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RESUMEN

La inmigracion es motivo de preocupacion para nuestra sociedad y de
manera especial la llegada masiva de adolescentes indocumentados en la altima
década.

La posible transmisién de enfermedades infecciosas crea alarma en nuestra
poblacion y establece estereotipos mal infundados en la mentalidad de la
ciudadania.

Los Centros de 1* Acogida estan destinados para amparar a aquellos menores
desprotegidos que ingresan por procedimiento de urgencia. Los profesionales
que aqui trabajan tienen la mision de realizar un estudio valorativo de la
situacion de los adolescentes y su familia para proponer a la Comision de Tutela
del Menor la medida mas adecuada. Por este motivo y por la falta de
investigaciones sobre este tema, me plantee realizar un estudio sobre el estado
de salud que presentan los adolescentes autdctonos € inmigrantes, que ingresan
en nuestro Centro de 1* Acogida de Proteccion Hortaleza en la Comunidad de
Madrid durante los afios 2003, 2004, 2005, 2006 y 2007.

Con el objeto de que los recursos, que por Ley el estado espafiol ofrece a los
adolescentes hasta la mayoria de edad, no sean otorgados a adultos, en nuestra
investigacion hemos realizado un estudio de la edad oOsea, para descartar la
mayoria de edad y por tanto quien debe permanecer o abandonar la proteccion.

Hemos descrito por primera vez los trastornos de la comunicacion presentes
en estos adolescentes sujetos a proteccion.

Nuestra investigacion es un estudio descriptivo de tipo cuanti-cualitativo, que
nos ha permitido describir por primera vez, el estado de salud de la pobacién
inmigrante y autoctona en nuestro Centro de 1* Acogida.

Asi mismo, los resultados cuantitativos obtenidos nos confirman claramente
que el estado de salud, de los adolescentes autdctonos e inmigrantes, es
satisfactorio, las diferencias no son significativas. Los menores que necesitaron
atencion en las Urgencias Hospitalarias, lo hicieron por presentar patologias que
en ningun momento significaron un riesgo para sus vidas, no necesitaron
intervenciones quirurgicas ni rehabilitacion.



Para dictaminar la mayoria de edad en una persona no basta con la
experiencia clinica, es imprescindible un estudio radiologico de la edad osea,
con el fin de ubicarla en una edad cronoldgica objetiva.

Los resultados cualitativos confirman que a pesar del grado de
desorganizacion familiar y social de los menores autoctonos e inmigrantes, €stos
mantienen el interés por incorporar habitos (de higiene, suefio, alimentacion...)
y buscan una motivacion y un rumbo a seguir en sus vidas.
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INTRODUCCION.

Espafia es para todos los hispanohablantes una meta alcanzar, mas notable
si existen vinculos materno y paterno filiales con este pais, e incluso, si el
parentesco afectivo es muy lejano, se desea con ilusion poder visitarlo algun dia,
todos queremos entrar a este mini continente, para conocer nuestras raices, a la
familia, comunicarnos con ellos a través de nuestra lengua materna, o averiguar
el lugar donde vivieron nuestros antecesores; llegar a experimentar esa emocion
ante las primeras glosas del castellano en el Monasterio de Yuso en la Rioja, o
estar en el puerto de Bilbao donde zarp¢ el “Marqués de Comillas” en la década
de los cuarenta, descubrir los diversos lugares que son Patrimonio de la
Humanidad a lo largo de toda la peninsula ibérica, su cultura, su gastronomia, su
religion, su democracia, su solidaridad sin limites a través de la historia. S6lo
viviendo en Espafia logras sintonizar emocionalmente con su idiosincrasia y la
llegas a amar tanto, como al pais que te vio nacer.

