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Resumen. En el presente trabajo exponemos los diferentes contextos de riesgo en nifios
pequefios, seialando a la vez la importancia que tienen los factores protectores y de com-
pensacion.

Se muestra la necesidad de una atencién precoz para evitar desviaciones severas en el des-
arrollo del nifo. Nuestro trabajo parte de la atencién que se ofrece en el servicio de
Neonatologia del Hospital Clinico San Carlos. En nuestro servicio, la familia, la escuela y
los demds estamentos que se ocupan de la infancia tienen gran importancia como factores
de proteccion. También mostramos cémo la resiliencia ayudara siempre que se den una serie
de condiciones y entre éstas sefialamos la formacién multidisciplinar de los diferentes pro-
fesionales, que trabajen con nifios, familias y escuela.

Palabras clave: resiliencia, vulnerabilidad infantil, factores protectores, intervencién tem-
prana en la infancia.

Abstract. In this paper, we explain the different risk contexts in young children, while under-
lining the importance of protective and compensation factors. It shows the need of early atten-
tion in order to prevent severe deviations in the child’s development. Our work begins with
the care provided in the Neonatology Service of Hospital Clinico San Carlos. In our depart-
ment, factors such as, family, school and other Social Strata involved in childhood are deemed
important regarding protection. We also show how resilience will be of and help provi-ded
they meet certain conditions are met. Amongst these we mention the multidisciplinary train-
ing of the different professionals working with families, school and children.

Keywords: fostering Resilience, children, vulnerability, Social work, Early Childhood
Intervention, protective factors.

Introduccién
En el presente articulo preferimos hablar de contextos de riesgo, mas que de factores en el nifilo pequefio,

porque nuestra experiencia en el dmbito materno-infantil sanitario nos demuestra la gran confluencia de facto-
res biopsicosociales en esta etapa y la gran vulnerabilidad de nuestros pacientes (madres gestantes, neonatos,
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lactantes y nifios pequefios) ante ellos. Pero también queremos resaltar el enorme potencial y la gran capacidad
de recuperacién que tienen estos pacientes cuando existen factores de compensacion 6 protectores, como son
las intervenciones sistemadticas adecuadas y la atencién a tiempo. Esto fortaleceria su resiliencia, entendida esta
como la capacidad de una persona o sistema de abordar con éxito los retos de la vida ante la presencia de ries-
gos adversos significativos (Rutter, 1985).

La resiliencia puede considerarse un recurso especifico, que se adquiere a través de la interaccién con el
entorno. Es la capacidad de activar mecanismos de superacion aprendidos ante situaciones vitales dificiles
(Petermann y Simonis, 2008).

Desde nuestra experiencia clinica en Neonatologia debemos resaltar no solo la gran plasticidad del cerebro
en esta etapa, sino también del psiquismo.

Por ello la adversidad suele presentarse cuando determinados factores forman un contexto de riesgo, poten-
cidndose entre si, en lo que llamamos familias multiproblemdticas, que hace mucho méas compleja la interven-
cién y requiere de muchos mas recursos coordinados.

Cuando hablamos de adversidad, no solo nos referimos a problemas bioldgicos, aunque es la poblacién en
la que nos vamos a centrar, debido a que por nuestra experiencia, son con los que trabajamos de forma habi-
tual.

Cuando hablamos de nifios denominados de alto riesgo (Guralnick, 2009) hacemos referencia a los proble-
mas biolégicos sufridos en la etapa neonatal (Genysi.es) por la mayor posibilidad que estos presentan, frente a
la poblacidn general, de provocar secuelas a nivel neuroevolutivo de mayor o menor gravedad, y que, a su vez,
generan otras situaciones en los menores, que sufren grandes carencias debido a la hospitalizacién precoz y a
las intervenciones clinicas invasivas, necesarias para su recuperacion; en un ambiente muy hostil y en una etapa
critica para iniciar un buen desarrollo. Aunque no debemos dejar de sefialar como en la actualidad existen otro
tipo de situaciones desde familiares a sociales que se pueden considerar de riesgo (Familias disfuncionales, des-
estructuradas, madre 6 padre con enfermedad mental, padres que delegan el cuidado de sus hijos en otros: abue-
los, cuidadoras, “escuelas infantiles”) y que van a influir, si no existen factores protectores, de forma negativa
en el desarrollo infantil.

