicamentos/ Se suele quedar dormido en clase. Llega muy responsable de la lesi6n. Prisa por
envenenamiento accidental. Hipotermia. temprano a la escuela y se va muy tarde. Dice abandonar la consulta del hospital.
Consultas frecuentes a Servicios de urgencias. que no hay quien le cuide. Conductas dirigidas a Retraso 0 ausencia de ayuda médica.
Hematomas inexplicados. Accidentes frecuentes llamar la atencién del adulto. Comportamientos Ausencia de vacunacian. Vida cadtica
por falta de supervision. Enfermedad crénica antisociales (ausencia de reglas, supervision) en el hogar. Falta de rutinas, reglas
llamativa que no ha generado consulta médica. y supervision. Muestra evidencias
Alimentacion y horarios inadecuados. Ropa de apatfa o inutilidad. Enfermedad
inadecuada para las condiciones climéticas. mental o bajo nivel intelectual.
Retraso en todas las areas madurativas. Enfermedad crénica. Objeto de
Problemas de aprendizaje escolar negligencia durante su infancia
Emocional-  0-2 afios: talla corta, retraso no orgénico 0-2 afios: excesiva ansiedad o rechazo en Solapamiento (accidn/omision).
accion del crecimiento (no asociado a desnutricion), relaciones psicoafectivas; asustadizos, timidos, Falta de afectividad y disponibilidad.
enfermedades de origen psicosomatico, retraso pasivos, comportamientos negativistas o Culpa, critica o desprecia al nifio.
en todas o algunas areas madurativas agresivos, ausencia de respuesta a estimulos Es frio o muestra actitud de rechazo.
sociales Niega amor. Inconsistencia de
premios/castigos. Implicacion en
2-6 afios: talla corta, enfermedades de 2-6 afios: retraso del lenguaje, disminucién de la situaciones graves intrafamiliares.
origen psicosomatico, retraso en el lenguaje, capacidad de atencidn, inmadurez socioemocional,  Trata de manera desigual a los
disminucion de la capacidad de atencién e hiperactividad, agresividad, escasa discriminacion  permanos. Parece no preocupado
inmadurez socioemocional y pasividad en las relaciones sociales, apego por los problemas del nifio. Exige al
desorganizado y trastornos psicosomaticos nifio por encima de sus capacidades
fisicas, intelectuales o psiquicas.
6-16 afios: talla corta y enfermedades de origen 6-16 afios: problemas de aprendizaje y Tolera todos los comportamientos
psicosomatico lectoescritura, ausencia de autoestima, apego del nifio sin poner limite alguno.
desorganizado, trastornos psicosomaticos, Amenaza de abandono. Abandono
escasa habilidad ante situaciones conflictivas, (forma mas grave)
inmadurez socioemocional, relaciones sociales
escasas y/o conflictivas, conductas compulsivas
y/o autolesiones y problemas graves de control
de esfinteres
Emocional-  Similar a emocional-accion Similar a emocién-accion. Falta de estimulacion
omision cognitiva y estimulo en juegos y pasatiempos:
adquisicion tardia del lenguaje, escasa capacidad
de concentracion, cociente intelectual en los
valores inferiores de la normalidad, deficitaria
adquisicion de habilidades, fracaso escolar,
escasa capacidad para tomar iniciativas y para
competir en lo que se refiere a sus rendimientos
Sexual Dificultad para andary sentarse. Ropa interior Dice haber sido atacado sexualmente por un padre Extremadamente protector o celoso

rasgada, manchada o ensangrentada. Quejas de
dolor o picor en zona genital. Hinchazén, rojeces,
contusiones o sangrado en zona genital o anal.
Presencia de enfermedades de transmisién
sexual. Presencia de semen en boca, genitales

0 ropa. Presencia de cuerpos extrafios en uretra,
vejiga, vagina o ano. Embarazo. Infecciones
urinarias de repeticion
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o cuidador. Manifiesta conductas o conocimientos
sexuales extrafios o inusuales. Trastornos del suefio
y alimentacion. Algias abdominales, cefaleas,
trastornos neuroldgicos, respiratorios, etc., que
originan intenso consumo médico sin causa clara.
Depresion, autolesiones, intentos autoliticos.
Desvalorizacion corporal: obesidad, anorexia.
Fugas, fracaso escolar y profesional. Promiscuidad
sexual. Criminalidad y violencia

del nifio. Alienta al nifio a implicarse
en actos sexuales o prostitucion en
su presencia. Sufrid abuso sexual
durante su infancia. Experimenta
dificultades de pareja. Abuso de
sustancias. Esta frecuentemente
ausente del hogar



seguro, explicindole en todo momento
los procedimientos que se van a llevar a
cabo, evitando la repeticién de entrevis-
tas. Se intentard que las exploraciones
fisicas sean siempre en presencia de otra
persona. Debemos tener una entrevista
con el nifio a solas, para que se sienta
libre de contar lo que le estd pasando.
Se recomienda grabar estas entrevistas,
pero la realidad de nuestras consultas
lo hace imposible, lo que unido a las
trabas legales, hace que esta grabacién
esté limitada al dmbito judicial.

Intervencion

El primer objetivo de la intervencion es
proteger al niio de nuevos abusos.

Es dificil diagnosticar un caso de
maltrato infantil, pero atin lo es més
actuar frente a un caso como tal. El
primer objetivo es proteger al nifio de
posibles nuevos abusos. Es importante
actuar con calma y en coordinacién con
un equipo multiprofesional en el que
juegan un papel importante los centros
escolares.

El maltrato es precursor de psico-
patologia. A los menores, victimas de
maltrato, debemos ofrecerles trata-
miento en los servicios de Salud Mental,
para evaluar las posibles secuelas que
presenten y para prevenirlas. La indi-
cacién, urgencia/inmediatez y el tipo
de intervencién vendrdn determinados
por el riesgo vital y la gravedad de las
lesiones, asi como por el grado de pro-
teccidon necesario.

Estaremos obligados a notificar, si un
menor se encuentra en situacién de mal-
trato, a los Servicios Sociales, asi como
a las instituciones pertinentes. En casos
urgentes, se notificard a la Policia (uni-
dad GRUME en el caso de menores) y
al Juez de Guardia (emitiendo un parte
de lesiones). En situaciones no urgen-
tes, en las que haya indicios de posible
maltrato, se notificard a la Fiscalia de
Menores (Proteccién del Menor)®.

Funcio6n del pediatra
de Atencién Primaria

La funcién del pediatra es la detec-
cién precoz del maltrato infantil, actuar
para proteger al nifio, ponerlo en cono-
cimiento de los Servicios Sociales, hacer
un diagndstico médico si lo hay, atender
al nifio y pedir valoracién por el equipo
de Salud Mental si se ve necesario.
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g Cuestionario de Acreditacion

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC
se pueden realizar en “on line” a través de la web:
www.sepeap.org ¥ www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacién de formacion

continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter unico para todo el sistema
nacional de salud, debera contestar correctamente al 85 % de las preguntas. Se podrén realizar los cuestionarios
de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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http://www.sepeap.org
http://www.pediatriaintegral.es
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Caso clinico

Motivo de consulta: adolescente de 13 afos de edad,
derivado por su pediatra de Atencién Primaria a peticién de
los Servicios Sociales de la zona.

Enfermedad actual: Juan tiene una historia, desde el inicio
de su escolarizacion, de problemas conductuales, consis-
tentes en: inquietud psicomotriz, desobediencia, conductas
desafiantes con profesores, peleas con sus compafieros y
muy mal rendimiento escolar por falta de trabajo. A nivel
familiar, no asume ninguna norma en la convivencia, pre-
senta desobediencia extrema y, sobre todo, enfrentamientos
continuos con su madre, con insultos graves. Se aisla en su
habitacion y pasa horas con su videoconsola, porque segin
sus palabras, es lo Unico que le desconecta de su asco de
vida. En cuanto a sus relaciones con sus iguales, se basan
en disputas, provocaciones y amenazas, no tiene amigos.
La situacién con el paso de los afios se agrava, la conviven-
cia familiar se hace muy dificil y en el instituto acumula
partes de conducta por peleas y faltas de respeto, acude
en una ocasioén al centro escolar con un arma blanca con
la intencién de intimidar, se escapa con frecuencia y tiene
un absentismo escolar importante. Ha iniciado consumo de
cannabis. Por este motivo, el instituto pide la intervencion
de Servicios Sociales.

Psicobiografia: vive con su madre y una hermana de
11 afios, sus padres se separaron cuando él tenia 3 afios.
Padre alcohélico. La causa de la separacién fue que en
la familia habia una situacién de malos tratos psicolégi-
cos por parte del padre. La custodia la tiene la madre y
ve a su padre los fines de semana. Siempre ha sido mal
estudiante, ha repetido 5° de primaria. El nifio ha pasado
muchas horas en la calle sin control parental o enganchado
a las tecnologias. Esta familia ha sido atendida en Servi-
cios Sociales, en un centro para victimas de violencia de
género, en consultas de neuropediatria y en el Centro de
Salud Mental. Juan ha recibido los diagndsticos de Tras-
torno por Déficit de Atencién con Hiperactividad, Trastorno
Negativista Desafiante y Trastorno de Conducta Disocial.

Ha seguido tratamiento farmacolégico con metilfenidato
y risperidona sin mejoria y con abandonos terapéuticos.
Los estilos educativos de la madre son discordantes. La
madre oscila entre la sobreproteccion y la permisividad,
con castigos incoherentes a las verbalizaciones hostiles de
desprecio, rechazo e identificacién del hijo con el padre,
con amenazas de mandarle a vivir con él. El padre es auto-
ritario y utiliza el castigo fisico, le repite con frecuencia
que no va a llegar a nada en la vida. Con él se porta bien,
porque le tiene miedo.

Exploracion psicopatolégica: su estado habitual es la irri-
tabilidad, con accesos de ira ante minimas frustraciones,
demanda la atencién de su madre con muestras de carifio
que llegan a resultar excesivas e inadecuadas, que alterna
con insultos y malos modos. Su actitud es desafiante, mal-
encarada, con provocaciones, no respeta las normas ni en
casa ni en el instituto. En las relaciones con sus iguales,
interpreta de forma amenazante las interacciones con ellos,
reaccionando con hostilidad y agresividad. No se objetiva
inquietud psicomotriz, pero si impulsividad y falta de auto-
control emocional. Tras varias consultas, verbaliza que se
siente solo, que nadie le quiere y llora en consulta. La tris-
teza la torna en rabia, de forma habitual. Duerme mal, ya que
pasa la noche conectado a la consola, come mal sin horarios
estables y habitualmente solo. Tiene una gran dificultad para
identificar y hablar de sus emociones.

Evolucion: durante la pandemia la situacién se agrava, no
respeta el confinamiento, sale a la calle sin mascarilla, le
ven fumando cannabis, con mal aspecto fisico, descuidado
y con evidente pérdida de peso, la policia le conoce, porque
ha presentado varias conductas disociales en el barrio. Inter-
viene Servicios Sociales y proceden a la retirada de la tutela
a la familia del menor, por encontrarle en una situacién de
desamparo. La Agencia del Menor Infractor le ha internado
en un Centro de Trastorno de Conducta y Adicciones. A lo
largo de los meses, la conducta ha evolucionado de forma
muy favorable.

- Cuestionario de Acreditacion

b ™ =

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org
¥y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacidon continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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Algoritmo en un caso de maltrato infantil en atencién primaria (AP)(13)

. Centros de . .
Guarderia . . Barrio, . Cualquier persona
. Escuela . Accién Social, . Nifios y )
Familia . 0 cuidadores . vecinos, o gue presencie
o colegio L Trabajador/a o nifias
de nifios . asociaciones un maltrato
Social
Centro de Salud: Policia:
- Pediatria - Facilitan Proteccién
- Medicina de Familia - Guardan pruebas
- Atencién continuada - Facilitan acceso a via judicial
- Urgencias
- Enfermeria
- Matrona
- Trabajador/a Social
- Servicio sociales de AP
Estudio clinico y social
Valorar la asistencia y proteccion
- Evidencia
- Urgencia en maltrato sexual - Maltrato infantil leve

Duda razonable y ausencia de

- Confirmacion diagnéstica ; : -
riesgo inmediato

- Desamparo
- Riesgo inmediato

¢ Y \

;Precisa atencién - Precisa atencion medica no Seguimiento desde

médica urgente? urgente servicios sociales
- Vigilancia desde AP, Trabajador/a

social, escuela, etc.
Y

s N
- Centro de Salud

- Servicio Sociales, Centros
de Atencién Social (CEAS)

- Familia extensa - Escuela y Servicios

- Casa de acogida psicopedagégicos

- Indicadores psicosociales
de riesgo

Hospital

Fuente: El maltrato y el abuso sexual infantil en Atencién Primaria de Salud. Los pediatras parte del problema y parte
de la solucién. L Rodriguez Molinero. Pediatria Integral 2018;XXI1(4): 187-199

L
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Sociedad Espanola de Pediatria
Extrahospitalaria y Atencion Primaria
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g Cuestionario de Acreditacion

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85 % de las preguntas. Se podréan realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Maltrato infantil y abuso
sexual

17.

18.

19.

En relacién a los factores de riesgo
de maltrato infantil, ;cudl de las
siguientes afirmaciones es CO-

RRECTA?
a. La prematuridad.
b. La pobreza.

c. Que los padres sean muy jéve-
nes.

d. La ausencia de Servicios de Pro-
teccién a la infancia.

e. Todas son correctas.

El maltrato infantil MAS FRE-
CUENTE es:

a. El maltrato fisico.

El maltrato psicolégico.
La negligencia.

El abuso sexual.

o a0 o

Todos tienen la misma prevalen-
cia.

¢Cudl delas siguientes afirmaciones

es CORRECTA?

a. Laintervencién del pediatra ante
la sospecha de que un nifio sea
victima de maltrato acaba con la
notificacién a Servicios Sociales.

b. El maltrato infantil es el factor
de riesgo prevenible mds impor-
tante en los trastornos psiquid-
tricos.

c¢. Un nifio que ha sido victima de
maltrato en su familia nunca
debe volver a ella.

d. Lainstitucionalizacién del nifio
ante un caso de maltrato infantil

PEDIATRIA INTEGRAL

familiar es la primera medida a
tomar.

e. Todas las afirmaciones son
correctas.

20. Ante una sospecha de maltrato in-

21.

fantil en la consulta de Pediatria,

sefale la respuesta CORRECTA:

a. Debe realizarse una exploracién
fisica a solas con el nifio.

b. Ya que se deben tomar deci-
siones de suma importancia, es
recomendable la valoracién en
equipo.

c. En el caso de abuso sexual, el
pediatra debe hacer la explora-
cién fisica del menor.

d. Nunca hay que avisar a la poli-
cia, si no estd en riesgo grave.

e. Lahospitalizacién en una planta
de Pediatria solo debe hacerse
en caso de maltrato fisico con
lesiones.

¢Cudl de estas afirmaciones en rela-

cién al abuso sexual es CORREC-

TA?

a. Cualquier contacto de natura-
leza sexual entre un menor y
una persona adulta, puede ser
considerado un abuso sexual.

b. Cuando es entre menores de
edad nunca hablamos de abuso
sexual.

c. Los abusos sexuales a nifios sue-
len ser perpetrados por extrafios.

d. El abuso sexual deja menos
secuelas psicolégicas que el mal-
trato fisico.

€. Ninguna €s correcta.

Caso clinico

22.

23.

¢Cudl delas siguientes afirmaciones

es CORRECTA?

a. La exposicién en la infancia a
violencia familiar puede ser con-
siderada una forma de maltrato.

b. El tratamiento principal en este
caso es el farmacoldgico.

c¢. Nunca hay que apartar a un nifio
de su familia.

d. El diagnéstico de TDAH es
excluyente con el diagnéstico
de maltrato.

e. Ninguna es correcta.

En este caso, ¢de cudles de estos

trastornos es necesario hacer diag-

néstico diferencial?

a. Trastorno por Déficit de Aten-
cién con Hiperactividad.

b. Trastorno Negativista Desa-
fiante.

c. Trastorno de Conducta Disocial.
d. Trastorno del Vinculo.
e. De todos ellos.

24.En relacién alaintervencién en este

casoy en cualquier caso de maltrato

infantil, ;cudl es la respuesta CO-

RRECTA?

a. Lo mds urgente es iniciar una
psicoterapia de familia.

b. Lo prioritario es la proteccién
del menor.

c. Nunca hay que hospitalizar al
nifio por estas conductas.

d. Tras una medida de proteccién
del menor con un internamiento
acaba la intervencion por parte
de su pediatra y/o psiquiatra.

e. El maltrato infantil no causa
psicopatologia en la edad adulta.


http://www.sepeap.org
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Resumen

La violencia en la sociedad tiene muchas formas de
manifestarse. Si bien existen factores favorecedores y
factores protectores, es un hecho ya contrastado que
permea a todos los estratos de la sociedad y a todas las
franjas etarias.

En este articulo se va a realizar una revision de las
principales manifestaciones de violencia hacia nifios y
adolescentes, y que van mas alla del maltrato fisico y
abuso sexual, analizados especificamente en otro articulo
de este ndmero de la revista. Manifestaciones cada vez
mas frecuentes ante las cuales toda la sociedad debe
estar alerta y que no siempre son suficientemente bien
detectadas ni adecuadamente afrontadas. Situaciones,
muchas veces no tan explicitas, que por su propia
naturaleza pueden ser potencialmente devastadoras

para el adecuado desarrollo integral de nuestros nifios

y adolescentes.

Es obligacion de todos nosotros y de los poderes publicos
garantizar las condiciones necesarias para la mayor
proteccién y el mejor desarrollo de nuestros jévenes; pero
sin un adecuado conocimiento de las amenazas que les
acechan, esto sera inviable. Se revisa ademas el marco
juridico actual y se aclaran conceptos relacionados con la
violencia en la infancia y la adolescencia, todo orientado
hacia un fin eminentemente divulgativo y préactico.

Abstract

Violence in society manifests itself in many ways.
While there are both enabling and protective
factors, it is an established fact that it permeates
all strata of society and all age groups.

This chapter will review the main manifestations
of violence towards children and adolescents that
extend beyond physical and sexual abuse, which
are specifically analyzed in another chapter.
These are increasingly frequent manifestations
to which society, as a whole, must be alert and
which are not always well detected enough or
adequately dealt with. Situations that are often
not so explicit and which, by their very nature,
can be potentially devastating for the for the
adequate holistic development of our children
and adolescents.

It is our obligation, and that of our public
authorities, to guarantee the conditions for the
best protection and development of our young
people. But without proper knowledge of the
threats they face, this will be unfeasible. The
current legal framework is also reviewed, and
concepts related to violence in childhood and
adolescence are clarified, all focused towards

an eminently informative and practical purpose.

Palabras clave: Violencia; Nifio; Delitos sexuales; Factores protectores.

Key words: Child; Protective Factors; Sex Offenses; Violence.

OBJETIVOS Introducciéon

La violencia condiciona las vidas de
hasta 1.000 millones de nifios en todo

 Sensibilizacion de los profesionales de
la salud ante las diferentes formas de
manifestacion de la violencia hacia nifios
y adolescentes en nuestra sociedad.

¢ Conocer las principales formas de
violencia hacia los nifios y adolescentes.

» Detectar precozmente las manifestaciones
de la violencia en nuestros jovenes.

« Conocer como actuar ante situaciones
detectadas de violencia hacia los nifios
y adolescentes.
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La deteccion precoz y erradicacion de la
violencia en la infancia y adolescencia es
y debe ser objetivo de todas las institu-
ciones.

a violencia contra los nifios
L incluye todas las formas de vio-
lencia contra los menores de
18 afios, infligida por sus padres o por

otras personas que les cuiden, sus com-
pafieros, sus parejas u otras personas.

el mundo, segtin datos de UNICEF®),
con consecuencias emocionales, sociales
y econdémicas prolongadas, y con poten-
cial repercusion en todas las esferas del
desarrollo de su personalidad.

La violencia contra los nifios, nifias
y adolescentes constituye asi una vul-
neracién a sus derechos fundamentales,
poniendo en peligro su vida y su desa-
rrollo pleno.

Pediatr Integral 2023; XXVII (4): 208-215



La eliminacién de la violencia contra
los nifios se menciona en varias de las
metas de la Agenda 2030 para el Desa-
rrollo Sostenible, pero la meta 16.2 es la
mds explicita al respecto: “Poner fin al
maltrato, la explotacién, la trata y todas
las formas de violencia y tortura contra
los nifios?”.

Conceptos - tipologia
de maltrato infantil

Para enfocar adecuadamente la violencia
infantil, es fundamental tener en cuenta
que el maltrato comprende muchas mas
formas que el maltrato fisico. Importante
definir las diferentes tipologias de maltrato.

Se considera maltrato infantil cual-
quier accién u omisién, no accidental,
por parte de los padres o cuidadores que
comprometa las necesidades basicas del
menor. La tipologia principal del mal-
trato infantil podria clasificarse como
se indica a continuacién.

Maltrato fisico

Se define como el uso de la fuerza
fisica contra un nifio, nifia o adolescente
que ocasione perjuicios para su salud,
supervivencia y desarrollo integral. Se
incluye en este concepto el sindrome de
Munchausen por poderes.

Maltrato psicoldgico

Hostilidad verbal crénica (insulto,
burla, desprecio, amenaza de abandono)
y bloqueo constante de las iniciativas de
interaccién infantiles (evitacién, encie-
rro, etc.).

Negligencia o abandono

Aquella situacion en la que las nece-
sidades fisicas bdsicas del menor no son
atendidas temporal o permanentemente
por ningin miembro adulto del grupo
conviviente.

Violencia sexual infantil

Toda accién que causa un dafio en el
desarrollo afectivo-sexual del nifio, nifia
o adolescente. Puede tener componente
fisico o no, y siempre tiene un compo-
nente psicolégico.

Maltrato institucional

Toda actuacién sanitaria, politica,
social o juridica que de manera directa
o indirecta repercuta negativamente en
la proteccién del menor, impidiendo

VIOLENCIA EN LA INFANCIA'Y LA ADOLESCENCIA

o dificultando el principio del interés
superior del menor.

Marco legal

Conocer como se estructura a nivel judicial
la atencion a los casos de violencia infantil,
asi como el marco normativo por el que nos
regimos, es necesario para un adecuado
manejo de estos casos.

Estructura judicial en relacién
a menores

Juzgados de menores: cuando un
menor de 14 a 18 afios comete un delito.
Los menores de 14 afios no tienen res-
ponsabilidad penal, pero si civil, por sus
tutores legales. Instruido por el Minis-
terio Fiscal, aunque la sentencia la dicta
el Juez de Menores.

Juzgados de familia: encargados
de asuntos, tales como las relaciones
paterno-filiales o los asuntos matri-
moniales que implican a menores. Los
Juzgados de 12 Instancia asumen dichas
funciones en lugares donde no tienen
dichos juzgados.

Juzgados de violencia contra la
infancia: solo actualmente, como pro-
yecto piloto, en Las Palmas, desde octu-
bre de 2021. Especializados en delitos
violentos contra la infancia, siempre que
el presunto agresor sea mayor de edad.

Marco normativo

El principio del interés superior del
menor ya se recogié por primera vez
en la Convencién de los derechos del
nirio (1989); a nivel nacional, en la Ley
Orgdnica 1/1996, de 15 de Enero, de
Proteccién Juridica del Menor (tanto a
victimas como a infractores, asi como
alos afectados por aquellos cuyos padres
tienen conflicto con la ley). En dicha
ley, su Articulo 2 versa sobre la protec-
cién del derecho a la vida, a la super-
vivencia, las necesidades bdsicas, la
necesidad de tener un entorno familiar
adecuado y libre de violencia, asi como a
la preservacién de la identidad, cultura,
conviccién, religién e identidad sexual.