Cuando logramos trabajar en una profesion a la que nos hemos dedicado
por vocacion, todo lo demas nos parece hermoso; cada ser humano tiene derecho
a ser respetado independientemente de su origen, sexo, etnia, religion, recibir
educacion, asistencia sanitaria adecuada, y debe contribuir con los impuestos, al
igual que lo hacen los naturales del pais de acogida, respetar las leyes de la
sociedad con tanto celo, como si estuviesen en su tierra natal, esta
corresponsabilidad supone, como indica Pumares, P (1998), replantearse la idea
de que son los inmigrantes los que se adaptan a la sociedad mayoritaria puesto
que lo ildgico seria al revés. Es precisamente a partir de esta reflexion vivida,
cuando comienzo a imaginar los primeros destellos de lo que seria el tema de mi
Tesis Doctoral: La salud de la poblacion inmigrante.

La investigacion se desarrolla en el Centro de 1* Acogida de Proteccion
Hortaleza, esta entidad acoge las urgencias sociales en adolescentes, desde los
15 hasta los 18 afios que se encuentran en la Comunidad de Madrid. En ella se

realiza un estudio descriptivo sobre el estado de salud de los menores que
ingresaron durante los afios 2003, 2004, 2005, 2006 y 2007.

El gobierno espafol cumple con la Convencion de los derechos del Nifio
de Naciones Unidas de 1989 y desarrolla a través de la red de proteccion en las
distintas autonomias, programas para atender y promover la salud de los
menores en situacidon de riesgo y las/los adolescentes inmigrantes que llegan a
Espana.

En la bibliografia espaiiola, s6lo existen dos estudios descriptivos en
Centros de 1* Acogida, uno realizado por Zahonero Coba, MM & col (2000) en

Madrid y el otro estudio hecho en la Comunidad Aragonesa por (Olivan
Gonzalvo, G 1999).
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En la Comunidad de Madrid se inicia la proteccion desde que los
miembros del GRUME (grupo especializado en menores) dentro de las fuerzas
de seguridad del estado, detectan a los adolescentes en situacion de
desproteccion, también a través de los servicios sociales, ONGS, o por algun
particular que avise.

Cuando estos adolescentes carecen de identificacion se les realiza una
valoracion, en todos los hospitales de la red sanitaria que cuentan con urgencias
radioldgicas, para identificar la edad oOsea y brindarles la proteccion a los
menores de 18 afios. Una vez captados se llevan al Centro de 1* Acogida de
Proteccion Hortaleza, donde se les hace el ingreso por parte de los educadores,
cumplimentando en un modelo los datos personales, se les facilita ropa limpia,
una bolsa de aseo y se les pasa a planta para ensefarle cual va a ser su
habitacion, posteriormente son atendidos por la direccion y al finalizar lo envian
a enfermeria.

No siempre hemos contado con la ayuda de la mediadora intercultural en
arabe y/o francés para realizar la historia clinica, por ello se hace oportuno y
necesario que cada profesional utilice conocimientos y habilidades que le
permitan comunicarse, aunque no hablen su misma lengua materna; el lenguaje
no verbal es en estos casos muy util; pero lo que mas agradecen estas/os
jovenes es la acogida y profesionalidad con que se les trata minimizando asi el
grado de agresividad, tension y miedo que traen.

En dependencia del estado emocional que conserve ese adolescente, se le
realizard en el momento o en las primeras 72 horas la Prueba del Mantoux y/o
Test de la Tuberculina, para determinar si ha estado en contacto o no, con la
bacteria que produce la Tuberculosis.

En esa misma semana se les practicardn analiticas para conocer si tienen
anemia, o alguna enfermedad infecciosa del tipo de Hepatitis B, C o VIH; se
administraran medicamentos si lo necesitan, se mantendran interconsultas con
otros especialistas y los casos que lo requieran, ingresaran en los Hospitales que
nos corresponden: el Hospital Universitario Ramoéon y Cajal y el Hospital
General Universitario Gregorio Marafion, si padecen de algin cuadro clinico
que lo precise.