Los problemas que afectan al nifio, también afectan a los padres y todo el sistema familiar sufre una gran
conmocion, para la que nadie esta preparado. Si a ello unimos el exceso de demandas familiares que generan
estos nifios, al estar fuera del hogar por un tiempo prolongado y la mayor preocupacién y dificultad para su
crianza, hace que este sistema entre en fase disfuncional sino tiene unos lazos y apoyos afectivos fuertes, lo que
conlleva unas formas de relacién alteradas, a las que son extremadamente sensibles nuestros pacientes y que
pueden causar alteraciones 6 trastornos por si mismas.

Es significativo que en los estudios sobre autismo, maltrato, hiperactividad, trastornos conductuales, dificul-
tades de aprendizaje, etc. se citen frecuentemente que, sobre todo, son nifios con antecedentes de riesgo peri-
natal.

Por todo ello los servicios de Atencién Temprana y Salud Mental infanto-juvenil deberfan estar conectados
y trabajar siempre coordinadamente con los servicios pediétricos, sociales, psicolégicos y educativos.

Atencion temprana centrada en la Familia

En el servicio de Neonatologia del Hospital Clinico S. Carlos se desarrollaron a partir de la década de los 80
varios programas de Atencion Temprana (AT). (Arizcun, 2002, Arrabal, 2005) en los que ya se consideraba al
RN (recién nacido) hospitalizado como un paciente con todos sus derechos y con unas necesidades muy espe-
cificas, por eso hemos intentado siempre que se contemplen estos programas dentro de la Pedagogia hospitala-
ria (Valle, 2000, 2005, 2010; Gutiez, 1993, 1995, 2005). Los trastornos neuropsicolégicos de los nifios prema-
turos han sido estudiados en diferentes trabajos de investigacion, mostrando las dificultades que tienen estos
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nifios a la hora de enfrentarse al entorno (Arrabal, 2004; Mateos, 2003, 2006; Portellano, 1997).

La influencia de los nuevos descubrimientos, cambios conceptuales y nuevas practicas (www.european-
agency.org) marcan una tendencia al considerar que la Atencién Temprana debe estar centrada en la familia. En
esta misma linea, en el &mbito sanitario materno-infantil, se estd tratando de generalizar el método madre can-
guro, cuyos beneficios son evidentes en los padres y en el hijo.

Del mismo modo, la AT neonatal centrada en la familia, deberia dar prioridad a estas intervenciones. Ver
Apéndice 1 (A).

e El punto de partida en la intervencién/ atencién a la familia serd siempre atender sus necesidades mas

urgentes, y que, hoy en dia, tienen una gran variabilidad por la inestabilidad sociofamiliar que vivimos.

» Las caracteristicas que cada ser humano tiene pueden ser un factor de riesgo pero también de proteccion.

» La etapa perinatal, estd muy reciente en esta poblacion y segtin la hayan vivido los padres se convierte tam-
bién en factor de riesgo 6 en factor de proteccion (cuando ha sido un nifio deseado, querido, cuando cum-
ple las expectativas de los padres...). Por todo ello el tipo de sistema familiar y sus valores culturales va a
tener un peso en la forma en que se configure la intervencion.

* En la actualidad son muchos los estresores psicosociales familiares que debemos conocer y de niveles muy
diferentes, por su poder de alterar todo el sistema.

» Consideramos basico compartir con la familia los criterios de Desarrollo 6ptimos que debe seguir un nifio
desde el nacimiento, evitar la sobreestimulaciéon 6 deprivacién que sufren muchos menores. Para evitar
graves desviaciones en el neurodesarrollo es importante conocer la semiologia de alarma que son sefiales
de desajuste muy precoz, que expresan los nifios cuando todo el proceso de desarrollo empieza a desviar-
se de la normalidad Ver Apéndice 2 (A).

* La adaptacion al hogar y recursos necesarios sociosanitarios ¢ educativos que necesita una familia para
criar a un hijo adecuadamente debe ser el pilar bdsico y de mayor éxito a nivel de prevencién de toda la
AT.