El Estudio del Secrezariado General
de Naciones Unidas sobre la Violencia
contra los Nifios (2006) permiti6 visi-
bilizar las diferentes formas de violencia
que afectan a los nifios, nifias y adoles-
centes en todo el mundo y los entornos
donde esta se manifiesta. Ademss, en la
Agenda 2030 para el Desarrollo Sos-

tenible, concretamente la Meta 16.2, se
enuncia orientada a la proteccién de los
nifios contra el abuso, la explotacién,
la trata y la violencia. Finalmente, la
Observacion general n° 14 del Comité
de Derechos del Nifio (2013) también
contemplé el principio de interés supe-
rior del menor, como uno de los pilares
de la atencién a la infancia.

Nuestro ordenamiento juridico
vigente se basa en la Ley Orgdnica
8/2021, de 4 de junio, de proteccion
integral a la infancia y la adolescencia
frente a la violencia®), ley que contem-
pla una serie de novedades, tales como la
inclusién como derechos de los nifios: el
deber a la informacién y asesoramiento;
el derecho a que las victimas sean escu-
chadas, sin limite de edad, con meto-
dologia y entorno adecuados, mediante
profesionales cualificados, intentando
no generar victimizacién secundaria, y
evitando aquellos planteamientos fuera
del rigor cientifico; el derecho a la aten-
cién integral (psicosocial, educativo,
psicolégico, social, formativo, acceso a
servicios publicos, reinsercién laboral, o
acompafiamiento judicial), con obliga-
ci6n de la coordinacién entre diferentes
administraciones; y se contempla la legi-
timacién de personacién ante todas las
instancias, a través de sus representan-
tes legales, aunque, habiendo conflicto
entre estos (p. ¢j., centro de proteccién
del menor), tienen derecho a un defen-
sor judicial. Ademds, tienen derecho a
ser atendidos por la oficina de atencién
a victimas de violencia. Ademi4s, tienen
derecho a la asistencia juridica gratuita, y
podrin presentarse como acusacién par-
ticular en cualquier momento del proce-
dimiento. Otro principio novedoso de la
ley es el del deber de comunicacion: por
la ciudadania, o cualificado, por aque-
llas personas en mayor contacto por su
funcién con menores (profesores, sani-
tarios, educadores, etc.). También existe
deber de comunicar contenidos ilicitos
en Internet, y de que se les provea a los
comunicadores de canales seguros, pre-
servando su proteccién y seguridad. Se
impone la obligacién, en casos de vio-
lencia a la infancia o a personas con dis-
capacidad, de denunciar sin exenciones.
Tampoco habri dispensa en la obligacién
de declarar para los familiares y cényuge,
si el testigo tiene la representacion legal,
en casos de delito grave. Otra de las
novedades que introduce esta ley es la
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Tabla I. Factores de riesgo de maltrato infantil

Asociados al nifo

— Prematuridad

— Malformaciones congénitas

— Irritabilidad y trastornos
alimentarios

— Enfermedades cronicas o
enfermedades graves

— Problemas de conducta

Asociados a la familia

— Padres victimas de maltrato en la infancia
— Falta de capacidad para la crianza

— Trastornos emocionales o fisicos que les impide
reconocer y responder a las necesidades del nifio

— Consumo de sustancias
— Estilo de disciplina punitivo o demasiado laxo
— Historial de conducta violenta o antisocial

— Familias desestructuradas

realizacion de la prueba preconstituida,
cuyo fin es evitar la victimizacién secun-
daria, y evitando que la victima tenga
que declarar en el juicio. Se realizard a
menores de 14 afios o con discapacidad, y
que deban intervenir en condicién de tes-
tigos, en gran parte de casos de violencia
infantil. Esta se realizara ante la autoridad
judicial, con las mismas garantias que el
juicio, presentes el fiscal, acusado y abo-
gados; si bien podria hacerse en presen-
cia inicamente del abogado defensor o,
si este no pudiera, del abogado de oficio.
Con intervencién de todas las partes,
mediando el juez o los equipos psicoso-
ciales, si este asi lo requiere. Deben estar
grabadas. En muchas ocasiones se utilizan
camaras Gessell, en las cuales el menor
no ve quién estd al otro lado del espejo.

Factores de riesgo y
protectores

La identificacion de diversos factores de
riesgo o de proteccion nos ayudara en el
diagnéstico diferencial de diversos motivos
de consulta.

Tradicionalmente, se han identi-
ficado una serie de factores de riesgo
que aumentan la probabilidad de que

Tabla Il. Factores protectores

de maltrato infantil

— Estilo de apego adecuado

— Ausencia de situaciones de
tension intrafamiliar

— Capacitacién familiar

— Familia con apoyo social y
familiar

— Buen nivel socio-econémico

— Disciplina positiva, sin castigo
fisico

— Buena accesibilidad al sistema
sanitario
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se produzcan fenémenos de violencia, si
bien ha de quedar claro que dichos fac-
tores ni son requisitos per se, ni excluyen
que no puedan darse dichas situaciones
en su ausencia. La ausencia de dichos
factores seria, a priori, factor de pro-
teccion® (Tablas Iy II).

Principales formas
de violencia

La violencia hacia la infancia y adolescen-
cia tiene muchas formas de expresion en
nuestra sociedad. Hemos de saber identi-
ficarlas para un adecuado manejo de las
mismas.

Tal y como se ha expresado en el
apartado introductorio, es objetivo de
este articulo hacer un esfuerzo de sinte-
sis de las principales formas de manifes-
tacién de violencia hacia nuestros jéve-
nes, y desarrollando mas aquellas mani-
festaciones que se salen de la tipologia
del maltrato fisico y del abuso sexual,
desarrollados en otro articulo de este
ndmero de la revista.

Maltrato infantil

En lineas generales, se puede englo-
bar bajo esta denominacién aquellas
situaciones que, afectando al equilibrio
psicolégico de los padres/tutores y a
su entorno, inciden negativamente en
la salud fisica y/o psiquica del nifio/a y
adolescente, comprometiendo su ade-
cuado desarrollo®). La perpetuacién de

Asociados al entorno

— Estatus socioeconémico muy
desfavorable

— Vivienda en inadecuadas condiciones
— Falta de soporte social o familiar

— Marginalidad y delincuencia

— Barrios marginales

estas situaciones conllevari indefecti-
blemente unas consecuencias crecien-
temente negativas.

Clasicamente, los malos tratos se han
clasificado en fisicos o emocionales, y
activos o pasivos (Tabla III).

Otras formas de violencia

Violencia intrafamiliar y violencia
vicaria

La vivencia de violencia intraparental
e intrafamiliar puede constituir por si
sola un tipo de maltrato infantil. Los
menores que son testigos, o simple-
mente conscientes, de la existencia de
una situacién de dafio fisico o psico-
l6gico o de violencia sexual en el seno
familiar, tienen un mayor riesgo de
sufrir: problemas emocionales, sociales
y de conducta, ansiedad, trastorno de
estrés postraumdtico, abuso de sustan-
cias y afectacién del rendimiento acadé-
mico. En algunos casos, pueden ser ellos
mismos objetivo de la violencia: segin
datos de la encuesta NATSCEYV, reali-
zada en EE.UU. en 2008 y 2011 a mds
de 4.500 menores de entre 3 y 17 afios
de edad, un 56,8 % de los menores tes-
tigos de violencia intraparental habian
experimentado otras formas de maltrato
alo largo de su vida (un 33,9 % de ellos
en el ultimo afo)®).

En situaciones de violencia de
género, los menores pueden también
ser utilizados como instrumento, como
objeto al que infligir dafio con el obje-
tivo ultimo de dafiar a su progenitor/a.

Tabla Ill. Tipos de maltrato infantil

Pasivo Activo
Emocional Abandono emocional Maltrato emocional
Fisico Abandono Maltrato fisico

Violencia sexual infantil



En nuestro pais, el Pacto de Estado con-
tra la Violencia de Género, ratificado en
2017, incorpora este término e insta a la
proteccidn, no solo de la mujer, sino de
los menores a su cargo, reconociendo a
éstos como victimas directas de la vio-
lencia de género.

La exposicién a la violencia en el
dmbito familiar, si bien se correla-
ciona con el desarrollo de problemas
en las esferas anteriormente citadas,
no implica necesariamente dafio, este
depende asimismo de factores indivi-
duales, como son: la capacidad de resi-
liencia del menor, el apoyo por parte
de terceras personas que actien como
adulto de referencia o la existencia de
soporte sociosanitario comunitario.

El screening de situaciones de vio-
lencia intraparental o intrafamiliar en la
poblacién general no se ha demostrado
eficaz, aunque si se recomienda cuando
el menor muestra problemas emociona-
les o de conducta, realizarle preguntas
abiertas sobre la situacién en casa.

El pediatra con conocimiento de
una situacién de violencia intrafamiliar
debe actuar realizando un seguimiento
clinico estrecho, ofreciendo al menor
y a su familia ayuda y apoyo en salud
mental en caso de que lo necesiten. La
evidencia en cuanto a cudl es el mejor
tipo de terapia o intervencién es limi-
tada, en la mayoria de los estudios se
realizan intervenciones centradas en
el menor combinadas con educacién
familiar(.

Nuevas tecnologias y violencia infantil

Segun datos del afio 2020, recogidos
por el Instituto Nacional de Estadistica,
el 69,5 % de la poblacién de entre 10 y
15 afios dispone de teléfono movil, y el
uso de Internet se extiende al 94,5 % de
dicho grupo de edad®. Mientras en los
medios de comunicacién tradicionales
(radio, televisién), el acceso a contenido
es pasivo, los nuevos medios de comuni-
cacién permiten una mayor posibilidad
de interaccién y creacién de contenido,
asi como la visualizacién de contenidos
personalizados, acordes a las prefe-
rencias del usuario. La exposicién de
los nifios y adolescentes a las nuevas
tecnologias puede reportar beneficios
educacionales y sociales, pero también
conlleva una posible exposicién a con-
tenidos violentos o inapropiados, asi
como una desproteccién de los meno-

VIOLENCIA EN LA INFANCIA'Y LA ADOLESCENCIA

res ante determinadas interacciones en
la red. Nuevos conceptos, como ciber-
bullying, sexting o grooming, dan
nombre a comportamientos facilitados
por la extensién del acceso a las nuevas
tecnologias.

El ciberacoso o ciberbullying se
define como aquella forma de acoso
o intimidacién que se lleva a cabo a
través de medios digitales, aunque
existe cierta controversia alrededor
de su definicidn, lo cual supone una
dificultad para estimar su prevalencia.
Las tres caracteristicas fundamentales
del bullying son: repetitividad, inten-
cionalidad y diferencia de poder entre
victima y acosador. Sin embargo, un
unico comentario publicado en redes
con la intencionalidad de dafiar, puede
ser difundido en redes en multiples oca-
siones y ser visualizado tiempo después,
pese a que su autor no pretendiese repe-
tirlo. Ademds, el anonimato que puede
proporcionar este tipo de medios, puede
por si solo ocasionar una diferencia de
poder. Sea como fuere, el ciberacoso y
el acoso coexisten en muchos casos y se
solapan en sus definiciones. Existen
estudios que sugieren la existencia de
mayor incidencia de depresién, ansie-
dad, ideacién autolitica y comporta-
mientos autolesivos entre las victimas
de ciberbullying (asi como en los per-
petradores)®).

También acufiado en el dmbito de las
nuevas tecnologias de la comunicacién,
el término sexting hace referencia al
envio, reenvio o recepcién de mensajes
o fotografias de contenido sexualmente
explicito a través de medios digitales.
Se trata de una prictica frecuente en
el contexto de relaciones de pareja y
grupos de adolescentes. La circulacién
de imdgenes de contenido sexual con-
vierte a los adolescentes en potenciales
victimas de abuso sexual y coaccién a
través de las redes, lo que se conoce
como ‘grooming”. En 2013, Zweig et
al. realizaron un estudio transversal en
poblacién estadounidense de entre 11y
18 afios, hallando que el 15 % de muje-
res y el 7 % de varones de este grupo de
edad referfan haber sido presionados o
amenazados para compartir fotografias
o habian recibido imdgenes o mensajes
no deseados de contenido sexual®0). Los
adolescentes victimas de la distribucién
no consentida de imédgenes de conte-
nido sexual tienen mds probabilidad de

ser victimas de otros tipos de violencia
interpersonal (bullying, ciberbullying,
violencia fisica y sexual en la pareja, y
abuso sexual), asi como mayor inciden-
cia de ideaci6n suicida y sentimientos
de tristeza y desesperanza.

La inmediatez y accesibilidad que
proporcionan las nuevas tecnologias
de la comunicacién resultan en estas
situaciones especialmente dafinas,
puesto que el acoso y las coacciones no
se limitan a un Unico entorno (p. €j.,
el escolar), sino que son continuos a
través de redes sociales, correo elec-
trénico o medios telefénicos, de forma
que se difumina el limite entre lo que
la victima considera un entorno seguro
y lo que no. Ello, unido a la potencial
exposicién de la victima a gran escala,
convierte la lucha contra estas nuevas
formas de violencia en un reto para
victimas, familias y profesionales del
dmbito educativo y sanitario.

Trata infantil

Segun la Organizacién de las
Naciones Unidas, se entiende por trata
o trifico de seres humanos: la capta-
cién, transporte o recepcién de perso-
nas, recurriendo a amenazas, distintas
formas de coaccién, secuestro, fraude,
abuso de poder, uso de fuerza o recep-
cién de pagos o beneficios para conse-
guir el consentimiento de una persona
que tenga autoridad sobre otra, con el
objetivo final de su explotacién. Dicha
definicién incluye: explotacién sexual y
laboral, trabajos forzados, extraccién de
organos corporales y explotacion para la
mendicidad. En nuestro pafis, la trata
es un delito tipificado en la Ley Orgi-
nica 10/1995, de 23 de noviembre, del
Cédigo Penal.

De acuerdo con un estudio realizado
por la Oficina de las Naciones Unidas
para la Drogadiccién y el Crimen, un
33 % de las victimas directas de trata
son menores de edad, que pueden tam-
bién ser victimas indirectas si uno de
sus progenitores es victima de trata(l?).
En ocasiones, las coacciones provie-
nen del entorno familiar o mds inme-
diato del menor. Estos nifios y adoles-
centes entran, a veces, en contacto con
el sistema sanitario en relacién con:
agresiones, accidentes laborales, malnu-
tricién, abuso de sustancias, enferme-
dades de transmision sexual, embarazo
no deseado o comorbilidad psiquidtrica
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(presente previamente o derivada de la
explotacién). Ademds, aquellos con
patologia crénica previa, suelen tener
dificultades en su seguimiento y pueden
desarrollar complicaciones. Ello unido
al antecedente de migracién reciente,
el retraso en la busqueda de atencién
sanitaria o la actitud intimidatoria por
parte de alguno de los acompafantes
de los nifios, constituyen potenciales
indicadores de la existencia de un delito
de trata.

El pediatra debe realizar una valora-
cién completa e integral de los menores
con sospecha de ser victimas de trata,
siendo de especial relevancia la valo-
racién del neurodesarrollo y la nutri-
cién, asi como el consejo en el dmbito
de salud sexual y reproductiva. En el
caso de nifios y adolescentes victimas
de trata, la salud mental es especial-
mente relevante, el impacto que supone
ser victimas de redes de trafico de per-
sonas conlleva una gran comorbilidad
psiquidtrica, con mayor incidencia de
depresion, ansiedad, abuso de sustan-
cias y trastorno de estrés postraumdtico.
El intercambio de informacién debe ser
adaptado al desarrollo del menor, que
en estos casos puede no ser acorde a
su edad, dado que el estrés prolongado
puede causar cierta regresién en el desa-
rrollo, aunque, en ocasiones, los nifios y
adolescentes a los que se fuerza a parti-
cipar en actividades propias de adultos
adoptan un patrén de comportamiento
y expresién mds acorde con los adultos
que con su edad.

Violencia infantil en la diversidad

En ciertos grupos de menores, existe
una mayor tasa de victimizacién, como
son los menores con discapacidad, per-
tenecientes a minorias sexuales y de
género, o nifios y adolescentes inmi-
grantes.

Aquellos menores con discapacidad,
que presentan dificultades en el drea
motora, sensitiva, emocional, cogni-
tiva o comunicativa, tienen caracteris-
ticas que los hacen mds vulnerables a
sufrir maltrato fisico, emocional y abuso
sexual: algunos de ellos no tienen capa-
cidad para defenderse ante el abuso o
comunicarlo, o bien no comprenden la
dimensién de estos comportamientos
o son incapaces de reconocerlos. Los
estudios disponibles indican una pre-
valencia de maltrato de hasta el 30 % en
pacientes con discapacidad, entre 3 y 4
veces superior a la de sus coetdneos sin
discapacidad. Segtn datos de un metaa-
nélisis publicado por Jones et al., la pre-
valencia estimada del maltrato fisico en
este grupo de menores se sitia en torno
al 20 %, y la del abuso sexual en torno
al 13-14 % (si bien es cierto que existe
heterogeneidad en los resultados de los
estudios seleccionados)12). En muchos
casos, se trata de nifios con mayor nece-
sidad de supervisién en determinados
dmbitos, incluso comportamientos de
auto y heteroagresividad, repetitivos,
dificultades en el control de impulsos o
en la externalizacién de las emociones.
Ello provoca una sobrecarga del cuida-
dor, que resulta un factor de riesgo deci-

sivo para la victimizacién de estos nifios
y adolescentes. A veces, en un intento
de reducir la sobrecarga del cuidador,
son varias las personas que contribuyen
a los cuidados del menor, y ello puede
ser beneficioso, pero también aumenta
la probabilidad de exposicién a distintas
formas de violencia.

Otro de los colectivos vulnerables
lo constituyen los nifios y adolescentes
pertenecientes a familias inmigrantes.
El estatus familiar de inmigracién es
por si mismo un determinante social
de la salud, y existen muchos otros
factores asociados como son la inesta-
bilidad financiera, la separacién fami-
liar o la barrera idiomitica, capaces de
influir en el bienestar fisico y mental
de los menores de familias inmigran-
tes. Uno de los mds destacados es la
discriminacién que sufren muchos de
estos menores, que puede ser abierta,
llegando incluso a amenazas o violencia
fisica o verbal, y que conlleva una mayor
tasa de sintomas depresivos y de estrés
postraumdtico y una menor autoestima
en este grupo de nifios y adolescentes
que, dependiendo del contexto cultu-
ral de origen de la familia, pueden no
ser reconocidos. Los estresores rela-
cionados con las circunstancias de la
inmigracién, asociados a diferencias
culturales en lo referente a reconoci-
miento de los derechos de la infancia e
igualdad de género, son factores que se
pueden asociar, aumentando el riesgo
de violencia intrafamiliar. Asimismo,
los menores pueden haber sido testigos

Tabla IV. Otros tipos de maltrato infantil

Subtipo de maltrato Definicion Ejemplos

Abandono Desentendimiento del cumplimiento de los deberes de Dejar al menor solo repetidamente en
guarda que corresponden a los tutores o padres del menor casa o al cuidado de otras personas

Sindrome de Forma de maltrato en el contexto médico, por la cual uno Administracién subrepticia de laxantes

Munchausen por de los cuidadores del nifio provoca en el menor sintomas para provocar diarrea

poderes fisicos por los que busca atencién sanitaria o tratamiento

de forma repetida para servir a sus propios intereses
psicolégicos

Incapacidad de control
de la conducta en el
adolescente

Los cuidadores tienen dificultades para el control y
manejo adaptativo del comportamiento del menor, o el
modelo educativo que emplean es ineficaz, inadecuado y/o
perjudicial

Conducta problematica del menor,
con existencia de violencia fisica o
verbal entre este y sus progenitores,
no controlable

Maltrato prenatal
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Falta de cuidados activa o por omisién de la salud de
la embarazada, que de forma consciente o inconsciente
repercute en la salud fetal

Consumo de téxicos durante la gestacion,
maltrato a la madre



o victimas de violencia en su pais de
origen, especialmente si la migracién se
produce en el contexto de un conflicto
social o bélico. Es esencial explorar en
estos pacientes, la experiencia y circuns-
tancias de la migracion y cerciorarse de
que exista un entorno comunitario y
familiar seguro.

Los nifios y adolescentes pertene-
cientes al colectivo LGTBI (acrénimo
de Jesbian, gay, bisexual, transgender
and intersex) tienen asimismo un mayor
riesgo de sufrir violencia fisica y sexual
por parte de los adultos, bullying y
ciberbullying, asi como una mayor tasa
de polivictimizacién, lo cual repercute
negativamente en la salud fisica y men-
tal del menor(3). Sin embargo, muchos
pediatras refieren falta de conocimiento
para abordar cuestiones relacionadas
con identidad de género y orientacién
sexual, e incluso temor a ofender al
menor o a sus progenitores. Es labor
del pediatra la creacién de un entorno
de confianza en el que el paciente se
sienta libre para exponer su identidad de
género y orientacién sexual e identificar
situaciones de riesgo o de violencia, para
poder ofrecer el apoyo adecuado.

En la tabla IV, se indican de forma
resumida definiciones y ejemplos de
otras formas de maltrato infantil no
comentadas previamente.

Funcién del pediatra
de Atencion Primaria

El pediatra de Atencién Primaria,
dentro de un modelo sanitario enten-
dido como el mds préximo al nifio y
sus familias, debe ser capaz de tener en
cuenta aquellas circunstancias o factores
de riesgo que nos deben poner en alerta
ante la posibilidad que se puedan pro-
ducir situaciones de violencia y, en todo
caso, estar alerta ante cualquier sefial de
que el nifio pueda estar viviendo dicha
realidad. El diagndstico precoz es, pues,
clave para minimizar el impacto de
dichas situaciones. Ademds, debe ini-
ciar, una vez detectadas, los necesarios
procedimientos de notificacion, tanto
judiciales como a Servicios Sociales,
asi como las derivaciones necesarias a
Unidades de Pediatria Social y Salud
Mental, siempre que sea posible. Este
es un claro ejemplo de la fundamen-
tal atencién interdisciplinar en la que
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el pediatra de Atencién Primaria debe
jugar un papel imprescindible.

Conflicto de intereses

No hay conflicto de interés en la ela-
boracién del manuscrito. Declaracién de
intereses: ninguno.
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Texto clésico que recoge, entre sus mas de 30
capitulos, varios dedicados al andlisis de la
violencia infantil, contemplando esas otras formas
de manifestacién de dicha violencia sobre nifios,
nifias y adolescentes.

de su seguimiento.

Guia para la atencion a las victimas de trata, con
varios capitulos dedicados a la atencién a menores
y familias victimas de trata y a las peculiaridades

intraparental en los menores de edad.

Caso clinico

Adolescente de 13 afios de edad derivada por primera vez
a consultas de Pediatria Social desde Psiquiatria para valora-
cion de su entorno social, tras requerir ingreso en planta de
dicho servicio para control de ansiedad e ideacién autolitica.

Entrevistamos a la paciente y a su madre. En cuanto a
su situacion familiar, la paciente convive con su madre, su
padre y un hermano en el mismo domicilio. Los domicilios de
varios de sus familiares se hallan préximos al suyo. Refiere
gue apenas ve a su padre por su trabajo, que este consume
frecuentemente alcohol, manteniendo actitudes violentas
cuando esta bajo sus efectos, normalizando dicho consumo,
niega que exista problema derivado de él y desconoce la
derivacion de la nifia a nuestras consultas. La madre de
la paciente critica por un lado la situacién, pero por otro
lado afirma que, cuando no esta el padre bajo los efectos
del alcohol, es una persona maravillosa.

La paciente cursa 3° de Educacién Secundaria en un
instituto publico, con adecuado rendimiento y relacién con
sus pares, con planes de realizar estudios universitarios en
un futuro (“si sobrevivo”). Tiene una relacién afectiva con
otra companiera, niega relaciones sexuales. Reconoce con-
sumir ocasionalmente alcohol, sin otros habitos téxicos. Ha
iniciado seguimiento en su Centro de Salud Mental de zona,
adecuado cumplimiento del régimen de terapia farmacolégica
y psicoterapia.

Hace 3 afios iniciaron seguimiento en Servicios Sociales,
sin intervencion por su parte.