Como parte de la dindmica de trabajo del Centro, se le asigna a cada
menor un educador tutor para que haga un informe educativo reflejando sus
habitos, habilidades, comportamiento, las relaciones entre iguales, su conducta
que junto al informe médico, psicologico y escolar expedido por los profesores
que les atienden, sirva para orientar la propuesta del futuro recurso, en otro
centro de la red de proteccion.
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La estancia de estos jovenes es aproximadamente treinta dias. Al
marcharse el Servicio de Enfermeria, emite un informe médico actualizado del
tratamiento que tiene en ese momento, asi como las consultas especializadas que
estan pendientes para que siga bien atendido en su nuevo destino. Todos al
egresar llevan acotados en su cartilla de vacunacion las primeras dosis de las
vacunas de Hepatitis B y la del Tétanos Difteria, asi como el resultado de la
Prueba del Mantoux y si coincide su ingreso con el periodo de vacunacion para
la gripe, octubre - noviembre también se les administra. Desde el primer
encuentro con estos adolescentes insistimos en las normas de higiene personal y
general, hemos coordinado con el Ayuntamiento del Area 4 de la Comunidad de
Madrid, para que nos visiten cada dos meses y desarrollen Talleres de
Educacion Sexual, con el objetivo de incrementar sus conocimientos sobre estos
temas.

Todas estas acciones que realizamos a diario van encaminadas a mejorar
su calidad de vida personal, porque sabemos que la gran mayoria de estas/os
inmigrantes se quedan en Espafa y acceden al mundo laboral, s6lo aquellos que
por circunstancias secundarias al consumo de toxicos, delinquen, tienen que
pasar a los centros de reforma, el resto integrado en la red de proteccién, por lo
general llegan a aprender un oficio, que les permita insertarse en la sociedad
espaiiola.

En relacion a los menores autdctonos, los problemas de salud mas
frecuentes son los de salud mental y los derivados del consumo de téxicos. Las
conductas disruptivas exhibidas por algunos adolescentes hacen necesario la
valoracion del especialista en Psiquiatria y en ocasiones su ingreso en la Unidad
de Adolescente del Hospital Gregorio Marafidon; si algunas/os poseen
antecedentes de consumo de toxicos, se intenta negociar con ellos para que
ingresen en un centro especifico de Desintoxicacion. Las/los que acuden por
Malos Tratos se intervienen con apoyo psicologico desde el inicio como esta
establecido en los protocolos y siempre con la ayuda de los servicios sociales de
zona.
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1. Significado del término inmigracion.

El vocablo inmigrar, proviene del latin “immigrare”: dicho del natural de
un pais, llegar a otro para establecerse en ¢€l, especialmente con idea de formar
nuevas colonias o domiciliarse en los ya formados. Diccionario de la Real
Academia de la Lengua Espanola. (DRAE 1995).

El hombre desde sus origenes ha sido un ser migratorio, en el mundo
antiguo es conocido el deber de “hospitalidad” hacia el forastero como un
aspecto caracteristico de la idiosincrasia de los pueblos semitas y mediterraneos,
los beduinos del desierto y los pueblos nomadas, los hebreos, los griegos y los
romanos acreditan sus costumbres hospitalarias ateniéndose a razones
humanitarias y por motivos religiosos. (Cervantes Gabarron, J 2001).

En la inmigracion concurren tres factores esenciales: la desigualdad
economica, la movilidad social y el coraje personal.

En primer lugar el conflicto migratorio esta provocado por el sufrimiento
que causa la doble desigualdad: la que existe entre Norte — Sur y la actual dentro
del mismo Sur.

En segundo lugar la movilidad que ha transformado a los seres humanos
de sedentarios en transeuntes, gracias a las nuevas tecnologias las personas dejan
de estar domiciliadas en moradas fijas y estables, para convertirse de nuevo en
ndémadas.

En tercer lugar la desigualdad y la movilidad necesitan del coraje para
explicar el hecho migratorio, no sélo emigran cuando estan hambrientos de pan,
sino cuando tienen el coraje suficiente para desafiar las condiciones adversas y
aprovechar las oportunidades que posibilita el desarrollo industrial.