Légicamente la resiliencia o capacidad de afrontar las dificultades en los nifios pequefios dependera de los

factores protectores tempranos, tanto a nivel individual, familiar y social. Estos factores pueden provenir de la
familia y /o del entorno y son decisivos en edades tempranas. Ver Apéndice I (B) y (C).

Etapas claves en el desarrollo: Las primeras sefiales de alarma

Debido a que el nifio pequefio expresa todas las dificultades a través de su cuerpo, digamos que su yo es cor-
poral por su rudimentario psiquismo, los primeros que tienen la oportunidad de detectar los problemas son
siempre los profesionales sanitarios. Los neonatélogos, pediatras y neuropediatras suelen consultar, cuando
existe la posibilidad de una evaluacion psicolégica complementaria, simultdnea a las suyas, en distintas fases
del desarrollo de un nifio, muy significativas desde el punto de vista de la prevencién de trastornos, las mas fre-
cuentes, generalmente son:

— En los 3 primeros meses de vida por dificultades en la autorregulacion de los estados (Als, 1988;
Brazelton, y Cramer, B., 1993), irritabilidad, no conductas de apego y ambiente emocional negativo en los
padres.

— En el lactante mayor, como ya tiene mds manifestaciones clinicas, las dificultades relacionales 6 trastor-
nos de tipo psicolégico pueden empezar a manifestarse a través de: no ganancia ponderal, problemas psi-
cosomaticos (cronificaciones funcionales, como es el reflujo gastroesofagico) alteraciones del tono lige-
ras de tipo hiper 6 hiporreactivo (ver Apéndice 2 (A).

— Durante todo el primer afio de vida son frecuentes las consultas por problemas de tipo madurativo (algu-
nas funciones no presentan un desarrollo evolutivo normal), muy posiblemente asociado a hipoestimula-
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cién ambiental. Esta hipoestimulacién ambiental puede deberse a los horarios excesivos de trabajo y ago-
tamiento de los padres o la falta de espacios para la exploracién con hiperestimulacién visual (expuestos
al televisor para comer, dormir 6 permanecer sentados, en espacios muy reducidos). También algunas pro-
puestas de “supuesta Escuela infantil” tipo aparcamiento, donde permanecen los nifios durante muchas
horas 6 se les lleva demasiado pronto, y que termina por ser una institucionalizacién parcial.
Suelen ser nifios muy buenos, definidos como lentos (Schwab, 2005) en los que se observan calvas laterales,
ahora que ha pasado la moda de dormir en prono. Ver Apéndice 2 (B).
Otras consultas que les parecen ya a los profesionales de la salud mucho mas preocupantes a cualquier edad
y que se suelen identificar como dificultades inherentes al propio nifio, de ahi la demanda para derivacién a tra-
tamientos de atencién temprana, suelen venir como: Inatencion con o sin inquietud motora, retraso en lengua-
je y falta de intencién comunicativa, juego rigido, alteraciones significativas del tono muscular (hipertonia 6
hipotonia) ¢ retraso inespecifico global. Ver Apéndice 2 (B).

Respuestas preventivas posibles

La tendencia actual es esperar a que crezca, dar pautas y orientaciones a los padres, hacer programas para
padres (tan de moda hoy en dia) que son adecuados como informacién general pero no como prevencién pri-
maria.

Vemos que el nifio es un puzzle que no engrana, que esas sefiales de desajuste las emite muy pronto; habien-
do muchos estudios que han demostrado que el recién nacido es muy competente ya (Brazeltén y Cramer,
1993).

Las nuevas tecnologias, con técnicas de neuroimagen, de gran precision, son una buena ayuda para demos-
trar el valor de las experiencias tempranas en la organizacion cerebral (Muratori, 2008). Se habla de una direc-
cion del desarrollo hacia la seguridad, hacia el bienestar que un nifio experimenta desde su etapa prenatal (Juri,
2008) por las experiencias bioldégico-emocionales que tiene, que continuaran con la explosién bioquimica del
apego, en comparacion con otros nifios, que estas experiencias no las tendran nunca. Los obstetras hacen un
diagnéstico intradtero de “pérdida de bienestar fetal”, unido muchas veces a un malestar evidente en la madre,
no solo bioldgico, y es en esta etapa cuando se deberia iniciar la intervencion.

Aspectos a tener en cuenta para la evaluacion

1° Qué aporta el Nifio.