En consultas sucesivas, la situacion familiar persiste: tras
un intento de cesar en el consumo de alcohol, el padre de la
paciente ha retomado el consumo de manera intermitente,
hecho que de nuevo solo es parcialmente criticado por la
madre. Ha disminuido el rendimiento académico de la menor,
que ha suspendido 6 asignaturas. Continta en seguimiento

en su Centro de Salud Mental de zona, y se entrevista con
una coach amiga de su madre (que la menor refiere le hace
comentarios que no le agradan, como que “la situacién se
deriva de que la paciente es “mitémana, manipuladora y
tiene principios de autismo”). La menor se muestra en su
entrevista preocupada por un suceso acaecido semanas atras:
refiere que su abuelo materno, que reside en un domicilio
muy préximo al suyo, ha tenido actitudes que le han resul-
tado incémodas en un viaje a otra ciudad que han realizado
para visitar a su abuela materna (ambos estan separados),
tocandole el muslo y la ingle mientras su hermano dormia.
Refiere que afios atras, en alguna ocasion, le habia realizado
tocamientos en el pecho. Los padres son conocedores de la
situacion, la madre prefiere que el caso se oculte y la nifia
deje de tener contacto con su abuelo, no es partidaria de
denunciar. Han cambiado de domicilio, y la menor repetira
curso en un nuevo instituto.

Progresivamente, en consultas sucesivas, la paciente
se va mostrando atemorizada, con panico a decir algo que
suponga una recriminacién por parte de su madre. Se muestra
inquieta, no realiza contacto visual y Ilora ocasionalmente.
Refiere que no imagina su vida siendo feliz y que no sabe
cémo podriamos ayudarla, aunque sf reconoce que necesita
ayuda. A nivel familiar, sigue existiendo habito alcohélico
intermitente por parte de su padre, y ya no tiene contacto
con su abuelo, pero afirma sentirse mal respecto a lo ocu-
rrido. No tiene seguimiento psicolégico, afirma, porque su
madre le ha dicho que eso suponia “remover las cosas”, y
no esta tomando tratamiento ninguno. Refiere que de vez en
cuando contacta la “coach” con ella por medio de mensajes
telefénicos, si bien ella la ignora.

Finalmente, la paciente deja de acudir a la consulta sin
aviso previo. Se comunica a Servicios Sociales.
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Revisién detallada de la literatura disponible en
lo referente a las consecuencias de la violencia
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Algoritmo. Manejo de situaciones de violencia infantil

Realizar historia clinica

. . . . Protocolos
; Existe sospecha, riesgo o certeza de violencia? .
¢exl P lesg ‘ . I | No | habituales

iAtencion urgente?

v
Urgencias hospitalarias [SD > Trabajo social

Y

Aplicar protocolo ‘ Notificacion ‘
especifico
 J
Parte judicial
Fiscalia (si el supuesto agresor es menor)

 J

. o \ ] Centro de Salud
No 4—{ ;Precisa soporte psicolégico? > S
. ¢ porte p s | > Mental de zona
Existe Unidad de Pediatria Social ‘ > s Unidad de

de referencia? ‘ > Pediatria Social

.6, Cuestionario de Acreditacion

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org
¥ www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacién continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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v Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web:
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Violencia en la infancia
y la adolescencia

25.

26.

En relacién al marco normativo en re-
lacién a la violencia infantil, sefiale la
respuesta INCORRECTA:

a. La Ley Orgdnica 8/2021, de 4 de
Junio, de proteccion integral a la
infancia y la adolescencia frente a la
violencia aporta, como principal
novedad, el principio del interés
superior del menor en la toma de
cualquier decisién judicial sobre
él/ella.

b. Los asuntos relacionados con la
violencia ejercida por menores
son instruidos por la fiscalia de
Menores.

c. La prueba preconstituida tiene
como fin evitar la revictimizacién
de los menores.

d. La Ley Orgdnica 8/2021, de 4 de
Junio, de proteccion integral a la
infancia y la adolescencia frente a
la violencia contempla, entre sus
aportaciones, el deber de las ins-
tituciones judiciales de escuchar
al menor con independencia de su
edad.

e. La Agenda 2030 para el Desarro-
llo Sostenible también tiene como
objetivo la lucha contra la violen-
cia infantil.

En relacién ala tipologia de violencia
infantil, responda cudl es, a su juicio,
la afirmacién mas CORRECTA:

a. El sindrome de Munchausen
por poderes es un claro ejemplo
de maltrato psicolégico hacia el
menor.

b. Para poder definir maltrato infan-
til es necesario que se objetiven
lesiones fisicas en el menor.

c. Lasinstituciones, por accién o por
omisién, pueden ejercer violencia
contra los menores.

d. El abuso sexual infantil, por sus
caracteristicas, no se considera un
tipo de maltrato infantil.

e. Todas las anteriores son incorrec-
tas.
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27.

28.

29.

ww.sepeap.org.

El término grooming hace REFE-

RENCIA a:

a. El envio, reenvio o recepcion de
mensajes o fotografias de conte-
nido sexualmente explicito a tra-
vés de medios digitales.

b. El maltrato fisico en la pareja.

c. La coaccién con el objetivo de
obtener mensajes o fotografias de
contenido sexualmente explicito.

d. Elmaltrato emocional (se trata de
términos sinénimos).

e. Una forma de maltrato ejercida
por los cuidadores, que consiste
en provocar en el menor sintomas
fisicos para servir a sus propios
intereses psicolégicos.

De las siguientes opciones, ;qué op-
cién resultaria MENOS PROBA-
BLE, si sospechamos que un menor
puede ser victima de trata?

a. Antecedente de migracion reciente.
b. Abuso de sustancias.

c. Diagnéstico de enfermedades de
transmisién sexual.

d. Busqueda de atencién sanitaria
inmediata tras un accidente.

e. Actitud intimidatoria del acom-
pafiante del menor en consulta.

Los menores pertenecientes al co-
lectivo LGTBI tienen un MAYOR
RIESGO de sufrir:

a. Violencia fisica.
Abuso sexual.

Ciberbullying.

Todas son correctas.

b.
c. Bullying.
d
e

Caso clinico

30.

¢Cudl seria la MEJOR aproximacién

tras la primera consulta con la paciente?

a. Informar a la trabajadora social
del centro, coordinacién con los
servicios sociales de zona y segui-
miento en consultas de Pediatria
Social. Insistir en la necesidad
de mantener el seguimiento en
secreto, de modo que el padre no
intervenga.

31

32.

b. Informar ala trabajadora social del
centro, coordinacién con los servi-
cios sociales de zona y seguimiento
en consultas de Pediatria Social. Re-
comendar a la familia que informe
al padre del inicio de seguimiento
en nuestra consulta, solicitando que
acuda a la siguiente consulta para
conocer su punto de vista.

c. Informar del caso a la comisién de
tutela.

d. Alta de consultas de Pediatria
Social y continuar seguimiento
por Servicios Sociales del 4rea.

e. No precisa accién ninguna, puesto
que Servicios Sociales ya ha des-
cartado la necesidad de interven-
cién y no estd claro que el con-
sumo de alcohol realizado por el
progenitor sea abusivo o tenga
impacto en la menor.

Cuando la menor deja de acudir a
consultay no es posible contactar con

la familia, ;cudl es el SIGUIENTE

PASO a seguir?

a. Comunicarlo a la comisién de
tutela.

b. Comunicarlo a Servicios Sociales
de zona.

c. Esperar ala préxima visita, si falta
de nuevo lo comunicaremos a Ser-
vicios Sociales.

d. Contactarla en su teléfono per-
sonal: puede que no haya acu-
dido porque su madre se lo haya
impedido, y resulta esencial que
la valoremos.

e. Proponer un cambio de médico,
puesto que parece que la fami-
lia no se encuentra cémoda si el
seguimiento lo efectuamos noso-
tros.

¢Cudl de los siguientes tipos de
maltrato NO evidenciamos en este
caso?

a. Abuso sexual.
Maltrato emocional.
Violencia intrafamiliar.
Abandono.

Maltrato fisico.

o a0 T
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Resumen

Los nifios con patologia crénica compleja tienen
enfermedades crénicas significativas, generalmente
con afectacion multisistémica, limitaciones funcionales
y necesidad de tecnologia. Esto implica que se trate
de un grupo de pacientes con un alto consumo de
recursos sanitarios y educativos. Es frecuente que
asocien condicionantes psicosociales que influyen
considerablemente en su calidad de vida. Aunque

se estima que comprenden menos de un 1 % de la
poblacién pediatrica, representan el 30 % de todos
los costes de atencién médica de esta poblacién y
mas del 80 % del gasto en hospitales infantiles. En
las Ultimas décadas, su prevalencia ha aumentado en
todos los paises desarrollados, en relacién al avance
de la tecnologia y la especializacién en sus cuidados.
Son un paradigma de la necesidad de nuevos modelos
de atencién que permitan atenderlos de una manera
adecuada, integral, coordinada y eficiente. El Pediatra
de Atencién Primaria, es una figura clave para
cualquier modelo de atencién que se considere integral,
continuo, accesible y de calidad para estos nifios.

Abstract

Children with medical complexity have significant
chronic health conditions, generally multisystemic,
with a high need for specialized medical and
educational care, significant functional limitations
that often require life support technology, and

a high use of health resources, in general. It is
common for them to associate other psychosocial
conditions that considerably influence their quality
of life. Although they comprise less than 1 % of the
pediatric population, they account for approximately
30 % of all pediatric healthcare costs and more
than 80 % of children’s hospital expenses. In the
last decades, this population has increased in all
developed countries, in relation to the advancement
of technology and specialization in their care.

They are a paradigm of the need for new care models
that allow them to be attended to in an adequate,
comprehensive, coordinated and efficient manner.
The Primary Care Pediatrician is a key figure for
any care model that is considered comprehensive,
ongoing, accessible and of quality for these children.

Palabras clave: Patologia crénica compleja; Enfermedades crénicas multiples; Nifio con complejidad médica;
Hogar médico; Modelos de atencién.

Key words: Complex chronic pathology; Multiple Chronic Conditions; Children with medical complexity;

Medical Home; Managed Care Programs.

OBJETIVOS

« Definir e identificar a los nifios con patologia
crénica compleja (NPCC).

* Conocer las principales caracteristicas,

Introduccion

necesidades y dificultades en los cuidados
de los NPCC.

El papel del pediatra referente en Atencion
Primaria y Hospitalaria. Actividades
especificas a desarrollar. La importancia
de la coordinacion asistencial.

Modelos de atencion. Realidades y retos
en Espafia.
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La prevalencia de los nifos con patologia
crénica compleja (NPCC) ha aumentado
en las ultimas décadas. Su atencion esta
fragmentada y es poco eficiente, lo que
supone un perjuicio para estos pacientes.
Garantizar su atencion integral es un reto
para los sistemas de salud y una necesi-
dad imperiosa para los NPCC.

os avances en la atencién pedid-
L trica han permitido reducir la

mortalidad infantil y aumentar
la supervivencia de nifios con enfer-
medades graves, lo que ha significado
un incremento del nimero de nifios
con patologia crénica, en ocasio-
nes, con discapacidad de por vida,
con mayor fragilidad y complejidad
médica®.
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Entre los nifios con enfermedades
crénicas, que suponen un 10-15 % de
la poblacién infantil, hay un subgrupo
de pacientes que, siendo relativamente
poco prevalente (menos de un 1 % de
la poblacién pediitrica), origina entre
el 30-40 % del gasto sanitario de esa
poblacién y hasta un 80 % del gasto
sanitario en hospitales pedidtricos-3).
Este grupo es el formado por los nifios
con patologia crénica compleja (NPCC)
) 0 médicamente complejos (NMC), en
inglés children with medical complexity
(CMQ)@,

Estos menores presentan una alta
morbimortalidad, asociada a sus pro-
pias enfermedades crénicas, pero tam-
bién en relacién a otros factores deriva-
dos de la atencién que reciben por parte
del sistema, que se encuentra fragmen-
tada y con déficits importantes. Estos
pacientes representan un gran reto de
comunicacién y coordinacién para los
distintos niveles de atencién en todos
los 4mbitos: Atencién Primaria, Hos-
pitalaria, colegios, centros de rehabi-
litacidn, etc.

Los NPCC tienen mis riesgo de
sufrir errores médicos, asi como efec-
tos adversos relacionados con la medica-
cién, ingresos mds prolongados y mayor
nimero de infecciones asociadas con
la atencién sanitaria®). Ademis, en la
mayoria de los casos, asocian problemas
sociales relevantes, al diagndstico o evo-
lutivamente(®), con cuidadores con un
alto grado de sobrecarga y estrés.

Esta poblacién es muy heterogénea,
pero todos comparten la necesidad de
un abordaje diferente al estindar, con
nuevos modelos dirigidos a ofrecer una
atencién integral, continua, accesible,
centrada en el paciente y su familia, y
coordinada entre todos los niveles del
sistema sanitario, educativo y social.

Definicién

Aunque no existe una definicion universal-
mente aceptada, los NPCC podrian defi-
nirse como: aquellos que padecen enferme-
dades cronicas significativas, generalmente
con afectacion multisistémica, necesidad
de atencién médica y educativa especiali-
zadas, limitaciones funcionales importan-
tes, alto consumo de recursos sanitarios y
necesidad de tecnologia médica. Su iden-
tificacion es un reto en si mismo.
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No hay una definicién univer-
salmente aceptada de lo que son los
NPCC, ni de exactamente cé6mo
llamarlos: nifios con patologia cré-
nica compleja, nifios con complejidad
médica, nifios con fragilidad médica o
nifios dependientes de tecnologia, entre
otros.

A nivel internacional, desde el
siglo pasado, ya se definié el concepto
de nifios con necesidades especiales de
salud, en inglés Children with Special
Health Care Needs (CSHCN), como
aquellos que tienen mayor riesgo de
presentar o presentan una enfermedad
crénica, fisica, mental, emocional o del
desarrollo, y que consumen mayor canti-
dad de servicios de salud que el resto de
la poblacién pediatrica general().

Dentro de esta poblacién, existe un
subgrupo de pacientes caracterizado
por una mayor fragilidad y un mayor
consumo de recursos sanitarios. Aun-
que son un grupo muy heterogéneo,
asociando diversas enfermedades cré-
nicas, en diferentes aparatos o sistemas,
comparten unas caracteristicas comu-
nes. Estos pacientes serfan a los que nos
referimos con NPCC®),

Cohen et al. describieron cuatro
caracteristicas fundamentales para defi-
nir a estos pacientes(g):

1. Paciente con alguna condicién
médica que puede esperarse razo-
nablemente que dure, al menos,
12 meses, involucre a diferentes sis-
temas o a uno solo, pero lo suficien-
temente grave como para requerir
atencién pedidtrica especializada y,
probablemente, un cierto periodo
de hospitalizacién en un centro de
atencion terciaria.

2. Limitaciones funcionales importan-
tes.

3. Necesidad elevada de recursos de
salud y educacionales.

4. Uso frecuente del sistema sanitario.

Aunque estas caracteristicas recogi-
das por Cohen describen bastante bien
a los nifios con patologia crénica com-
pleja, es importante afiadir que estos
nifios suelen tener otros condicionan-
tes de salud que afectan a su calidad de
vida, como los problemas sociales, emo-
cionales y psicoldgicos, tanto del nifio
como de su familia®). Estos problemas
se presentan con mayor prevalencia en
esta poblacién, debido a multiples fac-

tores (problemas econémicos derivados
de la pérdida de empleo de alguno de los
cuidadores, disminucién de los ingre-
sos familiares, aumento de los gastos,
estrés, ansiedad, aislamiento social, ocio
escaso, claudicacién del cuidador, etc.).

En la literatura médica de los ulti-
mos afios, han ido surgiendo diferentes
términos y definiciones para referirse
a esta poblacién de nifios que es cada
vez mds numerosa, que consume tantos
recursos y que se caracteriza por: pre-
sencia de enfermedades crénicas, dis-
capacidad a largo plazo, necesidad de
tecnologia, complejidad y fragilidad.
Dentro de los términos més extendi-
dos estdn algunos como “children with
medical complexity”® o “medically
complex children™5). En este sentido,
serfa conveniente conseguir unificar la
nomenclatura a utilizar para referirnos
a estos pacientes. Ademds, desde nuestra
perspectiva, seria mejor considerar un
término que no solo hable de la com-
plejidad médica (“nifio con patologia
crénica compleja’, “nifio médicamente
complejo” o “nifio con complejidad
médica”), sino que recoja un sentido més
amplio de su complejidad en todas las
esferas de salud (social, psicoldgica...).
Recientemente, se ha propuesto el uso
de un término mds holistico en inglés
como el de “children with health com-
Plexity”® (en castellano “nifios con pro-
blemas complejos de salud”). Indepen-
dientemente del nombre que utilicemos
para referirnos a este grupo de pacientes,
seria importante que el término hiciera
referencia a su complejidad global y no
solo a su complejidad médica.

Identificacién

Existen diferentes modelos de identifica-
cion, la mayoria basados en definiciones
operacionales, que identifican a diferentes
cohortes de NPCC, pero que han demos-
trado ser de utilidad.

A lo largo de estas Gltimas décadas,
se han publicado distintos sistemas de
identificacién y clasificacién con dife-
rentes enfoques. La mayoria de las clasi-
ficaciones se han basado en definiciones
operacionales para distribuir recursos
y organizar programas especificos de
atenciéonG4). Los siguientes modelos
que exponemos se han mostrado utiles
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Tabla I. Escala de complejidad segtn los “Clinical Risk Groups (CRGs)”

Nifios con complejidad médica

No crénica Episodica crénica Cronica durante toda Cronica compleja Neoplasias
(GRC 1, 2) (GRC 2, 4) la vida (GRC 6, 7, 9) (GRC 8)
(GRC 5)

Descripcion  Patologia aguda Patologia crénica de Enfermedad primaria Patologia crénica Neoplasias en

de menos mas de 1 afio de mas grave de un significativa en dos tratamiento
de 1 afio de duracioén Gnico aparato 0 mas sistemas
duracion Potencialmente curable o sistema, que Patologias crénicas
con el tratamiento es probable que progresivas o
adecuado cause un deterioro limitantes
Poco probable que se significativo y Dependencia de
mantenga en |la edad duradero tecnologia
adulta
Ejemplos Fractura Asma Diabetes tipo 1 Paralisis cerebral Leucemia
Neumonia Depresion Cardiopatias infantil Tumores dseos
Apendicitis Trastornos de conducta congénitas Sindrome de Down

Fibrosis quistica

Elaboracion propia a partir de: Neff JM et al. Identifying and classifying children with chronic conditions using administrative data
with the clinical risk group classification system. Ambul Pediatr. 2002; 2: 71-9.

- Alto consumo de recursos
(22 ingresos, 21 ingreso en
Cuidados Intensivos o >6 visi-

para identificar diferentes cohortes de
NPCC:
1. Modelo de Feudtner et al.®), que cla-

nifios con patologia no crénica, nifios
con patologia crénica no compleja y
nifios con patologia crénica compleja.
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sifica alos NPCC segtn los cédigos
diagndésticos de las enfermedades
crénicas complejas que presenten
en diferentes categorias crénicas
complejas (CCC), como son: res-
piratoria, neuromuscular, renal,
gastrointestinal, cardiovascular,
metabdlica, hematoinmunolégica,
neoplasias, otros defectos congénitos
o genéticos, neonatal, dependencia
de tecnologia y trasplante. Se define
enfermedad crénica compleja como:
“cualquier enfermedad médica que
pueda esperarse razonablemente que
dure, al menos, 12 meses (a menos
que fallezca antes) e involucre a dife-
rentes sistemas o a un solo sistema,
de manera lo suficientemente grave
como para necesitar atencién pedid-
trica especializada y, probablemente,
algin periodo de hospitalizacion en
un centro de tercer nivel”. La dltima
actualizacion de este sistema de cla-
sificacién, publicada por Feudtner et
al., incluye los cédigos diagndsticos y
de procedimientos segun la “Clasifi-
cacién Internacional de Enfermeda-

des 10” (CIE-10)).

. Modelo del Seaztle Children’s Hos-

pital(19): Algoritmo de Complejidad
Médica Pedidtrica. Clasifica a los
nifios en tres niveles de complejidad:
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. Algoritmo de Nifos con Discapaci-

dades. Contiene 669 c6digos CIE-9
clasificados con una probabilidad
275 % de indicar discapacidad@?).

. Grupos de Riesgo Clinico (GRC).

Desarrollado por el 3M Health
Information Systems(12), se trata de
un sistema basado en diagndsticos,
que clasifica a los pacientes en 9 cate-
gorfas mutuamente excluyentes. Los

NPCS serian aquellos comprendidos
desde el grupo 5b al 9 (Tabla I)13).

. Algoritmo de cribado para identi-

ficar nifios con complejidad médica

en el punto de atencién clinico(2).

Consta de dos pasos:

* Identificar a los nifios con nece-
sidades especiales de salud, con el
CSHCN Screener12), mediante
datos obtenidos de la historia cli-
nica de los tltimos 12 meses.

* Una vez identificados los nifios
con necesidades especiales de
salud (una o mds de una respues-
ta afirmativa en los 5 items que
definen al nifio con necesida-
des especiales de salud), se debe
identificar, dentro de este grupo,
a los nifios con complejidad mé-
dica. Para ello se debe respon-
der de manera afirmativa a cada
una de las siguientes cuestiones:

tas a urgencias en los ultimos
12 meses).

- Asistencia con tecnologia mé-
dica de forma crénica (sonda
de alimentacién, vilvula de
derivacién ventriculoperitoneal,
traqueostomia, catéter venoso
central, ventilacién mecdnica
domiciliaria...).

- Haber sido valorado por 3 o
mds subespecialistas en los dl-
timos 3 meses.

- 24 respuestas afirmativas en el
Children with Special Health

Care Needs Screener.

6. Escala PedCom(14). Se trata de la

primera escala numérica disefiada
de manera especifica para la iden-
tificacién del nifio con patologia
crénica compleja. Se basa en un
sistema de puntuacién de diferen-
tes items (Tabla II), que recogen
aspectos esenciales y necesidades de
este tipo de pacientes. Los items se
evaluaron de 0,5 a 4 puntos, por un
grupo de expertos. Con el corte en
6,5/27 puntos, detectaron una sen-
sibilidad de un 98 % y especificidad
del 94 % para detectar NPCC en su
estudio.



Epidemiologia

En Espafia no hay datos de la prevalencia
de esta poblacién. En las Islas Baleares
la sitian en un 1,4 %. En EE.UU., los
NPCC comprenden entre un 0,5-5 % de la
poblacion infantil. Representan el 30-40 %
de todos los costes de atencion médica
pediatrica, el 50 % de los pacientes hos-
pitalizados y mas del 80 % de los gastos
de hospitales infantiles.

Los primeros datos de prevalencia
comunicados de los NPCC han sido
en EE.UU., donde las entidades ase-
guradoras reconocieron a esta poblacién
como prioritaria para su identificacién,
en relacién a la elevada necesidad de
recursos destinados para su cuidado y
de los costes asociados(@).

En EE.UU,, la prevalencia de nifios
con necesidades especiales de salud
(CSHCN) varia, segun la edad, entre
un 8-18 %0). Dentro de este grupo estin
los NPCC, que comprenden entre un
0,5-5 %, segin las series. Se estima que
los NPCC representan un 30-40 % de
todos los costes de atencién médica
pedidtrica, el 50 % de los pacientes
hospitalizados, el 80 % de los dias de
hospitalizacién y el 86 % de los costes
en los hospitales infantiles®.

En Espaiia, se han comunicado datos
descriptivos de series aisladas hospitala-
rias y de Atencién Primaria®1%). Ademds,
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recientemente la Consejeria de Salud de
las Islas Baleares ha comunicado una pre-
valencia aproximada de NPCC, con datos
administrativos de Atencién Primaria y
Hospitalaria, de un 1,4 %16).

Principales caracteristicas
y necesidades médicas

de cuidados. Problemas
habituales en su atencién

Los NPCC son una poblacion muy hetero-
génea y su atencion se caracteriza por estar
fragmentada, con problemas importantes
en la comunicacion y coordinacioén entre
los distintos ambitos asistenciales.