Los que emigran son los mejores, aquellos que se atreven a hacerlo es
porque en su horizonte mental estd poder mejorar su situacion de origen. (Garcia
Roca, J 2002).

1.1.  Aproximacion histérica de los flujos migratorios hacia Espafa.

La inmigracion es un tema complejo y a la vez sencillo, pues las
migraciones son un elemento natural de la Historia de las Sociedades. Los flujos
existen desde siempre y van a continuar ocurriendo, ello provoca crisis,
enfrentamientos, desencuentros. Los movimientos de repoblacion son los
elementos claves de todas las sociedades. (Ndir, S 2007).

Se plantea como periodo histérico a considerar el siglo XX y primeros
afos del XXI. En particular se proponen cuatro periodos: primera mitad del
siglo XX; desde 1950 a 1975; desde 1976 a 1995; y la ultima década, 1996-
2006.
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1.1.1. Contextos econémicos y demogréaficos de estas migraciones.
1°)  Primera mitad del siglo XX: una Espafa agraria y emigrante.

Desde comienzos del siglo XX hasta 1950, la sociedad espafiola podia
describirse, de forma simplista pero realista, como agraria y emigrante. La
mayoria de la poblacidn activa estaba ocupada en tareas agricolas y los flujos de
emigracion suponian un caudal significativo.

Hacia paises de América salieron unos 3,5 millones de personas entre
1850 y 1950; a partir de la 1* Guerra Mundial casi 500.000 personas se
desplazaron hacia paises europeos; y ademas en el protectorado espafiol del norte
de Marruecos, que se independizo en 1956, habia unos 250.000 espafioles. Por el
contrario, a mediados de siglo, el nimero de extranjeros en Espafia se situaba en
torno a 56.000 personas. Por tanto, la relacion entre emigrados e inmigrantes era
de 100 a 1.

2°)  Desde 1950 a 1975. Despegue economico.

Durante este periodo se produjo un importante proceso de desarrollo
econdmico. La poblacion agraria pasdé a ser minoritaria y crecid el sector
industrial asi como los servicios. El Producto Interior Bruto (PIB) se duplico
ampliamente y se redujeron las distancias con el resto de Europa (la renta por
persona pas6 del 58% de la media de los 15 paises de la Union Europea a cerca
del 70%).

En el afio 1975 mas de la mitad de la poblacion residia en zonas urbanas,
recibia un salario con derecho a prestaciones sociales y sanitarias y comenzaba a
acceder masivamente a la enseflanza publica y a una variada oferta de bienes de
consumo. La tasa de natalidad era alta lo que hizo incrementar la poblacion de 28
a 36 millones. A su vez se produjo una enorme movilidad de la poblacion.

3%  Lasociedad espafola desde 1976 a 1995.

Este periodo, caracterizado a escala mundial por la crisis del modelo
econdmico y social de posguerra y la posterior globalizacion bajo la hegemonia
de politicas neoliberales, comenzo6 en nuestro pais en condiciones especiales. A
partir del afio 1976 en Espafia se comenzaron a dar las bases para la instauracion
de la Democracia y con ella una mayor participacion de la poblacién en la vida
social y politica. Este proceso se vio inicialmente acompaiado por una
transferencia de rentas hacia los sectores de menos ingresos de la sociedad,
mediante un refuerzo de los servicios publicos y de las prestaciones sociales.
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La renta por persona, que se situaba por debajo del 70% de la media de la
U.E. en 1975, pasa al 77% en 1992 y al 87,8% en 2002, si bien con importantes
diferencias regionales. (Instituto Nacional de Estadistica 2002).

La emigracion masiva al exterior pas6 de 100.000 emigrantes por afio en
los 60, a unos 25.000 en 1975 y a menos de 10.000 en 1991. Se estiman 650.000
retornados desde Europa en 1975, atn asi, en 1996 las autoridades espafiolas
contabilizaban de forma oficial la existencia de 2,1 millones de emigrantes en el
exterior, el 37% en Europa y el 60% en América. (Direccion General De
Ordenacion De Las Migraciones 1997).