2° Que aportan los padres como personas.

3° Qué aporta este sistema familiar, inmerso en un determinado contexto sociocultural.

4° Qué aporta el sistema educativo.

Desde nuestro entorno clinico materno-infantil actual, donde no hay mas remedio que trabajar en equipo, si
queremos entender algo y donde el profesional que deriva es del &mbito sanitario, siempre nos damos la misma
respuesta: escuchar a la familia.

Desde el ambito clinico: Escuchar a la familia, ver demanda parental en ambos padres, dejarte impactar por
la familia (Moro, 2007); es muy interesante la observacion de algunas neonatélogas cuando dicen que hoy dia
los padres preguntan cosas que nunca se les hubiera ocurrido aclarar a un médico espontaneamente (Pallds, De
la Cruz y Medina, 2002).

Desde el ambito psicoldgico: Actualmente es posible hacer una serie de intervenciones con la familia vien-
do: demanda parental y necesidades prioritarias: de tipo psiquico, interpersonal ¢ intergeneracional.

Clinica Contempordnea Copyright 2011 by the Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid
Vol. 2, n.° 2, 2011 - Pags. 165-176 ISSN: 1989-9912 - http://dx.doi.org/10.5093/cc2011v2n2a4



MERCEDES VALLE, Rocio MATEOS, PILAR GUTIEZ Y TERESA BRUN 169

La calidad estimular puede no ser adecuada porque estd alterada la funcién parental, por idealizacion, rigi-
dez 6 porque en estas circunstancias puede ser una carga demasiado pesada para estos padres y no pueden escu-
char. En numerosas ocasiones, sus expectativas se han visto truncadas, y no se les permite adaptarse a la nueva
situacion al no tenerse en cuenta las caracteristicas psicolégicas, familiares y sociales de los padres, obviando
las circunstancias vitales de los miembros de la familia.

La tendencia es homogenizar y unificar al paciente, eliminando en demasiadas ocasiones las diferencias indi-
viduales.

Desde el ambito social: Se plantea que algunos trastornos del desarrollo pueden ser contemplados, mds que
como una entidad clinica, como un producto del contexto social, basado en las caracteristicas de la personali-
dad posmoderna: una identidad personal marcada por una ausencia de auténtico contacto social, individualis-
mo con baja tolerancia a la frustracion basada en el éxito de tener, con frecuencia potenciadas por una caren-
cia de apego intergeneracional (Fava, 1997) y que son pautas de conducta culturalmente dadas, pero que pue-
den crear engramas mentales en la infancia de cardcter negativo para una socializacién adecuada.

El enfrentamiento terapéutico con estas caracteristicas sociales y familiares va a interferir en la solucién de
los problemas infantiles, tanto bioldgicos, psicoldgicos o sociales.

El aislamiento social de muchos nifios estd causado, ademds de por estas caracteristicas sociales predomi-
nantes, por el tipo de vivienda por un contacto familiar escaso con excesivas horas ante el televisor, insuficien-
te comunicacion con la familia (no hay tiempo, se piensa que el nifio evoluciona sélo, que ddndole de todo es
suficiente).

Desde el ambito educativo: La escuela es un factor de proteccion y compensacion decisivo para nifios que
sufren carencias de tipo sociofamiliar.

Los profesionales de la educaciéon también pueden desempeiar un papel de defensa o proteccion, ayudando
a las familias y a los nifios a reconocer sus derechos y responsabilidades y ayuddndoles a alcanzar esos dere-
chos, y cuando sea necesario, activar los Servicios de Proteccion al Nifio.

Los profesores de educacién infantil, en relacién al desarrollo y fortalecimiento de los nifios, deben obtener
la informacidn pertinente sobre su entorno familiar, para revelar o excluir factores de riesgo y seguir de cerca
su desarrollo fisico, mental y social. Cuando los profesores de educacién infantil colaboran con los padres,
deben comprender y aceptar que, la familia es el entorno primero y el de mayor importancia para la socializa-
cién. En este contexto, pueden ayudar a los padres a cuidar de sus hijos, ddndoles consejo en cuanto a educa-
cién y cuidados, en el sentido en que proporcionan posibles modelos de comportamientos, para que los padres
sepan formar relaciones adulto-nifio y proporcionar los cuidados diarios. Ademads los profesores de educacién
infantil pueden facilitar informacién sobre recursos, y servicios que estdn a disposicion de las familias.