Los NPCC son nifios con un ele-
vado nimero de visitas a los servicios de
urgencias e ingresos, tanto en la planta
de hospitalizacién como en unidades de
cuidados intensivos, con estancias hos-
pitalarias prolongadas. Ademds, suelen
precisar algin tipo de soporte tecnol6-
gico y recibir tratamiento con un gran
nimero de firmacos. Todo ello favorece
que sean pacientes con un riesgo alto de
sufrir errores médicos y eventos adver-
sos en relacion con la medicacién. La
mayoria de los errores que sufren estos
pacientes son errores que se podrian
evitar mejorando la coordinacién entre
los diferentes profesionales que partici-
pan en su atencién. Los factores psico-

Tabla Il. Categorias de la Escala PedCom

1 Atencién especializada

2 Medicacién de uso crénico

3 Hospitalizaciones en los Ultimos 12 meses

4 Necesidades especificas de alimentacion

5 Necesidad de cuidados respiratorios especificos

6 Desarrollo psicomotor, problemas de movilidad y limitaciones funcionales

7 Patologia visual y/o alteracion de la agudeza visual con repercusién en la
vida diaria

8 Otros dispositivos o técnicas

9 Necesidades de terapias especificas

10 Necesidades educativas especializadas

11 Esperanza de vida esperable menor de un afo

Se puntia cada apartado de 0,5 a 4 puntos segun opinién de expertos en nifios con
patologia crénica compleja. Elaborada a partir de: Godoy-Molina E, et al. Escala para
la identificacion del paciente pediétrico cronico complejo (Escala PedCom). Estudio
piloto. Anales de Pediatria. 2022; 97: 155-60.

sociales condicionan el prondstico y la

calidad de vida de los NPCC.

Los NPCC son una poblacién muy
heterogénea, que frecuentemente pade-
cen enfermedades raras(!”) y que precisan
atencién por parte de multiples especia-
listas, con un alto consumo de recursos
y una atencién fragmentada. Su com-
plejidad es dindmica y no todo paciente
crénico complejo se mantiene en esta
situacién de complejidad toda su vida.

A pesar de ser una poblacién muy
diversa, todos comparten una serie de
caracteristicas comunes como:
¢ Alto nimero de ingresos, general-

mente prolongados y con mayor
necesidad de estancias en cuida-
dos intensivos®). De hecho, en este
entorno, entre un 50 % de los ingre-
sos precisan estancias mds largas y
mayor necesidad de dispositivos.
Entre un 50 %, segun las series, de
los ingresos de los NPCC son por
cirugias programadas y el 30 %
por problemas médicos, fundamen-
talmente por infecciones respirato-
rias(18). Ademds, presentan altas tasas
de reingresos que, en algunas series,
llegan hasta el 25 %(19). Esta tasa,
para muchos médicos que trabaja-
mos con NPCC, no siempre deberia
ser considerada como indicador de
mala calidad de atencién para estos
pacientes, como es considerada en la
actualidad. Las altas breves a domi-
cilio, entre procedimientos diagnds-
ticos, cirugias..., pueden ser “respiros
domiciliarios”, de gran valor para los
nifios y sus familias.

* Necesidad de soporte tecnificado.
Entre un 30-70 % de estos nifios
tiene algun tipo de dispositivo
médico domiciliario®4. Los soportes
de tipo respiratorio (oxigenoterapia,
traqueostomia...) y nutricional (gas-
trostomias, gastroyeyunostomias...)
son los mds frecuentes. Los proble-
mas con dispositivos médicos son
responsables de hasta el 30 % de las
visitas a urgencias de estos pacientes
y hasta del 15 % de los ingresos(12).

* Necesidad de un nimero importante
de cirugias9). Los procedimientos
quirtrgicos son la causa de casi el
50 % de los ingresos programados.

* Elevado nimero de visitas a los ser-
vicios de urgencias. Los NPCC son
responsables de mds del 20 % de las

visitas a urgencias y, ademds, ingre-
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san en mayor proporcién que el resto
de la poblacién pedidtrica2).

El uso de multiples firmacos en su
tratamiento es habitual 2. El riesgo
de errores (de dosificacién prescrip-
cién, administracién...), asi como de
efectos adversos (por interacciones...)
es muy alto. Ademds, muchas medi-
caciones se administran por canales
diferentes al estindar (p. ej.: sondas
nasoyeyunales) con diferente far-
macocinética y efecto terapéutico, a
considerar.

Presentan una alta tasa de errores y
de eventos adversos relacionados con
la atencién sanitaria®®-6). Estos erro-
res 1o solo se producen en relacién al
uso de medicacién®D, sino también
en relacién con las hospitalizaciones
(mayores tasas de infecciones aso-
ciadas con la asistencia sanitaria...) y
con otros momentos de su atencién
(transferencias incompletas, riesgos
durante los traslados...). Ademis,
pese a que estos nifios tienen un
mayor riesgo, tanto de adquirir infec-
ciones como de que estas empeoren
su evolucion, presentan peores tasas
de vacunacién, tanto de vacunas
sistemdticas como de aquellas adi-
cionales recomendadas por su enfer-
medad de base (gripe, neumococo,
meningococo, varicela, hepatitis
A, etc.). En un trabajo descriptivo,
en una unidad para NPCC a nivel
nacional0 solo un 11 % de los nifios
estaba adecuadamente vacunado.
Los profesionales que atienden a
estos nifios deben contar con una
capacitacion especifica®5:22); que
englobe diversos aspectos, tanto el
tratamiento de enfermedades mino-
ritarias, como el manejo de diversos
dispositivos tecnoldgicos: traqueoto-
mias, sondas de alimentacién, caté-
teres y sistemas de alimentacidn,
ventiladores domiciliarios, etc.
Necesidad de cuidados paliativos
pedidtricos. Los NPCC presentan
afecciones reconocidas dentro de los
grupos subsidiarios de recibir cui-
dados paliativos pedidtricos descri-
tos por la Association for Children
with Life-threatening or Terminal
Conditions (ACT)(12. Dependiendo
de la fase de la enfermedad en la
que se encuentren y de su comple-
jidad (Fig. 1), precisarin diferentes
niveles de atencién (nivel 1-enfoque
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paliativo, nivel 2-cuidados paliativos
generales, nivel 3-cuidados paliati-
vos especiales). Este tltimo nivel estd
dirigido a enfermedades y situaciones
muy complejas que precisen atencién
por servicios especializados en cui-
dados paliativos pedidtricos.

La mortalidad de estos pacientes
es alta, entre 8-10 %, anual, depen-
diendo la serie®4). Ademais, pese a
que ha disminuido la mortalidad de
los NPCC, estos suponen alrededor
de un 25 % de los adolescentes que
fallecen(1?). Habitualmente, estos
pacientes fallecen en los hospitales,
pero, gracias a unidades de cuidados
paliativos, ha aumentado el nimero
que fallece en domicilio2).
Problema psicosocial. En la mayoria
de las familias, uno de los padres deja
de trabajar para poder cuidar. Esto
puede conllevar una disminucién en
los ingresos de la familia que, ade-
mis, debe hacer frente a multiples
gastos (gafas, ortesis, medicacién,
terapias, desplazamientos...) que, o
no estdn financiados por el Sistema
Nacional de Salud, o lo estdn solo
parcialmente. Ademds, las familias,
presentan altas tasas de aislamiento
del entorno, estrés y depresién, con
riesgo de claudicacién en los cuida-
dos. Todo esto repercute en la calidad
de vida de los NPCC y de sus fami-
lias(3:23),

Necesidad de atencién coordinada
entre los diferentes sistemas asis-
tenciales. Los NPCC necesitan
contar con un médico responsable,
que actie como referente de su aten-
cién. La atencién descoordinada y
fragmentada se documenta como
causante de casi el 60 % de los errores
en su atencién, que se podrian evitar
mejorando la coordinacién®).
Problemas en la transicién a servi-
cios de adultos(12), Cada vez mis, un

Figura 1. Fases de la enfermedad. Elaboracion a partir de: Garcia de Paso Mora M. Programa
de Atencién a Nifios, Nifias y Adolescentes con Enfermedades Crénicas Complejas: Tejiendo
puentes para sus cuidados. Palma: Servicio de Salud de las Islas Baleares. 2019.

mayor nimero de nifios con patolo-
gia crénica compleja alcanza la edad
adulta. Sin embargo, no existen, a
nivel nacional, planes de transferen-
cia estandarizados para una transi-
cién desde servicios pedidtricos a
servicios de adultos en Atencién
Hospitalaria ni en Atencién Pri-
maria. Los problemas habituales en
el proceso de transicién son, entre
otros: la ausencia de un plan de tran-
sicion, la dificultad para encontrar un
homdlogo en los servicios de adul-
tos, las barreras de los profesionales
(recursos y tiempo insuficientes para
coordinar la atencién de este tipo de
pacientes, la falta de formacién en el
manejo de enfermedades complejas
de origen pediitrico...) y los miedos y
reticencias del paciente y de las fami-
lias al cambio.

La importancia de la
coordinacion en su atencion

Los NPCC reciben una atencién fragmen-
tada y poco coordinada. Los modelos de
atencion deben enfocarse en garantizar una
atencion que sea accesible, continua, cen-
trada en el paciente y su familia, coordi-
nada, integral, compasiva y culturalmente
efectiva. El pediatra es el médico respon-
sable del paciente y debe actuar como refe-
rente y coordinador de su atencion.

Como hemos comentado, la aten-
cién de estos pacientes se encuentra
fragmentada y poco coordinada. Los
sistemas sanitarios tradicionales no
pueden dar respuesta a las necesida-
des de estos nifios y sus familias y, pese
a que en las dltimas décadas se estin
desarrollando programas especificos
para su atencién, hay mucho que andar
en este sentido.

Desde el siglo pasado, se viene
hablando de un modelo de atencién que



busca dar respuesta a las necesidades
de los NPCC, conocido como “hogar
médico”. Este seria aquel entorno que
facilita una atencién accesible, conti-
nua, centrada en el paciente y la fami-
lia, coordinada, integral, compasiva y
culturalmente efectiva2).

En el desarrollo de este modelo, es
imprescindible que surjan las figuras
de referencia y coordinacién entre los
diferentes sistemas de atencién. Ahi es
donde el pediatra de Atencién Primaria
y de Hospitalaria entran a relacionarse
para garantizar una atencién coordi-
nada, accesible y de calidad. La comu-
nicacién y la gestién de la informacién
son aspectos claves para ello. El papel de
ambos referentes variara, segin el curso
de la propia enfermedad y del momento
vital del paciente, teniendo cada uno,
mayor o menor peso (Fig. 1).

Diferentes modelos de coordinacién
entre distintos niveles asistenciales han
demostrado reducir la hospitalizacién de
estos pacientes y el gasto hospitalario,
mejorando la calidad de vida de fami-
liares y pacientes®).

Funciones del pediatra
hospitalario referente

* Coordinacién con todos los pro-
veedores de atencidn: especialistas,
pediatra de Atencién Primaria,
enfermeria (hospitalaria, de enlace,
de primaria, escolar), trabajadores
sociales, fisioterapeutas, logopedas,
psicélogos...

* Asistencia médica directa o como
consultor de los NPCC en los ingre-
sos (dependerd del centro y recursos)
y de manera ambulatoria.

* Organizacién de reuniones multidis-
ciplinares para consensuar planes de
atencién entre los diferentes profe-
sionales, el paciente y la familia.

* Fomentar modelos de trabajo en
equipo y consultas coordinadas de
especialistas.

* Supervisar la capacitacién del
paciente y su familia, asi como
establecer y organizar qué recursos
materiales y terapéuticos necesita
cada paciente, junto con la enfermera
gestora de casos.

* Realizar labores de formacién y capa-
citacién para profesionales.

* Garantizar una adecuada comuni-
caci6n y transmisién de informacién
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entre los diferentes profesionales y
con el paciente y su familia.

* Liderar iniciativas para mejorar la
atencién de los NPCC en su entorno.

* Superar barreras del propio sistema
sociosanitario (gestién de agendas
compartidas, documentacién espe-
cifica, sistemas de comunicacién...).

* Dedicar tiempo al autocuidado. Se

documentan altas tasas de “desgaste”
en la atencion de los NPCC.

Funcién del pediatra
de Atencién Primaria

La vision global del paciente por parte del
pediatra de Atencién Primaria, asi como
su posicion privilegiada de accesibilidad,
son fundamentales para la atencion de los
NPCC.

El pediatra de Atencién Primaria
(AP) puede atender multiples necesi-
dades de los NPCC y coordinarse con
el médico de familia y con el referente
hospitalario. Puede orientar y tratar
algunos problemas médicos, evitando
realizar pruebas complementarias inne-
cesarias, duplicadas y reducir la aten-
cién de estos pacientes en los servicios
de urgencias. Su conocimiento sobre
los aspectos sociales puede ayudarle a
detectar, atender, sostener y conectar
mejor con las familias de estos pacien-
tes, pudiendo incorporar a hermanos,
abuelos y otros cuidadores en los planes
de cuidados.

Los nuevos modelos sanitarios dan
importancia a la experiencia del paciente
en su atencién®9). Los familiares/cuida-
dores de NPCC destacan, como aspec-
tos muy relevantes, que la atencion sea
proxima, continuay coordinada??. Es
el pediatra de primaria quién puede dar
mejor respuesta a estas cuestiones.

En un estudio publicado por Mon-
roy et al.23), se evalud la percepcion
de familiares y pediatras de AP sobre
diferentes cuestiones en relacién a la
atencién de los NPCC. La encuesta a
los familiares reveld descoordinacién
entre los diferentes niveles asistenciales
(73,6 %), escasa confianza en el primer
nivel asistencial e impresién de poca
capacidad de resolucién de problemas
por parte del pediatra de AP (50 %).
Entre los médicos de AP, destaca la
poca formacién para el seguimiento de
los NPCC (96,5 %), escasa experien-

cia en su manejo (93 %) e insuficiente
comunicacién con el hospital (80,5 %).
Las familias reconocen, mayoritaria-
mente, la cercania y buena relacién
con el pediatra (85 %), y la facilidad
de acceso a la AP (79 %). La falta de
tiempo en las consultas es un problema
comun percibido por pediatras y pacien-
tes. El trabajo concluye que existe una
buena disposicién por parte de AP
para mejorar el manejo de los NPCC
y afirma que son necesarias interven-
ciones que mejoren, tanto la coordina-
cién AP-hospital como la formacién y
capacitacion especifica de los pediatras
de Atencién Primaria en sus cuidados.

Varios estudios que analizan las dis-
tintas soluciones para mejorar la carga
del cuidador y el estrés asociado al
cuidado, concluyen que son necesarios
modelos combinados de atencién entre
el hospital y la comunidad®:6). Formu-
lan que, a corto plazo, las intervenciones
deberian perseguir dar respuesta a las
necesidades identificadas por las fami-
lias y, a largo plazo, consolidar un Sis-
tema de Salud que asegure la provisién
de una gama de intervenciones integra-
das que garanticen la continuidad com-
pleta de la atencién de estos pacientes®).

Actuaciones especificas que
puede desarrollar el pediatra
de AP

* Identificar al paciente ¢ incluirlo en
un sistema de registro consensuado.

* Mostrarse accesible y en actitud de
escucha.

* Conocer las necesidades de cada
nifio (fisicas, psicolégicas, educati-
vas, sociales, etc.).

* Conocer qué especialistas precisan
para su atencion, derivarlo, si necesi-
tase, e identificarlos para su contacto
(quién, dénde y cémo contactar en
caso de descompensacién). Derivarlo
si es necesario.

* Conocersi tiene un “referente hospi-
talario”. La mayoria de las veces no
existe, pero si la de un especialista
mis involucrado que es accesible para
el contacto.

* Valoracién psicolégica. Dar apoyo y
derivar si es necesario.

* Evaluar aspectos sociales. Ofrecer
y dar respuesta sobre diferentes ges-
tiones para la solicitud de ayudas y
recursos socioterapéuticos. Derivar a
Trabajo Social, si es necesario.
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* Facilitar, conciliar y supervisar las
medicaciones. Ayudar a conciliar
horarios de medicacién. Supervisar
pautas, interacciones y vias de admi-
nistracién. Interconsultar a Farmacia
hospitalaria, oficinas de farmacia o
a los propios referentes hospitalarios,
en caso de duda. Revisar y actualizar
las medicaciones crénicas, férmulas
de alimentaci6n especiales y produc-
tos.

* Orientar en los horarios de alimen-
tacion, terapias, deporte, ocio, etc.
Muchas veces estos pacientes se ven
envueltos en una dindmica de hipe-
ractividad, con horarios imposibles
para administrar la medicacién,
alimentacién y cuidados indicados
por todos los especialistas. Ayu-
darles a priorizar aquellas medidas
imprescindibles y dejando aquellas,
con menor evidencia, mds costosas o
dificilmente sostenibles en el tiempo.
Todo esto ayuda muchisimo a estas
familias, que se encuentran desbor-
dadas y con dificultades en la gestion
eficiente del tiempo y recursos.

* Coordinarse con:

- LaEnfermera Pedidtrica en Pri-
mariay con lafigura de Enferme-
ra de Enlace Hospitalaria, para
garantizar la gestién de recursos y
supervisién de cuidados y medidas
preventivas.

- Elreferente hospitalario y parti-
cipar en la elaboracién de planes
de atenci6n.

- El colegio y con otros centros o
proveedores de la comunidad.

* No dejar de hacer aquello que habi-
tualmente forma parte de las compe-
tencias de un pediatra de primaria:
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Figura 2. Modelo
integrador para los
NPCC. Modelo integrador
para los nifios con
patologia crénica
compleja (NPCC) y sus
familias, con todos los
proveedores de servicios.
Elaboracion propia.

dar pautas de prevencién de ries-
gos, de salud bucodental, revisar el
estado de inmunizacién y asesorar
sobre las vacunas recomendadas por
su enfermedad de base y comorbili-
dades asociadas, etc.

Tras todo lo comentado, se puede
entender la necesidad del papel del
pediatra de Atencién Primaria como
médico coordinador, responsable del
paciente, integrador de un modelo
centrado en el paciente y su familia,
con enfoque comunitario, donde ten-
gan cabida todos los profesionales de la
salud, de la escuela y del ocio que se
relacionan con el nifio (Fig. 2).

Retos en la implantacion
de modelos para mejorar la
atencion de los NPCC

Los NPCC son el paradigma de necesidad
de cambio de los modelos tradicionales de
atencion del Sistema Nacional de Salud.

Actualmente, la atencién de los
NPCC se organiza de forma desigual
dentro del territorio nacional. Solo en
algunos hospitales y algunas comunida-
des auténomas existen unidades espe-
cificas, de reciente creacién, como son:
las unidades de atencién domiciliaria
pedidtrica, las unidades de cuidados
paliativos pedidtricos o las unidades
hospitalarias de pacientes con pato-
logia crénica compleja®. No creemos
que exista un modelo aislado mejor que
otro, sino que son modelos que deben
complementarse e interrelacionarse de
una manera amplia, para garantizar una
atencién integral y donde el paciente,

su familia y los profesionales puedan
interactuar con facilidad.

Los diferentes modelos tienen que
dar respuesta a las necesidades globales
del nifio y su familia, y no solo atender a
las necesidades médicas. Precisan cam-
biar las rutas asistenciales habituales,
mejorando las herramientas de comu-
nicacién y la coordinacién entre recursos
asistenciales y no asistenciales. Deben
facilitar el acceso a los activos de salud
de hospitalaria, primaria y la integracién
en la comunidad, en el 4mbito educativo
y en el ocio.

Desde el aspecto de la gestién,
se necesitan nuevas herramientas de
medida de calidad de atencién, no solo
enfocadas en reducir costes directos de
la enfermedad, dias de ingreso, visitas a
urgencias..., sino que atiendan aspectos
para mejorar la calidad de vida de estos
pacientes y su familia.

La existencia de estos NPCC y la
deteccién de sus necesidades complejas
ha sido, en estas décadas, el origen de la
creacién de distintos programas en todo
el mundo. A nivel nacional, las primeras
iniciativas, surgen para dar respuesta a
una realidad y cohorte concreta de
pacientes®. En los ltimos afios estas
iniciativas locales estin siendo reforza-
das desde las diferentes Consejerias, con
el desarrollo de programas de atencién
para los NPCC, por ejemplo el publi-
cado en las Islas Baleares(16),

En Espaiia, la transferencia de la
Sanidad en las distintas autonomias
vuelve a poner una barrera para la equi-
dad en la atencién de estos nifios. Se
precisa de un programa integral con-
sensuado, a nivel nacional, como marco
de encuadre.

Por ultimo, debemos generar evi-
dencia sobre los modelos implantados,
que permita racionalizar la gestion de
recursos y garantice que estos programas
puedan ser sostenibles en el tiempo.

Conclusiones

Los NPCC son una poblacién cre-
ciente que reta a los profesionales e ins-
tituciones a cambiar los modelos tradi-
cionales de atencién, para poner el foco
en sus necesidades globales. Todos los
profesionales que los atendemos tene-
mos un papel. El pediatra de Atencién
Primaria, como referente comunitario

de los NPCC, es fundamental.
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Caso clinico

Laura es una lactante de 6 meses que va a ser dada de alta
de un hospital terciario. La enfermera de enlace ha contac-
tado con la enfermera de Atencién Primaria por email, envia
informe médico, informe de enfermeria y anexo de peticién de
materiales para la continuidad asistencial. Solicita programar
cita para Laura en Primaria.

En el informe médico constan, de manera resumida: Diag-
nosticos: atrofia medular espinal; insuficiencia respiratoria
cronica con necesidad de soporte ventilatorio >16 horas,
ventilacién mecanica a través de traqueotomia; disfagia,
enfermedad por reflujo gastroesofagico y desnutricion. Por-
tadora de traqueotomia y de sonda nasoyeyunal. Tratamiento
ambulatorio: lansoprazol y vitamina D. Alimentacién: nutri-
cion enteral con formula polimérica a través de sonda trans-
pilérica, de forma continua, 18 horas al dia. Otros: asistencia
ventilatoria con respirador Astral 150, modalidad presién
soporte con parametros que se ajustaran al alta y oxigeno
domiciliario.

El pediatra de Primaria no conoce a la familia, ya que
Laura es hija Gnica. En el informe médico no consta la situa-
cion social, laboral ni si han recibido atencién psicolégica
en este tiempo.

Laura acude con su madre a su cita en el Centro de Salud,
de Pediatria y Enfermeria, tras una semana en domicilio. Tras
esta primera valoracién, se detectan varios puntos de actua-
cion en los que la madre de Laura no sabe cémo proceder:
» Dificultades técnicas con el soporte ventilatorio:

— El respirador, las ultimas 48 horas, “no dejaba de
pitar” por alarma de PEEP elevada. Cambiaron al
segundo respirador y nuevas tubuladuras, sin mayores
incidencias posteriores.

— Refieren problemas importantes de condensacién de
tubuladuras, que no les pasaba en el hospital.

* No han podido retirar de la farmacia la formula enteral
prescrita en el informe. Les han dicho que no les consta.

» El calendario vacunal esta incompleto. No sabe qué vacu-
nas ha recibido o le faltan.

» La familia ha tenido dificultades en solicitar atencién
temprana y no lo ha realizado. Tampoco han sabido cémo
solicitar la ayuda para cuidado de hijo enfermo afecto de
enfermedad grave.

» Detecta disconfort emocional en la madre, muy llamativo:
“no alcanzo a dar todos los cuidados que Laura precisa en
casa. Era diferente en el hospital. Me siento sobrepasada”.
Refiere que para ir a la cita con Laura, del Centro de
Salud, ha necesitado mas de hora y media de preparacion,
con la ayuda de su padre, que espera fuera de la sala.

» Las préximas citas hospitalarias no estan coordinadas.
Cita en Neurologia en un mes para administracion de
tratamiento intratecal. Dos dias més tarde tiene valoracion
por Neumologia y una semana después por Nutricion,
unidades que controlan los dos soportes tecnificados que
precisa Laura.