Entre 1975 y 1995 el niimero de residentes extranjeros, personas con
permiso de residencia experimentd un crecimiento constante, pasando desde
165.000 a medio millon. El ritmo de crecimiento se ha acelerado en la década de
los 90, es a partir del afio 1998 en que los inmigrantes de terceros paises
superaron a los comunitarios, como veremos mas adelante. A lo largo de este
periodo se produjo la universalizacion de la asistencia sanitaria publica en
Espafia, la extension de la edad de ensefianza obligatoria hasta los 16 afios y la
ampliacion del sistema de pensiones y jubilaciones.

4%  La Espafa de la ultima década en el inicio del siglo XXI.

La ultima década, especialmente a partir de 1997, registré un crecimiento
sin precedente de los flujos de inmigrantes. Para contextualizar la magnitud y
significacion de este proceso conviene mencionar algunos rasgos clave de la
situacion del pais en este periodo.

Analizando el Producto Interior Bruto desde el periodo 1995-2005,
aumentd un 36% en términos reales, con un incremento anual medio de 3.3%.
Este indicador, puramente “econdémico”, adquiere mayor significacion si lo
ponemos en relacion con la poblacidn del pais: el PIB per capita experimentd un
aumento mucho mayor (6,4% de incremento medio anual). Este crecimiento,
mayor que el experimentado por la media de la Union Europea, facilito un
acortamiento del secular diferencial negativo que separa a Espafia de los paises
europeos mas prosperos.

A finales de 2003, el PIB per capita expresado en paridad de poder
adquisitivo (adjudicando el valor 100 a la media de la UE-25) se situ6 casi en la
media comunitaria 97,6; en 2005 se situd en el 98,2. Cifras que fueron superadas
en siete comunidades autonomas Aragon, Baleares, Catalufia, La Rioja, Navarra,
Pais Vasco y Madrid. Sin embargo, el Producto Interior Bruto generado por la
economia espafiola en 2006 ha registrado un crecimiento interanual real del
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3,9%, cuatro décimas mas que en el afio 2005. Este ritmo de crecimiento es muy
superior al mostrado por las economias de los paises de la Union Europea, que
segun los datos publicados por EUROSTAT, experimentaron un crecimiento del
2,9%, lo que implica una mayor convergencia real entre la economia espafiola y
las restantes de la Unidén Europea. (Instituto Nacional de Estadistica 2007).

En resumen, esta ultima década, en un contexto de baja natalidad y de
envejecimiento poblacional, es la del despegue de la inmigracion, que encuentra
un periodo de expansion econdémica y aumento de oportunidades de empleo,
para los que llegan a Espafia buscando una calidad de vida. (Ver Anexo IX).

1.2. Las migraciones internacionales.

El hombre es considerado, uno de los seres vivos mas migrante del
planeta, desde sus origenes se extendio por toda la tierra, controld las plantas,
amaestrd animales y cred sociedades estatales jerarquizadas e imperios, llegarian
las conquistas militares, dominaciones de otros pueblos y las consecuentes
migraciones creandose espacios cada vez mas multiétnicos, pluriculturales y
mestizos. (Cervantes Gabarron, J 2001).

Desde los origenes del mundo ha existido, existe y existird la migracion
como un fendémeno social inherente a la raza humana, como es posible que a dia
de hoy existan en algunos sectores de la poblacion mundial ese ‘“odio”
implacable al foraneo, al que es distinto, si todos los seres vivos poseemos el
mismo codigo genético, todos con-vivimos en la misma casa, nos amamos y
nunca estard justificada la violencia entre el género humano. (Schneider, H
1981).

Por tanto, ama, da alimento y vestido al extranjero que vive entre ustedes.
Vosotros pues, amen al extranjero, porque también ustedes fueron extranjeros en
Egipto. (Biblia, A.T. Deuteronomio 10, 18-19. 1997).