Cuando colaboran con los servicios de ayuda, los profesores de educacién infantil se responsabilizan de un
niflo en situacién de riesgo y son responsables de comunicarse con los profesionales adecuados dentro y fuera
de la institucién.

Aspectos que se deberian evaluar desde la etapa neonata

Se llama asf al nifio en el primer mes de vida: Brazelton ya le mostré como un ser muy competente para expre-
sar sus capacidades y necesidades, pero esto sucede en el entorno adecuado para el que esta programado (junto
a su madre 6 figuras de crianza).
Se dice en nuestro ambito que quizas el viaje mds arriesgado del ser humano sea el prenatal.
 El temperamento infantil: Se ha creado una escala de temperamento en la que fueron evaluados los bebés
observando sus caracteristicas; se les clasific en tres categorias: Nifios activos, lentos y dificiles
(www.SchwabLearnig.org). Curiosamente estas categorias no se correspondian mucho con el modo en que
los veian sus padres; los autores concluyen que es de gran interés saber como les ven los padres, para ver

Copyright 2011 by the Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid Clinica Contempordnea
ISSN: 1989-9912 - http://dx.doi.org/10.5093/cc2011v2n2a4 Vol. 2, n.° 2, 2011 - Pags. 165-176



170 CONTEXTOS DE RIESGO EN EL NINO PEQUENO Y POSIBLES INTERVENCIONES ANTE LA ADVERSIDAD

como les consideran y responden. No es raro oir en nuestras consultas “estos nifios dan muchos proble-
mas” ¢ aun mas catastrofico “no da mas de si”, “es como los demas nifios”

Son muy interesantes las investigaciones con bebés de hasta 6 meses (Crockenberg y Leerles, 2004) y el con-
cepto que proponen estos autores del desarrollo de la autorregulacién emocional, como adquisicion decisiva a
esta edad, ya que implica tanto el temperamento del bebé como el comportamiento contingente y sensible del
cuidador-madre-padre para la adquisicién de ese estado.

e Evaluar en los primeros meses las conductas asociadas al apego, que desarrolla todo RN con el fin de
facilitar y buscar la interaccién para lograr la proximidad: succién y aferramiento, llanto, sonrisa y segui-
mientos visuales y auditivos como un repertorio flexible, donde se van afianzando las de mas éxito, las
confirmadas y las mds complejas; siempre hacia un nimero reducido de personas, cuidadores que son los
que regulan la calidad y cantidad estimular como sefialan estos autores.

En la clinica comprobamos que si el bebé no las aporta, los padres se desorientan: puede suceder por sepa-

racién precoz, sindrome de abstinencia en el recién nacido, pautas de crianza inestables, etc. Siempre habra que
valorar el sistema de apego y hacer diadas.

Semiologia de alarma de 0 a 6 afios

Los programas de prevencion sociosanitarios y educativos, son cada vez mds escasos en nuestra cultura del
“ocultamiento 6 el “no pasa nada”, siempre serdn los mds rentables desde todos los enfoques y mds en el 4mbi-
to infantil ya que van a evitar la aparicioén de trastornos no instaurados.

Podriamos definir la semiologia de alarma en un nifio que se desvia de la normalidad en varios apartados,
desde los primeros meses y a lo largo de la primera infancia, teniendo en cuenta si hay factores de riesgo ini-
ciales en el propio nifio que puedan marcar, en parte, su proceso de desarrollo.

Siempre habra que relacionar los factores de riesgo y de compensacion que todo ser humano trae desde su
concepcion, a nivel personal, familiar y social, para poder entender y analizar con cada unidad familiar el tipo
de intervencion. Ver Apéndice 2 (A), (B), (C), y (D).

Se olvida con frecuencia la importancia de la deteccion temprana, sin tener en cuenta que, un retraso en el
reconocimiento de las manifestaciones alteradas o disfuncionales, puede provocar serios problemas en el des-
arrollo madurativo del nifio, anulando los factores de compensacién que podria beneficiarle (Mateos, 2009,
2011).