» No tiene referente asignado, pero la familia entiende que
puede ser el Neurélogo, de quien tienen un correo de
contacto.
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En relacién a los diferentes puntos, el pediatra y enfermera
deciden proceder de la siguiente manera:

« EI pediatra de AP no esta familiarizado con el soporte
ventilatorio, no sabe bien cémo asesorar con la dificultad
que han tenido en domicilio. No sabe el porqué del fallo
técnico. Considera que el problema de condensacién de las
tubuladuras probablemente se deba al cambio en las con-
diciones de temperatura ambiental, pero no sabe bien qué
indicaciones dar, si debe de hacer algo més o revisar algo en
concreto. La madre le refiere que ha llamado a la empresa
del respirador, que van a revisar el equipo y llevarle otro
dispositivo. Han intentado Ilamar a Neumologia del hospi-
tal, pero no han podido contactar. El pediatra tiene el email
de la enfermera de enlace que le habia derivado a Laura.
Considera mejor realizar contacto telefénico para solicitar
asesoramiento al especialista. Llamando a la centralita del
Hospital consigue le pasen con la enfermera de enlace y
esta les facilita el contacto directo con Neumologia, que
indica una serie de actuaciones: bajada de temperatura del
humidificador, cambio de filtro espiratorio siempre que esté
mojado y le facilitan un contacto més directo, en caso de
préxima necesidad. A su vez, les plantean que la alarma
de PEEP elevada, tenga muy probablemente que ver con el
mismo problema de humidificacién (probablemente estaba
mojado el filtro espiratorio).

« Comprueba que el problema en la farmacia es que la fér-
mula esta pendiente de visado aln y, aunque estéa solici-
tado, no va a poder retirarla en unos dias. Considera varias
opciones, contactar con la enfermera del hospital de nuevo
y ver si le pueden facilitar la férmula hasta el visado, que
desde la farmacia se lo administren y lo pague por adelan-
tado, si tiene capacidad econémica para ello, o valorar si
puede mantenerse con leche de férmula de inicio hasta el
visado. Considera que esta es una opcion factible. Sabe
que puede contactar con Nutricién en caso de duda.

« Programa actualizacién de calendario de vacunaciones
con pauta acelerada y, ante dudas de recomendaciones
adicionales para Laura, por su patologia de base, consulta
las recomendaciones del Comité Asesor de Vacunas de
la Asociacién Espafola de Pediatria y valora cambiar la
pauta estandar de inmunizacion frente a neumococo.

« Si se ve capacitado en orientar en los tramites sociales,
aunque valora derivar a Trabajo Social de area por si exis-
tieran otras ayudas que no conoce. Realiza informe de
derivacion a atencién temprana y para la mutua.

* Ante actitud de escucha y contencién, ayuda a la madre
de Laura a priorizar actuaciones y a programar tiempo
para su autocuidado. Comenta la posibilidad de deriva-
cién para apoyo psicolégico, pero la madre de Laura pre-
fiere posponerlo, ya que se detecta mas serena al poder
compartir sus inquietudes con el pediatra y concuerdan
valorarlo en las siguientes citas.

» Realiza contacto con enfermera de enlace de nuevo, para

coordinacién de citas hospitalarias. La enfermera le refiere
que no tiene esa competencia. Decide escribir al correo
institucional del neurélogo quien responde en unos dias
y consigue agrupar dos de las tres citas.

(Continda)



» El neurdlogo se muestra accesible al contacto y pasa a ser
considerado referente en el hospital para Laura. Considera
citar a Laura en la Unidad de Patologia Compleja de su
hospital, de reciente creacién, para mejorar la coordi-
nacion de Laura. Valorara que esta Unidad pase a ser
referente para Laura, una vez haya sido valorada.

* En Primaria se coordina con la madre de Laura, la préxima
visita, idealmente en domicilio y programa préximas citas
de vacunacion con enfermeria en el Centro de Salud.

» Por parte de enfermeria, se revisa el material y los cui-
dados que precisa Laura y se aclaran algunas dudas. Se
coordina con el hospital el cambio de sonda nasoyeyunal,
para hacerse en el hospital en un mes.

La madre de Laura, aunque desbordada por los cuidados
que precisa su hija y todas las actuaciones que tiene atn
que realizar, considera que, si tiene un problema médico,
consultara con su pediatra y enfermera de AP.
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Caso clinico (continuacion)

En la evolucion, los siguientes dos afios Laura ha preci-
sado ingresar en ocho ocasiones: dos cirugias programadas
para gastrostomia/técnica antirreflujo y para traqueoplastia,
por problemas con el traqueostoma; dos procedimientos pro-
gramados de fibrobroncoscopia por ORL y Neumologia; y
4 ingresos, a cargo de la Unidad de Patologia Compleja, por
causa médica (tres infecciones respiratorias con dos estancias
prolongadas en cuidados intensivos y una gastroenteritis por
rotavirus). En dos de esos ingresos, se agilizé el alta a domi-
cilio con la Unidad de Hospitalizacién a domicilio.

En este tiempo, Laura esta siendo seguida por la Unidad
de Patologia Compleja de su hospital de referencia y por su
pediatra y enfermera de AP. La madre de Laura contacta o
acude a ambas unidades, dependiendo del motivo de consulta
y siente que ambas unidades interacttan con facilidad entre
ellas, gracias a la facilidad de acceso y coordinacién que se
establece entre ellas. Para ella, este es el modelo deseable
a tener en la actualidad.

Algoritmo de actuacion del pediatra con NPCC en Primaria

Nifo o adolescente con todas las siguientes:
- 1 o varias condiciones crénicas complejas

- Necesidades elevadas de recursos de salud y educacionales

- Uso frecuente del sistema sanitario
- Limitaciones funcionales importantes

Sospecha

de NPCC

algoritmo de cribado para identificar nifios con complejidad médica en el punto de atencién clinico

Método de identificacion: Grupos de Riesgo Clinico (GRC), algoritmo de complejidad médica pediatrica,

l

Identificacion de NPCC >

Incluirlo en registro para NPCC

Liderarse como
REFERENTE
en PRIMARIA

:Quién sigue al NPCC? Derivaciones
¢Qué necesita? Valoracién psicosocial

Supervisar y conciliar medicacién, alimentacion y pautas terapéuticas
Medidas preventivas: inmunizaciones...

Y

Mostrar actitud accesible y establecer canales directos de comunicacion

Participar en la elaboracién de planes de atencién
Coordinarse con:

» Enfermera Primaria

» Enfermera de Enlace

» Referente Hospitalario y especialistas

» Colegio y otros centros
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&9 Cuestionario de Acreditacion

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85 % de las preguntas. Se podréan realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Nifio con miltiples
patologias / patologia
compleja

33. Los ninos con patologia crénica
compleja (NPCC), sefiale la res-
puesta CORRECTA:

a. Serfan aquellos denominados
también como nifios con nece-
sidades especiales de salud.

b. Estin claramente identificados
en los registros administrativos.

c. Hay consenso en su definicién a
nivel internacional.

d. Hay consenso en su definicién a
nivel nacional.

e. El término “children with
medical complexity” es el tér-
mino mis utilizado en la litera-
tura en inglés, internacional.

34.Los ninos con patologia crénica
y complejidad médica, respecto a
otros grupos de nifios no NPCC,
sefiale la respuesta CORRECTA:

a. Tienen menos necesidad de
apoyo social.

b. No suelen necesitar apoyo psi-
coldgico.

c. Generan menos nimero de erro-
res médicos.

d. Precisan mayor nimero y dias
de ingreso.

e. Precisan menos nimero de ciru-
gias.

35. En relacién a la atencién de los
NPCC, senale la respuesta CO-
RRECTA:

a. Se muestra coordinada y conti-
nua en todos los 4mbitos asisten-
ciales.

PEDIATRIA INTEGRAL

b. Hay un modelo consensuado, a
nivel nacional, para la atencién

hospitalaria de los NPCC.

c. Se estdn desarrollando progra-
mas de atencién integral en las

diferentes CC.AA.
d. Los NPCC son una poblacién

minoritaria y representan menos
de un 10 % del gasto sanitario en
poblacién pedidtrica.

e. Los NPCC suponen casi el 70 %
de los adolescentes que fallecen.

36. Los familiares de NPCC, senale la

respuesta CORRECTA:

a. Se enfrentan a multiples gas-

tos financiados por el Sistema
Nacional de Salud.

b. Las familias no presentan altas
tasas de estrés y depresion.

c. Enlatoma de decisiones, pue-
den influir las alteraciones cog-
nitivas en relacién al estrés o el
excesivo peso de los cuidados.

d. Suelen presentar confianza en
los especialistas de adultos, en
el momento de la transicién.

e. Los hermanos suelen tenerse en
cuenta en el abordaje de estos
pacientes en el entorno hospi-
talario.

37. Enrelacién al estudio de Monroy et

al, realizado a través de encuestas a
familiares de NPCCy pediatras de
AP, seniale larespuesta CORREC-
TA:

a. Los pediatras de AP referian
tener tiempo suficiente para la

atencion de los NPCC.
b. Los pediatras de AP referian

faltarles capacitacion especifica

en NPCC.

c. Los familiares consideraban
tener dificil acceso a su pediatra

en AP.

d. Los familiares percibian una
buena coordinacién entre APy
hospitalaria.

e. Las familias reconocian mayo-
ritariamente la cercania y buena
relacién con el pediatra.

Caso clinico

38. Enrelacién al caso de Lauray consi-

derando el primer alta glel hospital a
domicilio. Sefiale CUAL de las ac-
ciones cree que habria podido mejo-
rar la coordinacién entre Primaria
y Hospitalaria:

a. Idealmente, el contacto ten-
dria que haber sido por email y
telefénico o, al menos, facilitar
un teléfono en caso de necesi-
dad por descompensacion, mis
directo y rapido.

b. Antes del alta, se podria haber
evaluado visita a domicilio con-
junta del referente hospitalario
y del pediatra y/o enfermera de
Primaria. Para mejorar la comu-
nicacién, coordinacién y aumen-
tar la seguridad de la adaptacién
de Laura en domicilio.

c. Gestién del alta con antela-
cién, con comprobacién de la
medicacién y alimentacidn, asi
como la coordinacién de citas
y la evaluacién de necesidad de
valoracién por Trabajo Social y
Paidopsiquiatria.

d. Identificacién de médico o
enfermera referente en dmbito
hospitalario para contacto pre-
ferente desde Primaria al alta.
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€.

Todas las anteriores mejorarian
la transicién de Laura a domi-
cilio.

39. Enrelacién al caso de Laura, duran-
te su evolucidn, sefiale la respuesta

INCORRECTA:

a.

Laura ha ingresado en la uni-
dad de cuidados intensivos de su
hospital de referencia.

Laura ha ingresado en la unidad
de cuidados paliativos de su hos-
pital de referencia.

Laura ha ingresado en la unidad
de hospitalizacion a domicilio de
su hospital de referencia.

NINO CON MULTIPLES PATOLOGIAS / PATOLOGIA COMPLEJA

d. Laura ha ingresado en la unidad

€.

de patologia compleja de su hos-
pital de referencia.

Laura ha sido intervenida en
varias ocasiones.

40. En relacién ala evolucién de Laura.

Seniale la respuesta CORRECTA:

a.

Laura tiene varias figuras refe-
rentes para su atencion, en Pri-
maria y Hospitalaria. Todos los
referentes tienen el mismo papel
durante su evolucién.

El modelo de coordinacién entre
Primaria y Hospitalaria que tiene
Laura es el modelo habitual de
seguimiento de los NPCC.

No aporta ningtn beneficio que
exista una figura referente hos-
pitalaria para Laura.

. Pueden existir varios referen-

tes para un paciente, como en
el caso de Laura. Los modelos
coordinados entre Hospital y
Comunidad no parecen haber
demostrado beneficio para estos
pacientes.

Las figuras referentes de Laura
irdn cambiando a lo largo de su
vida. Es importante que estas
figuras se coordinen entre ellas
para garantizar su atencion inte-
gral y eficiencia del sistema.

6 Cuestionario de Acreditacion
h—4

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org

¥y www.pediatriaintegral.es.
Para conseguir la acreditacién de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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El Rincon del Residente

El Rincén del Residente es una apuesta arriesgada de Pediatria Integral. No hemos querido hacer
una seccion por residentes para residentes. Yendo mas alla, hemos querido hacer una seccién por
residentes para todo aquel que pueda estar interesado. Tiene la intencién de ser un espacio para
publicaciones hechas por residentes sobre casos e imagenes clinicas entre otras.

iEnvianos tu caso! Normas de publicacién en www.sepeap.org

Imagen en Pediatria Clinica.

Haz tu diagnostico

imagen clinicainteractiva
www.pediatriaintegral.es

Adolescente con movimientos oculares
anormales de tres meses de evolucion

S. Poses Veiga®, D. Andina Martinez™*

*Médico Interno Residente. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.
**Facultativo Especialista de Pediatria y sus areas especificas. Hospital Infantil Universitario Nifio Jestis. Madrid

Historia clinica

Adolescente mujer de 16 afios que consulta en Urgencias
por movimientos oculares anormales de tres meses de evo-
lucién, cuya frecuencia ha ido progresivamente en aumento
hasta producirse varias veces por minuto. Refiere episodios
de supraversién ocular que se producen de forma involuntaria
con duracién de unos 5-10 segundos. No sufre desconexion
del medio durante los mismos y estos se resuelven de forma
espontinea sin presentar otra sintomatologia acompafiante.
Estos episodios generan gran ansiedad en la paciente y en su
entorno. Se ha realizado electroencefalograma como parte
del estudio de este problema, que muestra normalidad de la
actividad cerebral. Como antecedentes personales de interés,
presenta enfermedad celiaca y se encuentra en seguimiento
por Psiquiatria por anorexia nerviosa y trastorno ansioso-
depresivo. Se encuentra en tratamiento con aripiprazol desde
hace cuatro meses, mirtazapina y fluoxetina desde hace un
afio. Niega ingesta de otros firmacos o sustancias.

Durante la exploracién, se objetivan multiples episodios de
supraversion ocular de segundos de duracién, durante los cuales
la paciente mantiene un adecuado nivel de conciencia (Fig. 1

226.e1 PEDIATRIA INTEGRAL

y Video 1, disponible en: https://www.pediatriaintegral.es/
wp-content/uploads/2023/xxvii04/07/2023-n4-D1_IMG_S.
Poses_]_VIDEO.MOV). Resto de exploracién normal.

¢Cuil es su diagnéstico?
a. Crisis epiléptica.
b. Episodios conversivos.

c. Distonia focal: crisis oculégiras secundarias a tratamiento
farmacoldgico.

d. Trastorno por simulacién.
e. Nistagmo.

Figura 1. Imagen realizada con consentimiento de la paciente y de
su familia.

Pediatr Integral 2023; XXVII (4): 226.e1-226.e6
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Respuesta correcta

c. Distonia focal: crisis oculdgiras secundarias a tratamiento
farmacolégico.

Comentario

Nuestro diagnéstico de presuncién era el de crisis oculogi-
ras como forma de distonia focal por efecto secundario de la
medicacién antipsicotica (aripiprazol; respuesta correcta: ¢).
La paciente habia precisado en los ultimos meses ascenso de
la dosis para control de su patologia de base psiquidtrica. Se
procedié a la administracién de 2 mg de biperideno intra-
muscular, consiguiéndose la desaparicién completa de los
episodios en unos 15 minutos. Por parte de Psiquiatria se
retir6 el aripiprazol. La evolucién fue favorable sin reaparicién
de estos episodios.

Las crisis oculégiras son una forma de sindrome extra-
piramidal, descritas como efecto secundario de diversas
medicaciones antidopaminérgicas, como son algunos anti-
psicéticos, y también otros firmacos frecuentes en Pediatria
como la cetirizina o la metoclopramida®. Habitualmente,
se producen de forma aguda, tras el inicio de la medicacién
o tras ascenso de dosis. No fue asi en nuestra paciente, en
la cual las crisis habian ido aumentando su frecuencia pro-
gresivamente. Normalmente, desaparecen a las 24-48 horas
tras el descenso de dosis o la retirada del firmaco causante
pero, dado que suelen provocar gran ansiedad, se pueden
revertir con la administracién de un anticolinérgico, como el
biperideno (0,04-0,1 mg/kg/dosis, mdximo 5 mg, parenteral).

Una de las principales entidades a descartar, ante un
paciente con movimientos oculares anormales, seria las cri-
sis epilépticas. Nuestra paciente se habia realizado un elec-
troencefalograma durante el cual se produjeron varios de estos
episodios, y que mostraba un trazado dentro de la normalidad,
descartando esta posibilidad diagndstica. Datos clinicos que
nos orientarian hacia un cuadro de crisis epiléptica serfan:
la presencia de periodo postcritico tras los episodios, desco-
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nexién del medio durante los mismos o asociacién con otras
anomalias en la exploracién neurolégica®.

El nistagmo consiste en movimientos oculares involunta-
rios y oscilantes. Se deben a multiples causas, algunas fisio-
légicas y otras que incluyen patologia neuroldgica, ocular o
sindrémica®. Se diferencian de las crisis oculdgiras en que se
tratan de movimientos repetitivos muy répidos; mientras que,
la adolescente de nuestro caso presentaba una desviacién de la
mirada hacia el cénit mantenida durante segundos.

Otra de las posibilidades diagndsticas seria un trastorno
conversivo en el contexto de la patologia psiquidtrica actual de
la paciente. El establecimiento de estas entidades se haria por
un diagnéstico de exclusion®). En el caso de nuestra paciente,
la resolucién de la clinica tan evidentemente relacionada con
la administracién de biperideno, va en contra de un trastorno
por simulacién.

Palabras clave

Trastornos de la motilidad ocular; Distonia focal.
Ocular motility disorders; Focal dystonia.
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Exantema auricular bilateral tras exposicion solar:
;quemadura o patologia a tener en cuenta?
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Historia clinica

Nifio de 3 afios sin antecedentes de interés ni alergias cono-  ¢Cuadl es el diagndstico?
cidas, que acude a consulta a principios de abril por aparicién 4, Prurigo actinico.
subita de lesiones en ambas orejas, tras estar la tarde anterior b
jugando al aire libre. Refiere que las lesiones son algo prurigi-
nosas. A la exploracion, se observa eritema de hélix con lesio-
nes vesiculosas que no estdn presentes en otras localizaciones. d. Hydroa vacciniforme.
Otoscopia normal. El resto de la exploracién es anodina. e. Infeccién por herpes I.

. Erupcién primaveral juvenil.
c. Urticaria solar.

Figura 1. Figura 2.
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Respuesta correcta

b. Erupcién primaveral juvenil.

Comentario

La erupcién primaveral juvenil (EPJ) es una fotoderma-
tosis(l) que aparece tipicamente en nifios de entre 5 y 12 afios
durante la primavera, en dias frios y soleados.

Su etiologia es desconocida, sin embargo, muchos autores
la consideran un subgrupo de la Enfermedad Polimdérfica
Luminica (EPL)®.

Epidemiolégicamente, hay mayor predisposicién en la
infancia y comienzo de la adolescencia, siendo mds frecuente
en el género masculino. Dada su condicién de fotodermatosis,
se asocia histéricamente con pelo corto y orejas prominentes.

La EPJ cursa con la aparicién sibita y autolimitada de
pépulas edematosas con base eritematosa, que progresan a
lesiones vesiculosas y, en ocasiones, costrosas. Dichas lesiones
pueden ser pruriginosas y se localizan caracteristicamente
en el hélix auricular (Figs. 1y 2), aunque esporddicamente
también se han descrito en el dorso de la mano o en el tronco.
Finalmente, curan de manera espontinea sin dejar cicatriz®.

El diagnéstico es fundamentalmente clinico), apoydn-
dose en la edad y la anamnesis, asi como en la morfologia y
distribucién tipica de las lesiones. El tratamiento no siempre
es necesario, dado su cardcter benigno, pudiendo utilizar cor-
ticoides tépicos y antihistaminicos, segun la severidad del
cuadro clinico. Asimismo, es aconsejable el uso de fotopro-
teccidn para evitar las recidivas.

Dentro del diagndstico diferencial se puede encuadrar al
prurigo actinico, una enfermedad inflamatoria de la piel,
cuyas lesiones se asemejan en ocasiones a las de la EPJ. No
obstante, a diferencia de nuestro caso, es tipica en este cuadro
la afectacién de mucosa labial y conjuntival, pudiendo también
afectar a dreas no fotoexpuestas®).

Sibien es cierto que la urticaria solar se caracteriza por la
aparicion subita de lesiones en dreas fotoexpuestas, estas en
contraposicion a nuestro caso, son de tipo habonoso y apare-
cen no solo en las orejas, sino en cualquier zona irradiada(®).

A pesar de que la Hydroa vacciniforme también se engloba
dentro de las enfermedades fotoinducidas, sus lesiones carac-
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teristicas no se localizan unicamente en las orejas, sino que
suelen extenderse a otras dreas fotoexpuestas (cara, mejillas,
nariz, dorso de las manos, etc.) y se resuelven dejando cica-
trices variceliformes().

En cuanto al diagnéstico diferencial con la infeccion por el
virus del herpes simple tipo 1 (VHS-1), las vesiculas suelen
evolucionar a otro tipo de lesiones mds exudativas y, final-
mente, a la formacién de tlceras o costras. Asimismo, suelen
durar mis tiempo que en la EPJ, siendo predominantemente
unilaterales. El diagnéstico definitivo se obtendrd mediante
cultivo®.

Palabras clave

Erupcién primaveral juvenil de los oidos; Trastornos
de fotosensibilidad; Prurito; Enfermedades de la piel;
Eccematosa; Diagnéstico diferencial.

Juwvenile Spring Eruption of Ears; Photosensitivity
Disorders; Pruritus; Skin Diseases; Eczematous;

Differential Diagnosis.
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10 Cosas que deberias saber sobre...
..el abordaje del inmigrante
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Aquellos que sufren
condiciones adversas
socioecondmicas, un acceso
limitado a la educacisn y/o
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la violencia, precisan una
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Para saber atin mis...
- Schrier L, Wyder C, del Torso S, Stiris T, von Both U, Brandenberger J, et al.

Medical care for migrant children in Europe: a practical recommendation for
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En la era de la globalizacién, con la facilidad para viajar a otros paises,
conocer nuevas culturas y distintas situaciones socio-sanitarias, nace esta
seccién con el objetivo de dar a conocer las experiencias de residentes

de Pediatria, que han salido del pais para ampliar sus conocimientos
médicos en un contexto diferente al nuestro. Una herramienta de ayuda

para todos aquellos que se planteen realizar algo similar.

Informacién del rotante

 Nombre: David Tejero Sanchez.

« Email: davidtesan@gmail.com.

+ Hospital de origen: Hospital Universitario La Paz. Madrid.

« Subespecialidad pediatrica: Neumologia Infantil.

« Afio de residencia en el que se realizo la rotacion externa: R4.
« Duracion de la rotacion externa: 1 mes.

Cuestionario

1. ;Dénde has realizado tu rotacion?

iPor qué elegiste ese hospital?

El hospital escogido para mi rotacion externa en el servicio de
Neumologia infantil fue el Hospital Royal Brompton de Londres.
El hospital Royal Brompton es un hospital dedicado exclusivamente
a la cardiologia y neumologfa, tanto infantil como de adultos. En lo
referente a la neumologia infantil, es un centro de prestigio mundial en
el manejo de asma y fibrosis quistica.

2. ;Como conseguiste la rotacion?

¢{Qué documentos o tramites tuviste que realizar?

Una vez decidido el destino, consegui el contacto del jefe de seccion
(Prof. Bush). El me contestd por email de manera rapida y me puso en
contacto con la administracion del hospital, para que me indicaran la
documentacion necesaria para solicitar Ia rotacion (curriculum vitae,
cartilla vacunal, carta de recomendacién de mi servicio y del hospital,
y varios formularios a cumplimentar con mis datos y fechas de Ia rota-
cién). Al enviar todo, fui aceptado y realicé los tramites en Madrid para
poder ser aceptado por mi comision de docencia y la Comunidad de
Madrid. Acudf a la Subcomisitn de docencia del Hospital Infantil para
proponer la rotacion y, posteriormente, rellené el Anexo | de la Comu-
nidad de Madrid, con ello tuve todos los papeles para la aceptacion en
un plazo de unos 2-3 meses.

3. Una vez iniciada la actividad asistencial,

ccual fue tu grado de participacion?