Hemos avanzado muchisimo en los aspectos cientificos, descubrimos la
secuencia del genoma humano, llegamos a otros planetas, deberiamos sentirnos
orgullosos de nuestra especie, y de hecho lo estamos, pero a costa de que
encuentres riqueza en algunos paises y miseria en otros, ;,cémo sorprendernos de
las migraciones a Europa desde las zonas mas proximas como Marruecos, Africa
y Europa del Este asi como de América Latina?, siempre han existido, pobres y
ricos, pero la diferencia estd en que ahora las poblaciones desfavorecidas del
tercer mundo ven, escuchan y sienten como viven, o “dicen” que viven, los
habitantes del primer mundo, de ahi las inmensas desilusiones de muchos
inmigrantes al llegar al norte desarrollado, se encuentran un desierto de espinas,
duros trabajos, explotacion, rechazos xen6fobos y racistas, cuando no mueren en
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las “pateras” del Estrecho, en busca de una mejor vida. (Calvo Buezas, T
2005a).

Un informe de Naciones Unidas en Enero del 2000 sugiere que Europa
necesitard 159 millones de inmigrantes hasta el 2025 y Espafia unos 300.000 por
ano, dado el envejecimiento de la poblacién y la baja tasa de nacimientos.
Tenemos una de las tasas de natalidad mas baja del mundo (1.07 hijos por mujer
en edad fértil). Este fendmeno de las migraciones no debe evaluarse como
negativo, sino como una posibilidad de enriquecimiento mutuo, no solo
econdémico, de parte y parte, sino como un intercambio cultural que beneficia a
ambos. La historia de las civilizaciones es la historia de las migraciones
humanas. (Calvo Buezas, T 2005b).

En la situacion actual, la presion migratoria es debida a:

Crecimiento Demografico: hay un crecimiento sin precedente de la
poblacion mundial. A principios del Siglo XX existian 1,5 mil millones de
habitantes, en 2005 habia 6,5 mil millones de habitantes, la ONU cree que se
estabilizard a partir del 2050 con 9 mil millones de habitantes. El avance de la
historia esta ligado al crecimiento de la poblacion. Los paises pobres
contribuyen con mas del 98% al crecimiento de la poblacion mundial entre ellos
Africa, Asia y América Latina.

Crecimiento Econdémico: Mas de la cuarta parte de los habitantes que
viven en paises subdesarrollados no disponen de acceso al agua, a la salud, la
inmensa mayoria de las personas mal viven.

Diferencias Politicas: Debe existir la expansion de la Democracia. Se ha
de luchar para mejorar las condiciones de vida en los paises de origen de los
inmigrantes. Africa, India y los Paises del Este, tienen sistemas dictatoriales. En
Africa se desarrollan los mayores desplazamientos del mundo. Marruecos,
Argelia, Tinez y Egipto reciben migrantes del sur; los movimientos migratorios
en Somalia, Etiopia, en la Republica Democratica del Congo son imposibles de
controlar. El continente africano es el crisol de los flujos migratorios entre
Africa y Europa Occidental. (Nir, S 2007).

2. Caracteristicas de la poblacion inmigrante.

La realidad migratoria estd dada por la llegada a la peninsula de mujeres,
hombres, nifios, adolescentes y mayores de 65 afios con poco o ningin medio
econdmico acompafiados de diferencias idiomaticas, culturales, climaticas,
alimenticias, religiosas, ético-morales, mucho mas acentuadas, por la edad, en la
poblacion adolescente.
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Estas llegadas masivas legales o ilegales provocadas por el éxodo de
regimenes totalitarios, reagrupamiento familiar, aspiracion a mejoras
econdmicas y sociales que les permitan ayudarse a si mismos y al resto de las
familias que dejan en sus paises de origen, les obligan a enfrentar realidades en
la mayoria de los casos desbordantes, para las que no estan preparados ni pueden
dar una respuesta a corto plazo.