Existe un malestar en los padres, que se quejan con frecuencia de que no se les hace caso, que hay poca cola-
boracidén con el pediatra y la escuela, manifiestan que la informacidn es escasa y que se les avisa tarde (Mateos,
2009, 2011).

Poblacion atendida en la Unidad de Psicologia y Atencion Temprana

De los nifios nacidos en este hospital en el afio 2008, fueron evaluados 86 nifios por presentar diversas alte-
raciones 0 factores de muy alto riesgo. En el 33% de los casos también fue necesaria la intervencion con sus
familias desde la Unidad de Trabajo Social (UTS), por necesidades muy diversas (se verd en el siguiente apar-
tado). Los nifios de familias espaifiolas son un 55%, de familias biculturales un 9% y de familias extranjeras un
36%.
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Figura 1. Nacidos en 2008
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De los nacidos en el afio 2009 se han evaluado 53 menores y en sélo un 23% ha intervenido la Unidad de
Trabajo Social.

Figura 2. Nacidos en 2009
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La proporcién de poblacion extranjera en la Unidad de Trabajo Social, significativamente mas elevada, se
expone en el apartado siguiente.

Estos primeros datos (mayor poblacién comun con la UTS en nifios de mayor edad) confirman nuestras hipé-
tesis de que las carencias y dificultades de tipo sociofamiliar afectan al desarrollo, pero se suelen detectar 6
intervenir mds tarde. Los niflos de familias extranjeras son mds vulnerables de sufrir trastornos en el desarro-
1lo en los primeros afios.

Tipos de Intervenciones requeridas

El 60% de los nifios necesitaron ser derivados a lo que llamamos Programa De Atencion Temprana en
Hogar. Se prescribe si el nifio presenta un retraso madurativo global 6 especifico de algiin drea de desarrollo,
pero no hay patologia de base orgénica evidente.

Los padres identifican las dificultades de sus hijos, sus posibles causas, comparten con los profesionales los
criterios y objetivos de desarrollo a lograr en esa etapa y son los responsables de hacer las actividades adecua-
das. La periodicidad es muy variable dependiendo de la problematica y de las necesidades de apoyo que requie-
ra la familia.

Es un programa preventivo, que permite atender a una gran poblacién, la mayoria de los nifios evoluciona
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hacia la normalidad y permite hacer derivaciones a otros recursos muy pronto: EAT (equipo de AT) si hay nece-
sidad de escolarizacién 6 CAT (centro especifico de AT) si la evolucién no es positiva; asi como a los servicios
de salud y sociales si hay otros factores de riesgo. El 29% fue derivado a CAT. De este grupo:

* Un 18% desde el alta hospitalaria al nacimiento, por presentar factores de muy alto riesgo bioldgico de
poder sufrir secuelas a nivel neuroevolutivo, para iniciar tratamiento directo de Rehabilitacion 6 estimula-
cion especifica.

e Un 11% se deriva a lo largo del seguimiento del programa de control hospitalario, que llevan a cabo los
hospitales publicos, a los nifios que presentan factores de riesgo en la etapa perinatal. Son nifios a los que,
con frecuencia, no se les ha identificado antes la patologia ¢ es inespecifica y sobre todo nifios que proce-
den de familias multiproblemadticas, que no asisten a las consultas, o no hacen el programa de AT indica-
do, no utilizan los recursos de zona etc. y necesitan un apoyo mayor y a veces una intervencion directa al
nifio.

* Un 11% tuvo que quedarse a hacer tratamiento de rehabilitacion en el hospital y programa de AT en hogar
por las listas de espera en los CATs (centro especifico de Atencion Temprana).

Figura 3. Derivacion de los nifios desde el hospital

m At hogar
m Cat

= Hospital

En el gréfico y la estadistica, no figura la derivacién a EAT (equipos educativos de atencidn temprana), por-
que es un recurso que no hemos utilizado en el primer afio de vida, gracias al avance de la ley sobre la baja
maternal para nifios hospitalizados y prematuros (se amplia a 33 semanas, segin haya condiciones especiales
en los recién nacidos).Esta derivacion suele efectuarse a través del CAT 6 de Trabajo social.

., Qué factores de riesgo familiar han predominado en nuestra poblacion?