Al'ser una rotacion en el Reino Unido, se me permitié acudir al hos-
pital en calidad de observer, permitiéndome presenciar la valoracion en
la consulta y el pase de planta junto con el resto del equipo médico, y
acudir atodas las sesiones multidisciplinares y seminarios del servicio,
sin ninguna responsabilidad a nivel asistencial.

4. ;Se fijaron unos objetivos docentes
preestablecidos antes de tu llegada? ;Se realizo
una evaluacién de tu labor al final de la rotacién?
El primer dia, el jefe de seccion me facilité un documento con la

organizacion semanal del servicio, dejandome total libertad para que

acudiera a todas las actividades, tanto asistenciales como docentes.
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Con el fonendo en la mochila

Al final de la rotaci6n, el Prof. Bush cumplimentd mi reporte de
gvaluacion subjetiva de la rotacion externa.

5. Resume brevemente los conocimientos/habilidades
adquiridas:

Durante la rotacion en planta y consulta, pude aprender el manejo
multidisciplinar especifico que se hace de las diversas patologias
respiratorias en el hospital, mediante la actuacién conjunta de
neumologos peditricos, fisioterapeutas, logopedas y enfermeras
gspecializadas, aplicando este abordaje de manera coordinada en
patologias como: asma, fibrosis quistica o discinesia ciliar primaria.

6. ;Cambiarias algo relacionado con tu rotacion?

En caso afirmativo, ;qué cambiarias?

No, el tiempo de estancia, asumiendo que solo era posible ir como
observer, me parecio el adecuado para apreciar las diferencias en el
manejo de las principales patologfas respiratorias en este hospital con
respecto a mi hospital de origen.

7. Puntia del 1 al 10 (equivaliendo 1 a una
puntuacién muy malay 10 a una puntuacion
muy buena):

- Ensefianza:9. / < Supervision: 10. /

« Grado de aprendizaje: 9. / < Puntuacion global: 9.

8. ;Esta rotacion ha cambiado tu practica médica?
¢Ves posible aplicar dichos conocimientos de
regreso en tu hospital o en tu futura practica
profesional?

Me ha permitido conocer un manejo mejor, coordinado entre
los diferentes especialistas de las diferentes patologias, asi como
una mayor disponibilidad de recursos tecnoldgicos para el control
y seguimiento de las mismas. Las dificultades para aplicar este
modelo en Espafia en la sanidad publica se deben a una menor
cantidad de recursos econémicos que, a su vez, implican una menor
disponibilidad de personal y medios técnicos. A pesar de ello, creo
que tener la experiencia de rotar en un hospital como este, te per-
mite tener una referencia con la que enfocar la mejoria de nuestros
servicios de neumologia pediatrica en el futuro, por lo que si que
me parece recomendable a nivel formativo.

9. ;Pudiste implicarte en alguna actividad mas alla
de la asistencia (docencia, sesiones clinicas,
investigacion...)? En caso afirmativo,
ipuedes explicarnos qué tipo de actividad?

Al tratarse solo de un mes de rotacion, no me planteé la participacion
en actividades docentes o investigadoras. En el caso de otros obser-
vers, con rotaciones de mayor duracion, s que tuvieron la posibilidad
de participar en alglin proyecto de investigacion.
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35. Status epilepticus in the ED

EMS Doctor: Good morning. | bring Jack, a 4-year-old boy,
with a seizure. He has no past medical history. He was at school
when he lost consciousness and began with a tonic-clonic
spell 30 minutes ago. We have already administered 2 mg

oral midazolam and 2 mg IV midazolam, and one dose of
levetiracetam (30 mg/kg), but we haven't been able to stop the
seizure. His weight is 17 kg. He doesn’t have fever or other
signs of infection.

ED doctor: Good morning. Alright. Please bring him straight to
the resus room. Does he have any hemodynamic or respiratory
compromise?

EMS doctor: No, he has a heart rate of 80 bpm, his blood
pressure is 104/59 mmHg, his 02 sat is 100% with 1L of
oxygen through nasal cannula and his respiratory rate is

26 bpm with no respiratory distress and normal auscultation.

ED doctor: Thank you very much, have a good shift.
EMS doctor: Thank you, goodbye.

ED doctor (talking to the nurses): Please monitor him STAT,
do a capillary glycemic test and we also need a complete blood
test with VBG and another IV line. The boy is still unconscious
with trismus and erratic movements of extremities, so let's
complete the dose of levetiracetam with another 170 mg,
followed by 20 mg of phenytoin.

ED doctor (talking to the resident): Alice, please order a full
blood test including CBC and CMP, and complete the physical
examination. I'm going to call the PICU and let them know we
have a status epilepticus and talk to the radiologist to order a
CT scan.

Alice: Very well.
The PICU team arrives.
PICU doctor: Hello, where are we at?

Alice: The seizure has apparently stopped with the phenytoin.
Right now he doesn’t have trismus, erratic movements or eye
deviation, but he maintains impaired awareness with a GCS of
8/15. His blood glucose is 90 mg/dl, his electrolytes are normal
and he has a mixed acidosis with pH 7.19, pC02 66 mmHg,

BE -3 mmol/L and lactic acid 3.6 mmol/L. The rest of the lab
results are pending and the CT scan has been ordered. Rapid
tests for Influgnza, RSV and SARS-CoV2 are negative.

ED Doctor: | can see his BP is a bit high now and his heart
rate is falling to 70 bpm, so he may be starting with intracranial
hypertension.

M. Sinchez Martin*, M. Gémez de Pablos Romero™*
*Adjunto de Pediatria del Hospital Universitario La Paz.
**Adjunto de Pediatria del Hospital Universitario

Infanta Cristina

PICU doctor: Yes, let's push 100 ml of hypertonic saline.
We'll take him to the CT scan and wait for the results before
we proceed with the lumbar puncture. After the CT scan we'll
admit him directly to the PICU, monitor his brain function and
complete the study and treatment of encephalitis.

ED doctor: OK, thank you very much. The echocardiogram and
urine drug screening are left to be done. The parents are waiting
outside.

PICU Doctor: We'll keep that in mind and talk to his parents. Bye!

KEY WORDS

Status epilepticus: estatus convulsivo.

Seizure: convulsion.

Lost consciousness: pérdida de consciencia.

Tonic-clonic spell: crisis tonico-clonica.

Resus (resuscitation) room: box vital.

Hemodynamic or respiratory compromise: compromiso
hemodindmico o respiratorio.

Nasal cannula: canulas nasales.

STAT: inmediatamente.

Capillary glycemic test: test de glucemia capilar.

VBG (venous blood gas): gasometria venosa.

IV line: via intravenosa.

Dose: dosis.

CBC (complete blood count): hemograma.

CMP (complete metabolic panel): bioquimica.

PICU (Pediatric Intensive Gare Unit): Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIP).

CT (Computerized Tomography) scan: Tomografia
Computarizada (TC).

Eye deviation: desviacion de la mirada.

GCS (Glasgow Coma Scale): escala de coma de Glasgow.
Electrolytes: electrolitos (iones).

Mixed acidosis: acidosis mixta.

Results are pending: los resultados estdn pendientes.
Intracranial hypertension: hipertension intracraneal.
Hypertonic saline: suero salino hipertonico.

Lumbar puncture: puncion lumbar.

Encephalitis: encefalitis.

Echocardiogram: ecocardiograma.

Urine drug screening: toxicos en orina.
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Q De interés especial

Menores no acompanados (MENAS)
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a migracién es un hecho constante
L en la historia. Se puede afirmar

que la historia de la humanidad
es la historia de las migraciones.

Desde que el Homo sapiens se
dispers6 desde su cuna africana hace
unos 100.000 afios en busca de nuevos
territorios, movido por el crecimiento
demogrifico y la disminucién de recur-
sos alimentarios, la humanidad no ha
dejado de desplazarse en busca de mejo-
res horizontes.

En el nacimiento de las grandes civi-
lizaciones de la Antigtiedad, se narran
migraciones antes de la formacién del
pueblo al cual se pertenece.

En nuestros dias, mds de la mitad
de las personas refugiadas en el mundo
tiene menos de 18 afios. Hay unos
33 millones de nifios y nifias que han
cruzado fronteras internacionales
buscando seguridad u oportunidades.
Muchos lo hacen solos.

Sobre ellos reflexionaremos en estas
lineas, tratando de comprender el origen
de su migracién, los riesgos que asumen,
las secuelas que la migracién en solita-
rio puede dejarles y el recibimiento que
tienen en el lugar de destino.

La migracién a lo largo
de Ia historia

A lo largo de la historia, casi todos
los pueblos se han desplazado.

Desde el homo sapiens, emigraron
los aztecas de Aztlan hacia Tenochtit-
lin. La Hélade griega se forma disper-
sindose por todo el Mediterrdneo. La
propia fundacién de Roma, aglutinando
a pastores venidos de otros lugares y,
segun la mitologia, fundada por troya-
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nos que se refugiaron en las 7 colinas
huyendo de la guerra con los griegos,
como nos cuenta Virgilio.

Las invasiones centroeuropeas para
fundar los reinos francos, visigodos,
ostrogodos, suevos... La expansién del
islam desde la peninsula ardbiga..., y
asi hasta la Gltima gran potencia, como
hemos visto en los EE.UU.

Las cualidades de un pueblo y hasta
su marco teolégico proceden de la expe-
riencia del evento migratorio. En todas
las grandes civilizaciones, hay una his-
toria de inmigracién en sus origenes.

La emigracién en Espaiia

En el caso de Espaiia, los ultimos
500 afios han sido predominantemente
de emigracién, destacando diferentes
etapas.

Una primera etapa, larga y muy
regulada hacia el nuevo mundo, entre
los siglos XVI y XVIII; una segunda
gran oleada en la segunda mitad del
siglo XIX y primeros veinte afios
del siglo XX; y dos grandes movimien-
tos migratorios en el siglo XX:

* Uno de caricter politico, el exilio de
cientos de miles de derrotados de la
guerra civil.

* Otro de caricter econdémico, en la
década de los 60, predominante-
mente a Centroeuropa y al norte de
Africa. Por tanto, en los Gltimos 500
afios, Espafa (al igual que Europa
en general) ha sido un pais de inmi-
grantes.

Desde hace unas décadas, esta ten-
dencia histdrica se ha invertido y ahora
Espafia es receptora de la inmigracion.

No podemos saber qué consecuen-
cias tendrd, pero de momento, destaca
el maltrato al inmigrante, pareciendo
que hemos perdido nuestra memoria
histérica.

Menores migrantes no
acompafnados

Mis de la mitad de las personas refu-
giadas en el mundo tiene menos de 18
afios. Hay unos 33 millones de nifios y
nifias que han cruzado fronteras inter-
nacionales buscando seguridad u opor-
tunidades. Muchos lo hacen solos(®:2).

La creciente presencia de nifios y
nifias es una nota distintiva de las crisis
humanitarias migratorias en el sur de
Europa y en la frontera sur de EE.UU.

Desde 2009, 1a Eurostat publica el
nimero anual de inmigrantes que llega
a cada Estado miembro por edades,
junto con los casos de asilo pendientes,
las decisiones adoptadas sobre el asilo y
los casos que se han retirado®).

Segun la Eurostat, el nimero de
menores no acompafiados entre los
solicitantes de asilo en Europa aumenté
de 10.610 en 2010 a 95.205 en 2015,
disminuyendo a 17.890 en 2019. El
aumento entre 2010-2015 se atribuye
al incremento global del nimero de
solicitudes de asilo en el continente. El
8 % de todas las personas que llegaron a
Italia a través del Mediterrdneo en 2015
fueron menores no acompafiados y subié
al 14 % en 2016. Ese afio, 9 de cada
10 nifios que cruzaron el Mediterrineo
fueron menores no acompafiados, segin
UNICEF.

En la frontera entre EE.UU. y

México, la Patrulla de Fronteras de
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EE.UU. detuvo a cerca de 69.000 nifios
no acompafados en 2014, 40.000 en
2015y 60.000 en 2016. E1 61 % de los
menores no acompafados detenidos
procedian de El Salvador y Guatemala.
Datos recogidos en el Informe Nifios y
jévenes migrantes, realizado por el Por-
tal de datos sobre migracion (https:/
www.migrationdataportal.org/).

Menores migrantes no
acompaiiados en Espafia

La poblacién espafiola percibe como
una “invasién” la llegada de menores

Andalucia
97 Aragon
27 Asturias
28 Cantabria
64 Castilla La Mancha
53 Castilla Ledn
Catalufia
991 Ceuta
Comunidad. Valenciana
41 Extremadura
24 Galicia
62 |Islas Baleares
Islas Canarias
7 LaRioja
Madrid law, 4
Melilla
152 Murcia
95 Navarra
Pais Vasco
Total

778

Figura 1. Evolucion
de llegadas maritimas
de menores de edad.
Fuente: UNICEF.

migrantes; sin embargo, segtn los datos
recogidos por UNICEF, la poblacién
de menores de edad llegada a Espafia
en los dltimos afios no parece indicar lo
mismo, segin se sefiala en la figura 1.
La tendencia de llegadas de nifios
y nifias migrantes no acompaifiados a
Espaia es creciente, sobre todo a partir
de 2017, y alcanzé un pico maximo en
2018. En ese momento, el mayor volu-
men de llegadas se registraba, sobre
todo en Andalucia, Ceuta y Melilla.
Desde septiembre de 2019, el foco se
ha trasladado a las Islas Canarias y, en
2021, también a Ceuta. A 30 de junio

4. MARRUECOS
5062 t.
(4717 0. - 345 a.)

1. ARGELIA
646 t.
(587 0. - 59 a.)

3. MALI

75T L.
(746 0. - 11 a.)
5. SENEGAL
368 L.
(361 0. -Ta)
2. GUINEA
432 1.

(342 0. - 90 a.)
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de 2021, hay registrados 8.642, de los
cuales 7.265 son de los cinco principales
paises de origen.

La figura 2 sefiala el origen y nimero
de los menores migrantes y la Comuni-
dad auténoma a la que han ido a residir.

Los datos ponen de relieve la dimen-
sién que ha adquirido el fenémeno en
Espafia, pero tienen limitaciones y han
de ser tomados en cuenta con cautela:

* No existen datos oficiales de los
nifios y nifias que entran en nuestro
pais por via terrestre de forma irre-
gular, ya que muchos no son detec-
tados.

* Elrecuento de menores de edad que
entran por via maritima se realiza
antes de determinar definitivamente

la edad.

* Se usan métodos para determinar la
edad con amplios mérgenes de error,
que dejan a nifios y nifias fuera del
sistema de proteccién y de las cifras
oficiales.

* Al Registro de Menores Extranje-
ros No Acompafiados del Ministerio
del Interior no tienen acceso las enti-
dades publicas de tutela y no sirve
para dar seguimiento al proceso de
proteccién, desarrollo e integracion
social.

Figura 2.

Origen y nimero
de menores
inmigrantes

por Comunidad
Auténoma.
Fuente: UNICEF.
Registro de
Menores
Extranjeros No
Acompafiados.
Ministerio del
Interior.

t. = total
0. = nifio
a. = nifia
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Motivos de la migracién

Aunque algunos puede que hayan
perdido a sus padres o familiares por
culpa de la violencia, en muchos de los
casos, la familia continia en el pais de
origen. Habitualmente, provienen
de familias numerosas con pocos recur-
sos. Abandonan a su familia y su pais
en busca de una oportunidad, de un
futuro mejor. En algunos casos, son los
“elegidos” por la familia para iniciar la
aventura y con sus ingresos mejorar
la situacién de la familia que alli queda.

Estos nifios y nifias migrantes han
salido de realidades extremadamente
complejas: conflictos en sus paises,
violencia intrafamiliar, matrimonios
forzados o condiciones de exclusidn,
falta de acceso a servicios basicos y/o
discriminacién por diferentes motivos).

Durante las rutas, a veces de sema-
nas, meses o afios, se enfrentan a mul-
tiples riesgos, abusos o violencia.

Protecciéon de los menores
migrantes en Espafia

Una vez llegados a Espaiia, corres-
ponde a las Comunidades Auténomas
garantizar su proteccién. Aunque se
han comprobado avances en este tema,
siguen existiendo actuaciones de las
entidades publicas, que les colocan en
situacién de vulnerabilidad y despro-
teccion.

Una de ellas, son las pruebas para
identificar su condicién de nifios. Por
norma general, los nifios no acompa-
fiados no pueden ser expulsados del
pais ni ser internados en los llama-
dos: “Centros de Internamiento para
Extranjeros” (CIES). Si el nifio tiene
documentacion o una apariencia clara
de menor de edad, su tutela la ostenta
la Comunidad Auténoma, que es quien
debe garantizar su proteccion.

Si el nifio no tiene documentacién o
esta no se considera vilida, y hay dudas
sobre su edad, el sistema prevé que se le
hagan pruebas para determinar la edad,
sometiendo a los nifios 2 un uso excesivo
de pruebas médicas sin garantias juri-
dicas suficientes. Ademids, se trata de
pruebas casi siempre radiolégicas (radia-
ci6én), que no dan resultados fiables ni
evalian su madurez psicolégica).

Si a un nifio se le identifica incorrec-
tamente como mayor de edad, ya sea por
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su apariencia o por un error en las prue-
bas, queda expuesto a vivir en la calle,
ser detenido, expulsado del pais o ingre-
sado en un Centro de Internamiento de
extranjeros (CIE), lo que implica una
privacién de libertad en contra de la ley.

Una vez identificado como menor de
edad, solo puede (y debe) ser retornado/
repatriado a su pais, si tras una investi-
gacién y valoracidn, teniendo en cuenta
su mejor interés, se concluye que el nifio
tiene una familia con capacidad e interés
para cuidarlo o el pais tiene servicios
sociales que garanticen el disfrute de
sus derechos.

Si el retorno no es posible (algo que
ocurre en la mayoria de los casos), el
nifio pasa a ser tutelado por la Comu-
nidad Auténoma correspondiente, que
lo envia a un Centro de primera aco-
gida, de manera temporal, hasta que se
decida una solucién mds duradera. Esta
solucién mds duradera debe ser su hogar
hasta que cumpla la mayoria de edad.
Puede ser un acogimiento familiar o
una residencia/piso, donde son atendi-
dos por personal cualificado.

La dotacién de estos pisos o residen-
cias depende en cada caso de los recur-
sos y el enfoque que cada Comunidad
Auténoma otorgue a estos servicios de
proteccién. En la prictica, no todas las
residencias o alojamientos donde viven
estos menores son lugares adecuados
para vivir y desarrollarse. El Defensor
del Pueblo visita cada afio residencias y
alojamientos que no rednen las condi-
ciones necesarias para el cumplimiento
de sus derechos.

A dia de hoy, hay nifios no acompa-
fiados viviendo temporal o permanen-
temente en la calle. Algunos alegan que
las condiciones en los centros no son
adecuadas.

Cada nifio tutelado por la adminis-
tracién publica debe tener un plan indi-
vidual, donde se detalle la educacién
que va a recibir en Espafia, y deberian
contemplarse medidas especificas de
integracion para este colectivo.

Sin embargo, aunque en algunas
comunidades existen estos planes, el
sistema de proteccion debe avanzar
para que esta integracién se produzca.
Incluso en el 4mbito de la educacién,
hay mucho abandono escolar entre los
nifios tutelados de origen extranjero,
porque tienen problemas con lalengua
y con el nivel educativo de base.

Durante la minoria de edad,
muchos no consiguen integrarse bien
en los colegios y barrios donde viven.
Aunque entusiasmo no les falta y algu-
nos cuentan historias de éxito; dema-
siados factores parecen estar en contra,
porque estin doblemente marcados por
las etiquetas “tutelados” y “MENAS
(menores extranjeros no acompa-
fiados”.

La legalidad de los menores
migrantes no acompafiados

La ley orgdnica 4/200, de 11 de
enero, sobre derechos y libertades
de los extranjeros en Espaia, establece
en el articulo 35, apartado 7, que: “se
considerard regular, a todos los efec-
tos, la residencia de los menores que
sean tutelados en Espafia por una
Administracién Pablica o en virtud
de resolucion judicial, por cualquier
otra entidad. A instancia del organismo
que ejerza la tutela y una vez que haya
quedado acreditada la imposibilidad
de retorno con su familia o al pais de
origen, se otorgard al menor una auto-
rizacién de residencia, cuyos efectos
se retrotraerdn al momento en que el
menor hubiere sido puesto a disposi-
cién de los servicios de proteccion de
menores. La ausencia de autorizacion
de residencia no impedird el reconoci-
miento y disfrute de todos los derechos
que le correspondan por su condicién
de menor”.

Sin embargo, los procesos y tramites
legales, en torno a la acogida y tutela,
dificultan una plena integracién de los
menores; existen grandes trabas en el
acceso a la documentacion, y también
a la formacién y al mercado laboral. La
emancipacién se convierte en un obje-
tivo muy dificil de alcanzar, y la mayo-
ria de edad puede llegar a suponer para
ellos y ellas, un determinante para el
resto de sus vidas.

A los factores de vulnerabilidad y
exclusion social anteriores, hay que
sumarles: la falta de conocimiento del
idioma, un nivel académico limitado,
el desarraigo familiar y el aislamiento
social una vez que llegan a Espafia. Si
los itinerarios de integracién no se hacen
correctamente, al llegar a la mayoria de
edad, el riesgo de caer en situaciones

muy graves de exclusién social es muy
alto®).
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Figura 3. Riquezas de Africa.

Y a todo ello, hay que sumarle una
opinién publica muy negativa y poco
informada sobre el tema.

Discriminacion y racismo
hacia los menores migrantes

La criminalizacién hacia los menores
migrantes es una constante por parte de
los medios de comunicacién (haciéndo-
les responsables de un aumento no real
de criminalidad en los barrios donde
residen), pero también por parte de
ciertos partidos politicos (que se mani-
fiestan en la puerta de los centros donde
residen o haciéndolos falsos receptores
de las ayudas publicas en detrimento de
la poblacién autéctona).

Ropay calzado

También, por parte de las fuerzas y
cuerpos de seguridad, que, a pesar de
algunos progresos, siguen realizando
paradas por perfil étnico.

Estos menores, que provienen de
situaciones de peligro, son vivenciados
por nuestra sociedad como menores
peligrosos.

Para la reflexion

El grupo mas numeroso de meno-
res que migran solos a Europa lo hacen
desde el continente africano.

Un continente rico en materias pri-
mas (Fig. 3) que, desde la época de la
colonia, ha sido expoliado, para satis-
facer las necesidades de los paises mis

DE INTERES ESPECIAL

ricos del mundo y que ha imposibilitado
que Africa pueda alcanzar niveles de
desarrollo razonables, que permitan a
su poblacién satisfacer sus necesidades
mis bisicas.

Si nos preocupa la llegada de meno-
res migrantes no acompafiados, tal vez
sea hora de pensar en un reparto mds
justo de los recursos, que permita a estos
jévenes continuar su vida en su pais de
origen, junto a sus familias, con un pro-
yecto de futuro viable.
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@. Cuestionario de Acreditacion

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org

¥y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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(:. Historia de la Medicina y la Pediatria

Pediatras en la historia (1).
Francesc Prandi i Farras (1928-2011)

M. Zafra Anta*, V.M. Garcia Nieto™

*Servicio de Pediatria del Hospital Universitario de Fuenlabrada, Madrid. Miembro del Grupo de Historia de la Pediatria de la AEP
**Coordinador del Grupo de Historia de la Pediatria de la AEP. Director de Canarias Pediatrica

« . . , . ”»
Los mejores cuidados para el mayor nimero de nifios
Lema de cursos de Prandi

“El maestro sin citedra”
“Te hacia sentir importante, incluso cuando le formulabas una pregunta”
Opiniones de algunos especialistas y alumnos de sus cursos

nacido en Sabadell, que desarroll su actividad pro-

fesional en la segunda mitad del siglo XX y principios
del XXI. Su trabajo asistencial fue en Barcelona. Puericul-
tor del Estado, médico escolar, doctor en Medicina, jefe de
servicio de Pediatria, pionero de la Pediatria Ambulatoria-
Extrahospitalaria de Atencién Primaria, con un gran poder
de convocatoria, aglutinacién y organizativo en lo docente,
formativo e institucional, en Catalufia, en Espafa e inter-
nacionalmente (Europa, también EE.UU. y Latinoamérica).