Desde el punto de vista cultural, el subdesarrollo econdmico se traducira
en atraso respecto a la modernizacidén; de modo particular, éste se reflejaria en el
“trato denigrante” que se presta a las mujeres, carentes de oportunidades de
desarrollo personal como la de asistir a la escuela o la violencia contra las
mismas.

En principio, desde el optimismo culturalista del grupo, se considera que
la estancia entre nosotros serd positiva para estos sectores de inmigrantes
“atrasados”, porque tendran la ocasion de ver y aprender un modo de vida
moderno y libre también para la mujer se “civilizaran” y modernizaran sus
costumbres. (Dussel, E 2000).

A estos sectores migrantes “atrasados” se les impone, una disolucion de la
propia identidad, es decir, son considerados diferentes porque sus patrones
culturales no son extrapolables a los del pais de acogida, y por tanto requieren
un proceso de asimilacion - acomodacion que les reportard un progreso personal.
(Cea D ancona, M* A 2004).

El limite establecido para su aceptacion en Espafia sera la incorporacion
de los valores considerados como universales, que son los de la modernidad
europea. (De Prada, M.A 2005).

Caracteristicas de las distintas etapas en la que las personas emigran:
infancia, adolescencia, y adultez.

En la infancia, estan sujetos a la determinacion de sus progenitores, quizas
econdmicamente en sus paises de origen se empieza a temer por el futuro de la
prole y los padres deciden emigrar en bisqueda de mejoras econdmicas, puede
que se avecine la entrada de un nuevo régimen politico que augure nefastas
consecuencias para la familia, s6lo cuenta la decision de los adultos, aqui los
nifos no intervienen en lo absoluto. Esto es valido también para los autoctonos.

En la adolescencia, estan pasando dos fendmenos distintos: en el caso de
que el menor proceda de una “familia estable” se adaptara a las medidas y
decisiones tomadas por el jefe, que por lo general es el padre; en el caso de que
sea uno de los dos progenitores el que viaja, el otro se quedarad con el resto de
las/los hijos hasta que las condiciones de bienestar en el pais acogedor sean lo
suficientemente aptas para poder reagruparse, el que se queda, rompe totalmente
el vinculo con ese menor, y el que marcha con el adolescente ha de hacer frente
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a toda dificultad por dificil que sea para establecerse dignamente y se ha de
ocupar de la educacidon de ese hijo/ja que comenzara a vivir o ya esta viviendo
esa etapa crucial de su vida que es la adolescencia.

Si el adolescente que emigra proviene de ““familias desestructuradas™ en
lo emocional y econdmico, éste vive por lo general en la calle diariamente esta
sujeto a las “malas compafiias”, delinque, consume “drogas”, se prostituye, y va
estableciendo un vinculo muy fuerte con otros chicos que ya han abandonado el
seno familiar y estdn disfrutando de la proteccion del menor que ofrecen algunos
paises como es el caso de Espana, ;jcudl es la palabra de orden para ellos?,
emigrar, no importa que sea a costa de su propia vida, hay que salir del pais de
origen.

Durante la adolescencia se esta dispuesto a morir en aras de un amor, un
ideal, hay que viajar, da igual que sea en una patera, en el camarote de un barco
de polizonte, en los bajos de un camion en las fronteras, vale la pena arriesgar la
vida para llegar a lo que los antiguos llamaban “LA TIERRA PROMETIDA” y
encontrar un trabajo para poder sobrevivir.

Este suefio es el que tienen los menores extranjeros no acompanados
(MENA), son esos adolescentes que dia a dia atraviesan el estrecho con el inico
objetivo de llegar a Andalucia, a las Islas Baleares, o las Islas Canarias para
luego instalarse en un Centro de 1* Acogida de Proteccion y poder tener
papeles, trabajo y no ser repatriados.