Los factores de riesgos utilizados son los consensuados por los profesionales en el “Programa de
Valoracion Social”, dentro del programa de Prevencion del riesgo social en Neonatologia, que se inicio como
pionero en este servicio en 1990 (Instituto Madrilefio del Menor y la Familia, [IMMF], 1998).

El factor con mds incidencia entre los RN hospitalizados ha sido la Carencia de Recursos Economicos, sien-
do éstos insuficientes o nulos para cubrir las necesidades basicas del mismo. Enlazado a este primer factor se
encuentra con frecuencia otro muy decisivo: el de Aislamiento Social, con falta de apoyos familiares y socia-
les. Dicho factor es muy relevante en poblacién inmigrante. A continuacidn se presenta una tabla en la que se
exponen los datos de distribucién de los diferentes factores de riesgo en nuestra poblacion. Ver tabla 1.

Como puede verse, destaca el aumento de familias monoparentales, siendo la mujer la responsable de la
crianza de los hijos en todos los casos atendidos.

Hay un porcentaje elevado de familias en las que detectamos que confluyen varios factores a la vez (fami-
lias multiproblematicas).
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Tabla 1. Factores de Riesgo

FACTORES DE RIESGO

<

w

(o e el =2 N0 S NS T SS R S|

Familias con Problemas Econdmicos

Aislamiento Social

Otros hijos con Medidas de Proteccién (guarda/tutela)

Dificultad Social

Problemas de Drogadiccién/ Alcoholismo

Familias con Historia de Violencia de Género y/o Maltrato Infantil
Familias Monoparentales

Padre/madre con enfermedad orgdnica crénica

Embarazos poco espaciados y/o n° elevado de hijos

Separacién de la madre en el Periodo Neonatal Precoz con imposibilidad de lactancia
Padres con comportamientos extrafios

Escasas visitas durante el ingreso

Los demds no son porcentajes elevados pero si significativos para poder observar las necesidades latentes y
que en los dltimos tiempos estdn aumentando (Valle, M., Brun, T. y Gutiez, P., 2010)

Conclusiones

El desarrollo es un fenémeno complejo y no lineal. Uno de los factores que inciden con especial relevancia
es el entorno de crianza.

La atencién temprana a las familias y la deteccidn precoz de las necesidades de los nifios, cuando se eviden-
cian factores de riesgo 6 su desarrollo se desvia de la normalidad, evitaria el establecimiento de muchos tras-
tornos y ahorraria la intervencion terciaria, tratamiento directo al nifio, dejando ésta solo para aquellos casos en
los que los nifios presentan necesidades especiales, por deficiencias 6 por tener un alto riesgo bioldgico o psi-
cosocial.

Por otra parte, esta atencion temprana y precoz evitaria que, los niflos que si necesitan ser atendidos ellos
mismos por sus graves dificultades 6 las de su familia, cronifiquen patologias e impida la aparicién de otras
morbilidades.

Es esencial generar y asentar una cultura de sensibilizacidn hacia los nuevos tipos de familias y modelos de
crianza que, como vemos, se relacionan con nuevas morbilidades y necesidades en los nifios, que requieren una
respuesta inmediata desde las instituciones que trabajan con la 1* infancia, para que los nifios que nacen en y
con condiciones desfavorables tengan las mismas oportunidades de desarrollo que los otros nifios.

El contexto de riesgo no siempre se da en ambientes que se consideran vulnerables. Estas situaciones tam-
bién pueden darse en ambientes considerados hasta ahora no de riesgo (Clase media y alta, familias con dife-
rentes niveles culturales...). No afrontar las dificultades puede considerarse un factor de riesgo.

Es de suma importancia respetar el proceso madurativo del nifio, sin saltarse etapas evolutivas, para ello es
necesario que la formacién de los profesionales que tratan al nifio sea continua y acorde a los avances cientifi-
cos y sociales actuales.

No debemos aplicar una psicologia y pedagogia del “deber ser” sino que nos debemos centrar en el nifio y
sus circunstancias presentes y reales.

Las instituciones responsables deben potenciar los factores de proteccidon que permitan un buen afrontamiento
de las dificultades, con el objetivo de conseguir un desarrollo psicosocial y educativo armonioso y equilibrado.
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APENDICE 1. Aspectos y factores a considerar en un RN

(A) Aspectos claves a valorar

o Caracteristicas RN y Factores de riesgo.