F rancesc (Francisco) Prandi Farrds fue un pediatra,

Formacién académica y especializada

Estudié en la Facultad de Medicina de la Universidad de
Barcelona, obtuvo la licenciatura en 1951. Se doctoré cuatro
afios mds tarde, en 1954, con el grado de excelente(-4).

Su tesis doctoral, Influencia del equilibrio ionico sobre el
asma histaminico experimental del cobaya, 1954, calificada
con excelente, fue resultado de una investigacion que seria
origen también de diversas publicaciones, como autor Gnico
y, sobre todo, con Juan Jiménez Vargas.

En los afios 50, fue profesor encargado en la citedra de
Fisiologia de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Barcelona, de la que entonces era catedrdtico Santiago Vidal
Sivilla (1916-2000).

Fue inspector de medicina escolar, por oposicién, desde
1954. Fue Jefe del Instituto Médico Escolar de primera
infancia.

Obtuvo el titulo de Puericultor del Estado. Amplié estu-
dios de Pediatria en la segunda mitad de la década de los 50
en Zurich, con el pediatra suizo Guido Fanconi (1892-1979),
y en Paris, con el pediatra francés Robert Debré (1882-1978).

F. Prandi participé en el curso de Pediatria Social en el
Centro Internacional de la Infancia (1955), fundado y dirigido
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por el profesor Robert Debré. Con Debré mantendria relacién
mucho tiempo®).

Durante el Curso de Debré, presenté a los oyentes de los
demds paises varias comunicaciones acerca de las actividades
sanitarias de Espafia, en orden a la proteccién maternal e
infantil y a la organizacién de los Servicios de Higiene Esco-
lar. Toda una muy significativa participacién en momentos
de aislamiento internacional espafiol, debido al periodo de
autarquia (duré hasta 1959) del régimen de Franco.

Concursé a citedras de Pediatria durante los afios 60
(BOE): Barcelona (1964), Salamanca (1965), Sevilla (Cadiz)
y Santiago de Compostela (1966), frente a 20 opositores, entre
los que estuvieron: Cruz Hernindez, Ballabriga, Sdnchez
Villares, Pefia Guitidn y otros; pero no consiguié ninguna
citedra. Ejerci6 la docencia en la Escuela de Puericultura.

Pertenecié a la Real Academia Europea de Doctores desde
el curso 1964-650-4),

Actividad profesional

Prandi fundamentalmente ejercié en Medicina Escolar
y como director del servicio de Pediatria del Hospital San

Rafael de Barcelona.

Fue inspector de medicina escolar, por oposicién, desde
1954 (obtuvo el nimero 9 del listado de aprobados). Fue Jefe
del Instituto Médico Escolar de primera infancia.

En los afios 50, fue colaborador del Centro Auxoldgico y
de Medicina Preventiva Infantil de Barcelona, Obra benéfico-
social de la Caja de Ahorros y Monte de Piedad de Barcelona.
El dia 16 de abril de 1955, la Caja de Ahorros de Barcelona
inaugurd las actividades del Centro Auxolégico de Barce-
lona. Se encuentran noticias de su actividad hasta finales de
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los 60, al menos. Fue un centro de: higiene
escolar, educacioén higiénica e investigacion de
los problemas biolégicos, médicos y sociales
en la edad escolar, estudios longitudinales de
crecimiento, deteccién de tuberculosis y vacu-
nacién BCG. Englobé a 49 colegios y 7.323
alumnos; estuvo encuadrado en los Servicios
Sanitarios del pais, en cooperacién con la Ins-
peccién médico-escolar del Estado®).

Prandi participé en las Jornadas Médico-
Escolares (1957), con el tema lucha antituber-
culosa en el medio escolar barcelonés y sobre
“Educacién higiénico-alimenticia” (Acta
Pediitrica, junio 1957) (Fig. 1).

Prandi trabajé en el hospital de San Rafael
de Barcelona, desde el 3 de marzo de 1968,
alli fundd y dirigié el Servicio de Pediatria,
hasta 1988. Se formé por un grupo de pedia-
tras que conocian el dmbito extrahospitalario.
Como hacian entonces otros grupos, y los que
fueron también directores (p. ej., Jaso, primer director del
Infantil de La Paz, de Madrid), se reunfan una vez por semana
para comentar casos clinicos de Pediatria y bibliografia de
interés(-47),

Ejercié también en una consulta privada.

Pionero en el desarrollo de 1a Pediatria
Extrahospitalaria, en su campo de formacién
e investigacion

Desde el principio de su carrera profesional, afios 50-60 del
siglo XX, Prandi conocié la medicina escolar y también la que
se hacia en los entonces llamados “consultorios” o “ambulato-
rios” de la Seguridad Social, asi como en consultorios privados
y de mutuas de aseguradoras. Esto era asi en Barcelona y
también en otros lugares de Espaiia.

En Espafia, hacia los afios cuarenta-cincuenta del siglo XX,
tiempos del régimen del General Franco, la asistencia en el
Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE) era principalmente
de tipo ambulatorio, adscribiéndose a cada médico un cupo de
asegurados y sus familiares(-%); la hospitalizacién se hacia en
las llamadas residencias sanitarias, también habia hospitales
clinicos y algunos centros de beneficencia. E1 SOE se creé en
1942, y era obligatorio, cubria a trabajadores y sus familias. Un
hecho trascendental y que marcé la evolucién de la Pediatria
y Puericultura de mediados del siglo XX, fue que en 1958 se
instauré en el SOE la figura del pediatra de zona, con nifios
menores de 7 afios adscritos(®:10),

En 1963 (28 de diciembre), la Ley de Bases de la Seguridad
Social sustituy6 al SOE, con financiacién por cotizaciones
y por el propio Estado. Tenfa muy amplia cobertura, si bien
no era una asistencia universal. Sus consecuencias fueron
extraordinarias, con gran desarrollo, para los hospitales del
entonces llamado Instituto Nacional de Prevision; véase, por
ejemplo: La Vall d’Hebron de Barcelona (construido en 1955 y
modernizado en 1968), La Paz de Madrid (1964) o el Central

HISTORIA DE LA MEDICINA Y LA PEDIATRIA

Figura 1. lzquierda. Prandi Farrés, nombrado “Figura de la Pediatria” en el nimero
de diciembre de 1957 de Acta Pediatrica Espafiola. Derecha. Prandi Farras, década
del 2000. Tomada de: https://www.grindope.com/quienes-somos.

de Oviedo, Asturias (1961). También entonces, desde 1964,
tueron los comienzos de la formacién médica especializada,
médicos internos, en la asistencia publica®).

La medicina no hospitalaria, en esos afios 60, no disponia
de recursos formativos ni de la calidad cientifica que empe-
zaba a desarrollarse en el ambito hospitalario. Las inquietudes
docentes de Prandi le llevaron, en 1969, a organizar y dirigir el
primer Curso de Pediatria extrahospitalaria, siendo la sede el
Hospital de San Rafael (Barcelona), con una visién cientifica
¥, al mismo tiempo, préctica. En este curso participaron 25
pediatras extrahospitalarios. Toda una declaracién de inten-
ciones, pues cité la Pediatria Extrahospitalaria individual y
colectiva (que en el dmbito francés era la entonces Pediatria
Social). Enseguida, Prandi, utilizar{a la denominacién de
Pediatria Extrahospitalaria: “esta denominacion, creada por
nosotros como equivalente a la de «Ambulatory Pediatric» en
la literatura americana actual, que se habia puesto en marcha
en 1961”.

En la Pediatria Ambulatoria propuso, en esos afios 60-70,
incluir las actividades del Consultorio privado o del Ambu-
latorio oficial, y de la asistencia del nifio en su hogar (visita
domiciliaria). También incluye los programas de sanidad
infantil y medicina preventiva en los diferentes periodos de
edad (consultorios de puericultura, higiene del preescolar,
higiene del escolar, higiene mental, planes de vacunacién
continuada, etc.). Prandi propugné el desarrollo de la for-
macién continuada, sobre todo en técnicas y procedimien-
tos, en la Pediatria que denominé Extrahospitalaria, como se
estaba organizando en otros paises: Ambulatory Pediatrics,
Pédiatrie en la pratique, Pediatrie in der Praxi. Ademis, se
referia a lo ambulatorio como no hospitalizado, de la Consulta
Externa del Hospital de Nifios o de la Consulta Externa del
departamento de Pediatria del Hospital General.

Con el tiempo, la Pediatria ambulatoria se ha dirigido
especialmente a la Atencién Primaria de Salud. Hay que
recordar que la Declaracién de Alma-Ata sobre Atencién
Primaria de Salud no fue hasta septiembre de 1978.
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En 1972, se organizé el 2° Curso Internacional de Pediatria
Extrahospitalaria, de Prandi.

Desde este segundo curso, participarian una media de 180
pediatras de todas las regiones de Espafia, también de Portu-
gal. Ademds, enseguida, los pediatras de Cérdoba y Sevilla
organizaron secciones de Pediatria Extrahospitalaria en rela-
cién con los Colegios de Médicos(2:11:12),

“Demostré que la Pediatria Extrahospitalaria (PEH),
Ambulatoria y/o de Atencion Primaria (AP) es una verdadera
especialidad que precisa de aprendizajes y técnicas especiales,
para poder llevar a cabo una auténtica atencién integral, global
y antropoldgica al nifio y adolescente, inmersos en la proble-
matica de su entorno psicosocial, muchas veces adverso...”2).

Prandi fue un defensor e infatigable impulsor de que la
Pediatria, fuera de los hospitales, tiene capacidad de atender
correctamente al nifio y al adolescente, y ademds dedicarse a
la docencia y a la investigacién en ese campo de la Atencién
Primaria.

Enseguida se aglutinarian en la denominada Seccién de
Pediatria Extrahospitalaria de la Asociacién Espaifiola
de Pediatria (AEP), en 1983, actual Sociedad de Pediatria
Extrahospitalaria y de Atencién Primaria (SEPEAP). El pri-
mer presidente de la Seccién fue Prandi.

El Curso de Prandi ha seguido teniendo continuidad préc-
ticamente anual, hasta la actualidad. F. Prandi dirigié los
cursos hasta 2009 (36° curso). E1 Grupo de Investigaciéon
y Docencia en Pediatria Extrahospitalaria (GRINDOPE)
fue fundado el 1 de enero de 1990 por F. Prandi®-3). Desde
entonces, GRINDOPE, en colaboracién con la Fundacic
Bosch i Gimpera de la Universitar de Barcelona, organiza
hasta la actualidad, el Curso de Pediatra Extrahospitalaria
(https://www.grindope.com/quienes-somos).

En el afio 2000, también se organizé la Asociacion Espa-
fiola de Pediatria de Atencién Primaria (AEPap), de la AEP,
ligada sobre todo a los Centros de Salud y la Sanidad Publica.
La SEPEAP y la AEPap son sociedades son muy activas.

Publicaciones. Investigacion

Podemos encontrar articulos y libros publicados por Prandi
en una busqueda en PubMed y Dialnet, asi como el busca-
dor digital de la Biblioteca Nacional de Espafia, ademds de
las revistas médicas en las que participé®. Tiene mds de 30
publicaciones nacionales e internacionales desde el afio 1953.

Inicié sus articulos en la Revista Espafiola de Fisiologia,
con J. Jiménez Vargas, sobre temas de patologia bronquial
(efectos de la cortisona, ACTH, K, etc.) y asma, en linea
también con la investigacién protagonizada en su tesis doc-
toral. Publica en diversos idiomas: cataldn, espafiol y francés.

Su obra cientifica es amplia. Los temas predominantes
de su investigacién son: asma, tuberculosis, fibrosis quistica,
patologia ORL, antibioterapia, higiene y salud escolar, el
pulmén en el prematuro, adolescencia, organizacién e inves-
tigacién en Pediatria Extrahospitalaria de Atencién Primaria.
Tiene revisiones y articulos de investigacién, de organizaciéon
sanitaria y de ética, y discursos en la Academia de Barcelona.
Como tnico autor o en grupo. Las revistas son: Buz/let: (Bole-
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tin) de la Sociedad Catalana de Pediatria, Acta Pedidtrica
Espariola, Anales Esparioles de Pediatria, Medicina Clinica
(Barcelona), Revista Cubana de Pediatria (1962), Boletin
de Pediatria de la SCALP, Revista de Pedagogia, Annals de
Medicina, Vacunas: investigacion y prdctica, y Canarias
Pedidtrica.

Escribié también articulos en relacién con biografias e
historia de la Pediatria: Un In Memoriam al prof. Robert
Debré en An Esp Pediatr (1978; 11: 733-4). También un
capitulo homenaje a Pere Calafell i Gibert (1907-1984) y la
Sociedad Catalana de Pediatria (Collegi de Metges de Bar-
celona; 2008. p. 57-67).

Libros: Progresos en asmatologia infantil (1982), Sandoz,
Barcelona. Claritromicina en Pediatria (1992), JR Prous,
Barcelona.

Capitulos de libro. Particip6 en capitulos de los siguientes:

* Fisiologia normal y patoldgica de la circulacion, de Juan

Jiménez Vargas. Editorial Gea. Barcelona. 1953.

* Oncologia clinica pedidtrica, de Sutox WW, Sala Gina-
breda JM, Vifieta Teixid6 J, Prandi Farrds R. The C.V.
Mosby Co. Barcelona. Labor. En inglés, traducido. Pré-
logo. 1977.

* ¢Qué importancia tiene la atencion sanitaria en la vida
de un nirio? En: “La salud de tu hijo paso a paso” Conse-
lleria de Sanitat. Servicio de Salud Infantil y de la Mujer.
Generalitat Valenciana. 12 ed. Libro de divulgacién sani-

taria. 2005.

* Tratado de Pediatria Extrahospitalaria, de Del Pozo
Machuca J, Redondo Romero A, Gancedo Garcia MC,
Bolivar Galiano V. Sociedad Espafiola de Pediatria Extra-
hospitalaria y Atencién Primaria. 2° ed. Ergon. Maja-
dahonda-Madrid. Tema: “Etica en Pediatria Extrahospi-
talaria”; 2011. p. 47.

Fundamentalmente, Prandi desplegé una intensa actividad
“publicista”, de organizar, fundar y estar al frente de revistas
médicas de Pediatria®,2:4):

* Revista Progresos de Pediatria y Puericultura, de 1958 a
1975 (durante 18 afios), una publicacién mensual de la Edi-
torial Marin, con 264 volimenes. El director fue Prandi;
con la promocién inicial de Pere Farreras i Valenti (1916-
1968), maestro de la medicina catalana y fundador de la
revista Progresos de Terapéutica médica (1947) y otras...

* MTA-Pediatria, Métodos diagnéstico-terapéuticos de
actualidad. De 1981 a 2005 (24 afios), dirigié y coordin
esta publicacién mensual. Prous Science Editores, con 288
volimenes.

» Revista online TTMed Pediatria. Colaboracién del 2006
al 2010. Se fundé un canal temdtico sobre medicina en
Internet por la firma catalana Prous Science.

Prandi pertenecié al Consejo Editorial de revistas como
Acta Pedidtrica Espafiola, y fue Presidente de honor de
Pediatria Integral.
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Prandi fue conferenciante, muy solicitado. Particip6 en
muchas reuniones de las sociedades de Pediatria regionales y
de extrahospitalaria regionales (Tenerife, 1965, 1979, 1995;
Murcia, 1982 y otros), y nacionales con temas sobre asma,
adolescencia, hiperactividad, etc.

Actividad institucional

En 1983 lidera la creacién de la Seccién, luego denomi-
nada Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y
Atencién Primaria (SEPEAP), aprobindose sus Estatutos
el 29 de Octubre de 1984, en Asamblea General de la AEP,
en el Puerto de la Cruz (Tenerife) (Fig. 2). De la SEPEAP
fue su primer Presidente, Presidente del Comité Cientifico y
Presidente de Honor de la SEPEAP2.11 (Fig. 3).

En 1974, se forma en Suiza un grupo de pediatras extra-
hospitalarios, en el marco de la investigacién epidemioldgica
en el Ambito extrahospitalario, el “Groupe Romand d’Etudes
en Pédiatrie Ambulatoire” (GREPA). La actividad del
GREPA en 1979 y 1980 se recoge en el libro “25 lecons de
pediatrie ambulatoire” del profesor Girardet. Girardet era
profesor asociado de Pediatria en la Universidad de Lausanne
y Jefe del Servicio de Pediatria del Hospital de Neuchatel. La
GREPA es el origen de la SERPA, Société Européenne de
Recherche en Pédiatrie Ambulatoire, cuyo primer secretario
fue Henri Romeu.

La Sociedad Catalana de Pediatria organizé en 1988, junto
con el Grupo Europeo para el desarrollo de la Investiga-
cién en Pediatria Extrahospitalaria, una I Jornada Europea
de Pediatria Extrahospitalaria y XXV Jornada Internacio-
nal de la Societat Catalana de Pediatria (Prandi. 1989, 49:
12-14). Este encuentro también motivé que la SERPA se
transformara en 1989 en la SEPA, Société Européenne de
Pédiatrie Ambulatoire. (Langue J. 2000; https://www.lesjta.
com/article_ar_id_443.html).

Prandi fue fundador en 1989 de la SEPA; primero fue

su vicepresidente y, posteriormente, Presidente de Honor.
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Figura 2. Primera Junta
Directiva de la SEPEAP
(1984). Momentos
fundacionales de la
Sociedad de Pediatria
Extrahospitalaria.
Tomada de: Pediatria
Integral1),

La Sociedad Europea de Pediatria Ambulatoria considerd el
enfoque biopsicosocial propio de la Atencién Primaria en la
infancia y la adolescencia, y se basa en los principios generales
de la bioética y en la Convencién de las Naciones Unidas sobre
los derechos de la Infancia(4),

Finalmente, la SEPA es, desde 2009, la European Con-

federation of Primary Care Paediatricians, Confederacion

Europea de Pediatras de Atencién Primaria (ECPCP). En
el momento actual, la ECPCP estd formada por 22 socieda-
des pertenecientes a 19 paises, que representan a un total de
21.000 pediatras de Atencién Primaria (https://www.ecpcp.
eu/), Espafia es, tras Alemania, el segundo pais en cuanto a
nimero de socios.

Prandi también fue socio numerario de la comisién gestora

de la seccién de Pediatria Social de la AEP, 1973.

Participacién en la sociedad catalana
de Pediatria

Particip6 activamente toda su vida profesional en la de
la Societat Catalana de Pediatria (Sociedad Catalana de Pedia-

Figura 3. Premio a la Investigacién en Pediatria (Premio Ordesa), en
la | Reunién Nacional de la Seccion de Pediatria Extrahospitalaria
de la AEP, octubre 1986. Recoge el premio la Dra. Inocencia Nieto
Valverde, de manos del Gerente de Ordesa, José M? Ventura Ferrero,
en presencia de Francisco Prandi, Presidente de la Seccién. Tomada
de: La Vanguardia, 9 de noviembre de 1986, p. 19.

PEDIATRIA INTEGRAL

229.e4


https://www.lesjta.com/article_ar_id_443.html
https://www.lesjta.com/article_ar_id_443.html
https://www.ecpcp.eu/
https://www.ecpcp.eu/

HISTORIA DE LA MEDICINA Y LA PEDIATRIA

trfa), con el desempefio de responsabilidades en su Junta Direc-
tiva(1.3-4); fue Secretario (1958-1962), siendo presidente Pere
Calafell Gibert; vicepresidente (1970-1971), siendo presidente
entonces Josep Gaspa Basora; y Presidente (1971-1975) (https://
www.scpediatria.cat/?p=page/html/presidents) (Fig. 4).

Fue Presidente, junto con Anton R. Goma, de la V Reunic
Anual de la Societat Catalana de Pediatria (Lleida, 6-7
junio, 1997).

Tiene numerosas publicaciones en la revista oficial de la
Societat, el Butlleti (en el Boletin de la Sociedad Catalana
J‘ 2 8 de Pediatria) y Pediatria Catalana.
J.DEL POZ0 FPRANDI Impacto en la prensa catalana

“La Vanguardia”

Hemos realizado un estudio hemerogréfico en la hemero-
teca digital de La Vanguardia. Esto aporta una éptica piblica
de la prensa escrita de las actividades y participacién de F.
Prandi en las instituciones y actividades sociales (Tabla I).

Figura 4. F. Prandiy J. Del Pozo en un acto de la Sociedad Catalana
de Pediatria (1975). Foto de la familia Prandi Chevalier; disponible
en: Galeria de Metges®.

Tabla I. Referencias sobre F. Prandi en la prensa escrita: La Vanguardia

Tematica

Oposiciones

Actividades

1954. Participacion en las Oposiciones de Inspectores de Médico
Escolar del Estado

Hemeroteca La Vanguardia (LV)

LV, 22-abril de 1954, p. 17

Estancias formativas
y participacién en
Congresos-Cursos

1955. Asistencia a Centros de medicina infantil de Francia, Bélgica y
Holanda y al VIII Curso de Pediatria Social, eminentemente practico.
Acude como Inspector médico escolar y colaborador del Centro
Auxolégico de Barcelona

LV, 19 de abril de 1955, p. 15

Participacién en
celebracion de
conferencias,
coloquios y ruedas
de prensa

1958. Dia de la Higiene Ocular. Coloquio en el salén de actos del
“Orfeén de Sans”, con profesores y locutores

LV, 11 de diciembre de 1958,
p. 21

1960. Coloquio de la Sociedad Catalana de Pediatria “sobre
vacunaciones en la infancia”, dirigido por el Dr. Pedro Calafell

LV, 15 de diciembre de 1960,
p. 30

1974. Participa en una rueda de prensa convocada por Félix
Pumarola, jefe provincial de Sanidad, sobre “El dia mundial de la
Salud”, de la OMS. El Dr. Prandi (jefe del Instituto Médico Escolar
de Primera Ensefianza)

LV, 6 de abril de 1974, p. 34

1979. Curso de Educacién Sanitaria para profesores de Educacion
General Basica (EGB). Educacién sanitaria

LV, 3 de junio de 1979, p. 25

1983. Ponente sobre técnicas diagndsticas en la 72 Jornada Cientifica
de Aplicacion Practica. Hipersensibilidad. Laboratorio de Analisis del
doctor F. Echevarne. Barcelona

LV, 5 de junio de 1983, p. 15

Consulta pediatrica

Pediatra y puericultor. En la Guia Médica. Direccién: Fco. Calvet, 4,
entresuelo, 22. Barcelona

LV, 10 de febrero de 1981,
p. 42

Promocion a la
Investigacion.
Entrega, con foto,
de Premios a la
Investigacion,
Ordesa, de Pediatria
Extrahospitalaria

1986. | Reunién Nacional de la Seccion de Pediatria
Extrahospitalaria de la AEP. Octubre. Sevilla

LV, 9 de noviembre de 1986,
p. 19

1992. VI Reunién Nacional de la Seccion de Pediatria
Extrahospitalaria de la AEP. Octubre. Santiago de Compostela

LV, 11 de octubre de 1992,
p. 40

1993. VIl Reunién Nacional de la Seccién de Pediatria
Extrahospitalaria de la AEP. Diciembre. Cadiz

LV, 19 de diciembre de 1993,
p. 39

Carta a lectores
de La Vanguardia

1993. Seccién de Opinién. Prevencion de lesiones en los accidentes
de bicicleta. Alude a la columna de Josep Maria Casasus

LV, 21 de septiembre de 1993,
p. 24

Aniversario
Conmemoracién
de su fallecimiento
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2012. Para los que te queremos “no estas ausente, solo eres
invisible”. Familia Prandi

Anécdota-casualidad. Coincide en la pagina de la prensa con el
obituario de Robert B. Sherman (1925-2012). Autor de la misica
de Mary Poppins, musico de cine

LV, 9 de marzo de 2012, p. 271
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Actividad extraprofesional de Prandi

Fue hombre culto, humanista, amigo de la montafia, afi-
cionado a la lectura y a la musica, buen violinista y director
de una coral formada por compafieros de su dltimo curso de
Medicina (1951).