* Valorar etapa perinatal: buena; con vivencia de fracaso ¢ casi inexistente.
* Tipo de Sistema 6 Unidad Familiar.

* Factores Socioculturales y del Entorno.

Estresores psicosociales familiares.

Criterios de Desarrollo compartidos.

Semiologia de Alarma en primer afio biolégico.

Adaptacion al hogar y recursos necesarios.

(B) Factores de compensacion familiar.

» PADRES: H* de relaciones parentales positivas (holding y handling). Elaboracién de experiencias de maltrato en ellos.
* Personales: nivel intelectual ¢ habilidades especiales. Autoestima. Sentido de identidad cultural.

FAMILIA: apoyo de la pareja 6 adulto-confianza

NINO: Deseado, sano, tranquilo, sexo, buena etapa prenatal ...

Comunicacion entre los padres.

Lazos familiares extensos

(C) Factores de compensacion del entorno.

* Seguridad econémica.

* Redes de apoyo y contencién comunitaria.

* Escasos acontecimientos vitales estresantes. Afiliacion religiosa contenedora. Normas opuestas a violencia
* Sentido de responsabilidad compartida en el cuidado de los hijos.

* Intervenciones terapéuticas. Lira (2004). Identificacién de Factores de Riesgo. Modelo Ecoldgico
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APENDICE 2. Semiologia de Alarma

(A) SEMIOLOGIA DE ALARMA: RECIEN NACIDO Y LACTANTE

* Dificultades en la autorregulacién: Estrés(temblores, rigidez, inacesibilidad, llanto).
* Informaciones familiares de descalificacion.

* No conductas de apego ni atencién mutua.

* Somnolencia. Desorganizado

* Desajuste en las respuestas por: Apatia, rigidez ¢ intrusismo.

* Manifestaciones psicosomdticas

* Estresores psicosociales en la familia

(B) SEMIOLOGIA DE ALARMA: PRIMER ANO

* Retraso de algunas funciones madurativas segtin edad: asociado a hipo 6 hiperestimulacion visual, hdbitos de vida etc
¢ Alteraciones de tono muscular.

* Hipotonia (bebé de trapo). Nifios muy buenos.

 Asimetria craneofacial (calvas laterales).

¢ Estrabismo intermitente.

* No desplazamientos por posturas inadecuadas.

¢ Debe haber intencién comunicativa y prelenguaje.

(C) SEMIOLOGIA DE A ALARMA ETAPA 1 A 3 ANOS

* Retraso madurativo simple: Inmadurez global y arménica.

* Retraso del desarrollo especifico: posible disfuncién cerebral, en nifios con antecedentes de riesgo prenatal, perinatal y postnatal.

* Trastorno de posible etiologia vincular: Déficit atencional e inquietud motora. No atencion conjunta ni juego simbélico. No conocimiento de su ima-
gen corporal. Lenguaje atipico ( no sefiala, no dice yo, habla en 3" persona).

* Estresores psicosociales en la familia; dificultad en reconocer el diagndstico. Se ponen etiquetas (es un hiperactivo, un posible TGD), que cronifi-
can el trastorno en el entorno.

(D) SEMIOLOGIA DE A ALARMA ETAPA 3 A 6 ANOS

3 afios

* No sube escaleras alternando los pies.

» No monta en triciclo.

* No se viste completamente s6lo

* No hace preguntas, ni aprende canciones, ni juega con otros nifios

* Rabietas frecuentes

* Retraso en aparicién del lenguaje, escaso vocabulario, no se le entiende al hablar

5-6 afios

¢ Equilibrio pobre

* No copia un circulo ni un triangulo, no reproduce un rombo
* Torpeza en manipulacién fina: No se ata los cordones de los zapato, no recorta ni realiza la pinza para coger el lapiz.
* Trastornos en la articulacién del lenguaje

¢ Desarrollo lento en la adquisicion del lenguaje

* No reconoce letras ni las escribe

* Presenta dificultad para reconocer derecha-izquierda

* Hiperactividad. Dificultades para concentrarse en una tarea
* Juega solo

* Comienzan las quejas inespecificas del profesor

Tomado de Portellano Pérez (2007, 79-97), y Rosselli, M; Matute,E y Ardila, A 2010 25-28).
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