Prandi nos ofrece una metafora deliciosa sobre la formacién
en investigacién médica, comparindola con el aprendizaje
musical para un nifio?): “la formacién en la investigacion para
el aprendiz de médico a cualquier nivel es como el aprendizaje
de la musica para un nifio de cinco afios. La disciplina de este
aprendizaje musical es buena para €, la musica entrard a for-
mar parte de su vida”. Prandi sabia el valor de la investigacién
en Atencién Primaria, el valor tanto para el paciente como
para los pediatras: “procuren investigar. Es siempre formativo,
generalmente divertido y a veces sensacional. Ustedes segu-
ramente no descubrirdn el tratamiento definitivo del SIDA,
pero, sin duda alguna, serin mejores pediatras”.

También tuvo creencias religiosas. Dijo Prandi: “rézale
al Santo Pere Tarrés, que en el ejercicio de su profesién fue
ejemplar en la piedad y a quien admiro, porque fue un pediatra
que conoci en mis primeros afios de profesion, y que fue un
santo modelo de abnegacién y dedicacion al servicio de los
mds necesitados”).

Fallecié el 10-3-2011, a los 82 afios. Muri6 de grave enfer-
medad, llevada con resignacién y entereza. En su funeral, en
su honor, se interpreté una pieza compuesta para él, ejecutada
por una magnifica violinista®.

De él quedé dicho en sus homenajes: “...jamas hizo una
critica, jamds una censura. Siempre sabia corregir con una son-
risa abierta y sincera, y defendia sus opiniones con extrema
amabilidad, sin imponerlas nunca; era tan buen fisonomista
que saludaba a todos, por su nombre...”.

Familia Prandi-Chevalier

Su hijo David Prandi Chevalier es profesor de la UAB,
en Medicina y Cirugfa animal. Defendida su Tesis en Vete-
rinaria, en 1991. Su hija, Maria Prandi Chevalier es la vice-
presidenta de la Fundacién Prandi desde 2016. Fundadora y
directora de Business and Human Rights (https://busines-
sandhumanrights.es/) (Fig. 5).

Reconocimientos

F. Prandi fue “Figura de la Pediatria” en el nimero de
diciembre de 1957 de Acta Pediitrica Espafiola, con foto-
grafia (Fig. 1).

En el 25° Curso Prandi, se celebraron las “Bodas de plata”
de los mismos, y se le rindié un entusidstico homenaje@.

La tarea de F. Prandi se reconoce con diferentes galardo-
nes, como miembro de honor en: las Sociedades de Pediatria
de Cérdoba, Sevilla, Zaragoza, Murcia (APERMap; 1982),
la Canaria de Pediatria (1994), y Barranquilla (Colombia), la
Sociedad Espafiola de Medicina del Adolescente SEMA
(2001). Miembro de honor de la Ambulatory Pediatric Asso-
ciation de EE.UU. (1970).

Prandi recibié la Medalla President Macia (Barce-
lona, 1994), de manos del Presidente de la Generalitar (Jordi
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Figura 5. Foto de familia en Barcelona, 1968. EI matrimonio Francesc
Prandi y Claude Paul Chevalier con sus cuatro hijos: David (8 afios),
Jeannette (6 afios), Elisabet (4 afios) y Maria (menor de un afio).
Tomada de: Galeria de Metges'*), proporcionada por “Familia Prandi
Chevalier”.

Pujol)@. Se trata de una distincién-medalla al trabajo a perso-
nas que hayan destacado por sus cualidades, méritos y servicios
prestados en beneficio de los intereses generales.

Prandi figura en el Centenario de la Bibliografia Médica
de Catalufia, Barcelona, Real Academia de Medicina de Cata-
lufia, de 2017, por Jacint Corbelld i Corbelld.

Legado

De forma péstuma, se creé la “Fundacién Prandi de
Pediatria Extrahospitalaria”5), cuyo objetivo es fomentar la
investigacion en el dmbito de la Atencién Primaria: la primera
presidente fue la Dra. Cleofé Ferrandiz (2011-2015).

Hay becas de la Fundacién F. Prandi para el curso MIR
de Pediatria.

Se entrega un Premio a la mejor iniciativa en Ayuda Soli-
daria de la Fundacién Prandi (como el entregado en el Con-

greso Nacional de la SEPEAP, 2022)15).

Epilogo

Hoy se podria decir que Prandi fue un gran creador de
cultura, primero de la medicina escolar y, cardinalmente, de la
Pediatria ambulatoria, extrahospitalaria y de atencién prima-
ria. Tuvo una gran dedicacién a la docencia, a dar cursos y
también sesiones y conferencias muy motivadoras, nacionales
e internacionales.

Posey6 una inmensa capacidad de aglutinacién, y promo-
vi6 la formacién de Sociedades y Asociaciones pedidtricas
regionales, nacionales de Pediatria Extrahospitalaria e inter-
nacionales.
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La Pediatria Extrahospitalaria y de Atencién Primaria,

la Pediatria toda, tiene y tendrd una gran deuda de gratitud
con Prandi. Fomentemos que, en la formacién y en la inves-
tigacién en Pediatria, suene la musica de Francesc Prandi

Farrés y su legado.
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6 Cuestionario de Acreditacion
h—4

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org
vy www.pediatriaintegral.es.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

L §

sepeap

Sociedad Espanola de Pediatria
Extrahospitalaria y Atencion Primaria
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Representacion del nifo
en la pintura espanola

Juan Miguel Martin

y el dominio del boligrafo

artin Mena se ha convertido en uno de los grandes

referentes de la carteleria cofrade andaluza y sus

obras se destacan por estar dotadas de una pers-
pectiva actual e innovadora. Es un importante pintor y dibu-
jante, gracias, también, a su genialidad empleada a través del
boligrafo, una de las muchas técnicas de su amplio abanico
de recursos y distintos lenguajes que utiliza para expresar su
arte. Muchas de sus obras son retratos de nifos.

Vida, obray estilo

Juan Miguel Martin Mena nacié en Cédiz en 1979, pero
vive en la localidad sevillana de Dos Hermanas desde sus
primeros dias de vida. Desde la infancia, cambiaba ya los
juguetes por rotuladores y ldpices de colores, ya que su mayor
entretenimiento suponia dibujar y colorear.

Realiz6 Bachillerato Artistico en el Instituto Ramén
Carande de Sevilla y continué con sus pinceles para dedicarse
plenamente a la pintura. Sin embargo, fue hace unos afios
cuando descubri6 la original técnica del boligrafo, con la que
empez6 a abrirse hueco en el panorama artistico cofrade de
Sevilla, siendo hoy en dia uno de los referentes mas destaca-
dos en la carteleria de distintas cofradias de Andalucia. No
obstante, el boligrafo es solo una técnica mds de sus muchos
recursos y diferentes lenguajes que usa para manifestar su
arte, apoydndose también en el grafito, la acuarela, el pastel
y el acrilico.

De su amplia obra, destacan los carteles y su participa-
cién en las exposiciones “Reflejos de Murillo” o “Universo
Amarguras” del Ayuntamiento de Sevilla, realizados junto
a un plantel de algunos de los artistas coetineos andaluces
mis reconocidos, como Nuria Barrera o Fernando Vaquero,
y maestros como Francisco Borrds o César Ramirez.

También debemos resefiar el cartel de la Romeria de
Valme de Dos Hermanas en 2016, el cartel del Dia de la Vir-
gen de Sevilla en 2018 o el cartel del Centenario de la Coro-
nacién Canénica de la Virgen del Rocio en 2018. En 2020
realizé importantes encargos, entre ellos el cartel del Cautivo
de Mélaga, el cartel del 50 aniversario de la bendicién de
las imdgenes de la Cena de Malaga y el popular cartel del
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Cinturén de Esparto de Sevilla. Ademis, la Agrupacién de
Cofradias de Cérdoba le nombré pregonero en 2020 y carte-
lista de la Semana Santa de Cérdoba en 2021.

Destaca, ademis de la tematica cofrade, la del mundo
taurino y escenas costumbristas, enfocdndolas desde una
perspectiva actual e innovadora, y las traslada a un ambiente
onirico, donde el mds puro realismo es reinterpretado por su
inagotable imaginacién.

En los ultimos afios, la creatividad y maestria del autor
han llamado la atencién de publicistas y editores a la hora de
ilustrar sus publicaciones en varios periédicos, entre ellos,
ABC. En el apartado mas alejado del mundo cofrade, ha
creado su propia editorial, “Créame”, desde la que canaliza su
obra con las ilustraciones y el disefio, y expone su creatividad
a través de trabajos, como su primer libro infantil ilustrado,
Cuento en las Rocinas, que vio la luz en el 2019.

Martin Mena estd en constante evolucién, no abando-
nando nunca su preparacién, que aun no siendo académica,
estudia y se prepara mediante cursos especializados y lecciones
pricticas con grandes maestros. Sus obras van precedidas de
un arduo trabajo de bocetos y exhaustivo estudio de la com-
posicién para que, al llegar al soporte definitivo, el resultado
sea limpio y seguro.

Los nifios en su obra

El pintor retrata a Jacobo y Nicolds, ambos desnudos.
Los dos nifios, de unos dos y tres afios de edad, parece que
estdn sentados y no miran directamente al pintor. El mayor
se muestra colaborativo, con una cara de cierta tristeza: da la
impresién que el artista le ha obligado a posar de esta manera.
Llama la atencién la maestria que muestra el artista a la hora
de dibujar sus facciones: cejas, ojos, nariz, orejas y barbilla,
a la perfeccion; el cabello lo dibuja con trazos gruesos. Pasa
su brazo izquierdo por detrds de la cabeza del nifio pequefio.

El nifio pequefio se muestra receloso, como se observa en
su mirada. Tiene flequillo y los detalles de la cara muy bien
proporcionados. Da la sensacién de que se trata de un dibujo
inacabado, como puede observarse en las lineas que delimitan
los cuerpos de los pequefios y los sombreados; el mayor tiene
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Figura 1. Jacobo y Nicolas.

un brazo no bien implantado en su hombro derecho y el dorso
de su mano izquierda no estd bien acabado; el pequefio apenas
muestra detalles de su pecho. Fondo claro, luz frontal. Se trata
de una obra a grafito y boligrafo, fechada en 2016 (Fig. 1).

Marisol, es otro de los dibujos a boligrafo de este pintor.
En este caso, retrata a una nifia de uno a dos afios de edad,
que posa sonriente para el artista. También estd desnuda, pero
lleva un gorro que le cubre la cabeza y parte de la espalda. Los
detalles de la cara son muy acertados y proporcionados. El
cuello es normal, aunque muestra varios pliegues que pueden
corresponder a la grasa que acumula esta pequefia. Su pecho
y hombros son normales. La nifia porta un muiieco, apenas
esbozado. La luz, tenue, procede de la izquierda de la imagen;
fondo blanco y gris. Obra a boligrafo y 1ipiz de 32 por 45 cm,
fechada en 2017 (Fig. 2).

En el dibujo Hola papd, nos representa, probablemente,
ala esposa y un hijo del pintor. Excelente composicién que

Figura 2. Marisol.
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Figura 3. Hola papa.

muestra a una mujer que mantiene a su hijo en brazos. De
la mujer, solo aparece la cabeza, el cuello y una mano, repre-
sentados con detalles casi fotograficos y muy bien propor-
cionados. El pelo perfectamente dibujado, con trazos finos y
gruesos, cejas bien perfiladas, nariz y pabellones auriculares
normales: lleva un pendiente en la oreja izquierda y un aro
en el dedo anular de su mano izquierda. Los labios son
finos y la boca, abierta, nos permite ver las caracteristicas
de los dientes, de ambas arcadas. Las incipientes arrugas
aparecen, como es normal, en los parpados inferiores y la
region perioral.

El nifio, de un afio aproximadamente, es de sexo femenino,
ya que parece que lleva un pendiente en su oreja derecha. Tam-
bién sonrie, estd pletérico, lleva pelo escaso y los detalles de su
cara son normales. Da la sensacién que tiene cierto grado de
obesidad, como puede observarse en sus parpados, mejillas y
mentén. El pintor le ha dibujado, apenas esbozado, un vestido,
con un simple trazo. Es una obra a grafito y boligrafo, de
35 por 42 cm, fechada en 2017 (Fig. 3).

En el Cartel Semana Santa Dos Hermanas, aparecen tres
figuras: dos adultos de ambos sexos y un nifio. El nifio, que
aparece en primer plano, es de una edad aproximada de siete
u ocho afios; estd de pie, aunque no se le ven los pies. Lleva un
habito blanco con capa, como corresponde a la cofradia. Las
proporciones corporales son normales, asi como los detalles de
su cara y lleva el pelo corto. Con una de sus manos, se agarra
a la mano de un cofrade nazareno, que lleva una tinica de la
Hermandad del Gran Poder y porta un cirio de color rojo, y
con la otra mano, se adelanta para ofrecer una estampa que
refleja una diminuta imagen de Nuestra Sefiora Santa Ana,
Patrona de Dos Hermanas y que representa, a su vez, a todas
las advocaciones de Gloria que tan vinculadas estdn en esta
ciudad a las Hermandades Penitenciales.

La estampa se la ofrece el nifio a una joven, Verdnica del
Santo Entierro, que, arrodillada sobre un suelo de adoquines
de cualquiera de nuestras calles, muestra al espectador un
paiio con la efigie de Cristo. Esta imagen femenina muestra
unas caracteristicas anatémicas muy agradables. La luz es
algo tenebrista y proviene del fondo del cuadro. Los colores
son célidos y frios, a la vez: rojos, morados, blancos, azules y
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Figura 4. Cartel Semana Santa Dos Hermanas (Detalle).

amarillos, sobre todo. Buen sentido de la perspectiva, como
puede observarse con la presencia de la imagen de la Virgen
al fondo de la obra. Cartel fechado en 2019 (Fig. 4).

Obra de distintas caracteristicas a las anteriores es En Ja
piscina. En este caso, aparecen una mujer de perfil y dos nifios
en la piscina. La mujer es, muy probablemente, la madre; los
tres estin desnudos y sonrientes. La madre sostiene con sus
brazos al pequefio mientras le mira. Las facciones anatémi-
cas de la mujer son muy agraciadas: pelo, ojos, nariz, boca y
dientes son normales; no se visualiza la oreja izquierda. Sus
brazos estin bien trazados, aunque no se ven bien los hombros.

El nifio pequefio, en posicién lateral, de unos dos afios,
mira a su madre y los detalles de su cara son normales, asi
como el resto de su cuerpo. En un segundo plano aparece
el nifio mayor, de unos cuatro afios; con uno de sus brazos
acaricia la cabeza de su madre. Su anatomia es normal, lleva
pelo abundante con un flequillo que le tapa parte de la frente.
Su pabellén auricular derecho es de un tamaiio algo mayor
del que corresponde a su edad; este detalle no desmerece, en
absoluto, la calidad técnica de la obra. Composicién dindmica,
estructura circular y colores amarillos y grises, con un “sfz-
mato” que rodea una escena que parece salida de un suefio.
Obra de técnica mixta sobre tabla de 40 por 65 cm, fechada
en 2019 (Fig. 5).

El pintor nos invita a ver una escena un tanto surrealista:
se trata de una Maternidad, con una madre que estd dando
el pecho a un nifio. Son varios los detalles de esta obra que
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Figura 5.
Enla
piscina.

Figura 6.
Maternidad.

invitan al comentario. En efecto, la madre estd sentada en
el suelo, mirando hacia lo alto, como si mostrase alguna
indiferencia ante el hecho de estar alimentando a su hijo.
Su cabeza estd magistralmente trazada y pintada, a pesar de
que se muestra en un escorzo ciertamente pronunciado. El
cuello, algo engrosado, las claviculas, los brazos, las manos
y las piernas, estin muy bien pintados. El pecho izquierdo
sobresale del vestido para ofrecérselo al pequefio. Va cubierta
con un vestido con figuras geométricas y de color, al igual
que el mosaico o la pintura que decora el fondo del cuadro.
En este caso, parece que el vestido de la mujer es una con-
tinuidad de la pared.

El nifio, no es un lactante, ya que aparenta unos tres afios
de edad, dadas sus caracteristicas anatomicas: el pelo abun-
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dante y moreno, la frente despejada y los detalles de la cara,
compatibles con un nifio de edad preescolar. Estd tomando el
pecho y se muestra algo triste. En la obra pueden apreciarse las
piernas y los pies del chiquillo. Martin Mena nos ha querido
transmitir, ademds, un mensaje indescifrable escrito en la parte
superior de la pared del fondo, todavia con algunos caracteres
legibles. La luz se recibe desde la izquierda y los colores son
frios, sobre todo, verdes y azules con contrastes algo violentos.
Se trata de una acuarela y boligrafo sobre papel. Mide 32 por
50 cm, fechada en 2019 (Fig. 6).

En la composicion Los pequerios cofrades, aparecen seis
nifios de diferentes edades que parece que estdn preparados
para salir de procesién, posiblemente en un lugar de Anda-
lucia. Hay tres en el primer plano y otros tres en el segundo.
Cada uno de ellos tiene sus peculiaridades y todos van vestidos
con el hébito de la cofradia. El primero de la izquierda, del
primer plano, aparenta unos cuatro o cinco afios de edad y va
de la mano de una persona mayor, que lleva un cesto colgado
de un brazo; el nifio mira hacia el suelo. El segundo, ocupa el
centro de la composicién y es algo mayor que el anterior, con
su mano derecha se palpa la nariz y lleva una bolsa pendiente
de la mufieca del mismo brazo. El tercero de los nifios del
primer plano, estd a la derecha de la obra y es mayor que los

Figura 7.
Los pequerios
cofrades.

anteriores; también mira hacia el suelo, y su cara tiene unos
detalles normales, pese a la dificultad de su representacién
por estar con la cabeza inclinada hacia delante.

En el segundo plano, aparecen los otros tres nifios casi
adolescentes: uno mira hacia el frente y los otros hacia su
izquierda. La anatomia de todos ellos es normal e incluso
agraciada y algo seria, dada la formalidad que requiere estar
en un evento de estas caracteristicas. El pintor nos demuestra
su dominio de la anatomia humana expresada con las lineas
precisas de la punta de un boligrafo. También ha querido
aportar un toque personal a la obra, porque ha introducido su
mano y dos boligrafos a la derecha de la composicién. Obra a

boligrafo sobre papel, fechada en 2019 (Fig. 7).
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3 Noticias

Cribado en diabetes tipo 1: medicién de autoanticuerpos de los islotes en adolescentes de riesgo

Ghalwash M, Anand V, Lou O, Martin F, Rewers M, Ziegler A-G, et al. Type 1 Diabetes Intelligence Study Group. Islet autoantibody
screening in at-risk adolescents to predict type 1 diabetes until young adulthood: a prospective cohort study. Lancet Child Adolesc
Health. 2023; 7: 261-8. Disponible en: https://www.thelancet.com/journals/lanchi/article/P11S2352-4642(22)00350-9/fulltext

El objetivo de este estudio de cohortes fue evaluar si un
cribado de autoanticuerpos es eficaz para predecir la diabetes
tipo 1 en adolescentes de 10 a 18 afios con un mayor riesgo
de desarrollar la enfermedad.

Los datos fueron armonizados de estudios prospectivos
de Finlandia, Alemania y EE.UU. En cada visita de segui-
miento, se midieron los autoanticuerpos contra la insulina, la
descarboxilasa del dcido glutimico y la proteina 2 asociada al
insulinoma. Se excluyé a los nifios que se perdieron durante
el seguimiento o a los que se diagnosticé diabetes tipo 1 antes
de los 10 afios de edad. La sensibilidad y el valor predictivo
positivo de estos autoanticuerpos, analizados a una o dos
edades (10 y 14 afios), para predecir la diabetes tipo 1 a la
edad de 18 afios, fueron los principales resultados.

De 20.303 nifios con mayor riesgo de diabetes tipo 1, se
incluyeron 8.682 para el andlisis. 1.890 fueron seguidos hasta
los 18 afios de edad o desarrollaron diabetes tipo 1 entre los
10 y los 18 afios, y su seguimiento medio fue de 18,3 afios.
442 (23,4 %) de los 1.890 adolescentes fueron positivos para,
al menos, un autoanticuerpo de los islotes, y 262 (13,9 %)
desarrollaron diabetes tipo 1. El tiempo transcurrido desde
la seroconversién hasta el diagndstico de diabetes aumenté en

0,64 afios (IC 95 %: 0,34-0,95) por cada incremento de 1 afio
en la edad de diagnéstico. La mediana del intervalo entre la
ultima muestra prediagndstica y el diagndstico fue de 0,3 afios
(IQR 0,1-1,3) en los 227 participantes con autoanticuerpos
positivos, y de 6,8 afios (1,6-9,9) en los 35 con autoanticuerpos
negativos. El cribado tnico a la edad de 10 afios, tuvo una
sensibilidad del 90 % (IC 95 %: 86-95), con un valor predic-
tivo positivo de diabetes clinica del 66 % (60-72). El cribado
a dos edades (10 y 14 afios) aument la sensibilidad al 93 %
(IC 95 %: 89-97), pero redujo el valor predictivo positivo al
55 % (49-60).

Por tanto, el cribado basado en la deteccién de los
autoanticuerpos de los islotes en los adolescentes con riesgo
de diabetes tipo 1, una sola vez a los 10 afios de edad, fue
muy eficaz para detectar la diabetes tipo 1 a la edad de 18
afios, lo que a su vez podria permitir la prevencién de la
cetoacidosis diabética y la participacién en ensayos de pre-
vencién secundaria.
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NOTICIAS

Visita nuestra web Pediatria Integral numero anterior
Director: Dr. ]. Lopez Avila Volumen XXVII - 2023 - Namero 3

“Alergia (I1)"

1. Tratamiento farmacolgico e inmunoterapia
en patologia alérgica infantil
I. Bartha de las Perias, M.T. Belver Gonzdlez

2. Urticaria y angioedema
C. Ortega Casanueva, S. Arriba Méndez

3. Alergia a la picadura de insectos
L. Romero Sdnchez, P. Méndez Brea

4. Alergia a medicamentos y drogas
R. Bazire Batiz, C. Morales Cabeza

WWW. Sepeap. Ol’g Temas del préoximo niimero

A través de nuestra Web puedes encontrar: Volumen XXVII - 2023 - Namero 5

* Informacién de la Agencia Oficial del Medicamento.

*  Criterios del Ministerio de Sanidad y Consumo sobre
la valoracién de méritos para la fase de seleccién de
Facultativos Especialistas de Area.

*  Puedes bajar los CD-ROM de los Congresos Nacionales . - .
de 12 SEPEAP. 2. Infecciones de repeticién en el nifio

“Patologia Infecciosa (I)"

1. Fiebre sin focalidad

*  Puedes acceder a los resimenes de los Gltimos nimeros ] ] )
de Pediatria Integral y también puedes acceder a los 3. Fiebre de origen desconocido
nimeros anteriores completos de la revista.

+  Informacién sobre Congresos. 4. Gripe: puesta al dia

* Informe sobre Premios y Becas.

¢ Puedes solicitar tu nombre de usuario para accedera 5. Exantemas virales
toda la informacién que te ofrecemos.

*  Ofertas de trabajo.

+ Carpeta profesional.

* A través de nuestra Web tienes un amplio campo de
conexiones.

Nuestra web: www.sepeap.org jTe espera!
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Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org
¥y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

PEDIATRIA INTEGRAL


http://www.sepeap.org
http://www.sepeap.org/
http://www.sepeap.org
http://www.pediatriaintegral.es

	n4-179-181_Publi-Prelim
	n4-182-184_Edit_JesusGcia
	n4-185-192_MariaSalmeron
	n4-193-200_PepeSerrano
	n4-193-200_PepeSerrano_INGLES
	n4-201-207_PetraSanchez
	n4-208-215_EnriqueVillalobos
	n4-216-225_MartaGarciaFdez
	n4-226e1-4_R.Resid_2IMGs
	n4-226e5_10cosas
	n4-226e6_Mochila
	n4-227_TheCorner
	n4-228e1-4_IntEsp
	n4-229e1-7_Hist-Pediatras1
	n4-230e1-4_Pintura
	n4-231-232_Noticias