En la adultez, ocurren situaciones muy distintas, emigran: por problemas
ético-politico-religiosos, ausencia de libertad de expresion, estar acosados,
vigilados y tener que asentir con la cabeza a todo lo que se les diga porque si no
pierden el trabajo, o el status social alcanzado; lo que ganan no es suficiente
para alimentar a sus hijos y sienten la necesidad de buscar nuevos horizontes
que les proporcionen calidad de vida; por pasar los ultimos afios de su existencia
en un lugar donde respeten su dignidad sin mas, ya que en esos momentos no
tienen nada que perder, peor de lo que estdn no “estaran” y si sus circunstancias
les permiten emigrar, lo hacen con el objetivo de que sus descendientes no pasen
por lo que ellos han pasado; emigran para poder conocer otros lugares del
mundo y expresar lo que sienten sin miedo a que les escuchen y sean delatados a
las autoridades; por el simple hecho de comprar con el dinero que ganan un par
de zapatos, leer un libro que no pase por la censura, escuchar una cinta de
musica del artista preferido aunque sus ideas politicas no coincidan con las
existentes en su pais; se marchan porque ningin gobierno tiene el derecho a
privarles de la informacion, como ocurre hoy en pleno Siglo XXI en algunos
regimenes totalitarios, donde Internet so6lo es accesible para algunos
privilegiados.
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2.1. La interculturalidad y el multiculturalismo.

Antes de pasar a definir la interculturalidad y el multiculturalismo es
necesario tener en cuenta otro concepto que expondremos brevemente:

Cultura o civilizacion.

La primera definicion del concepto etnoldgico de cultura data del 1871 en
los dos volumenes “Cultura primitiva” de Tylor Burnett, E (1958), tomadas en
su sentido mas extenso, es la expresion de la totalidad de la vida social del ser
humano. Se caracteriza por su dimension colectiva y es adquirida, no se origina
en la herencia bioldgica, aunque su origen y caracteristicas son inconscientes.
Como vemos es un concepto universalista que se ira completando y ampliando
con una concepcion particularista ademas de renovarse con el desarrollo de
diversas perspectivas de las ciencias sociales. (Cuche, D 1999).

Interculturalidad.

La aparicion del término interculturalidad plantea las relaciones
interétnicas, interlingiiisticas e interreligiosas basadas en la convivencia de la
diversidad. La interculturalidad es la interaccion positiva en la relacion entre el
autoctono y el foraneo, es acercarse al otro sin miedos, es mutua adaptacion, no
es la asimilacion. La interculturalidad sigue siendo un deseo y un proyecto sobre
el papel, la interculturalidad va mas alla de la multiculturalidad.

Multiculturalismo.

Es la primera expresion del pluralismo cultural, que promueve la no
discriminacién por razones de etnia o cultura, la celebracidon y reconocimiento
de la diferencia cultural, asi como el derecho a ella.

El multiculturalismo se ubica dentro de la filosofia antisimilacionista del
pluralismo cultural, es tanto una situacion de hecho como una propuesta de
organizacion social.

Lamo de Espinosa, E (1995) define asi ambos aspectos: “entiendo por
multiculturalismo la convivencia en un mismo espacio social de personas
identificadas con culturas variadas, y entiendo también por multiculturalismo el
respeto a las identidades culturales, no como reforzamiento de su
etnocentrismo, sino al contrario, como camino mas alla de la mera coexistencia,
hacia la convivencia, la fertilizacion cruzada y el mestizaje”.

El multiculturalismo es un concepto que, a partir de los afios setenta, se ha
incorporado al discurso de muchas disciplinas y que ha sido utilizado por muy
distintos actores sociales: educadores, politicos, asistentes sociales. (Vertevec, S
1996).
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Para muchos autores la multiculturalidad y el multiculturalismo se
refieren a lo mismo, denotan un mismo modelo, aunque atn en esto también hay
desacuerdo, puesto que llegan a considerarlo como ‘“la negacion misma del
pluralismo”. (Sartori, G 2001)

Dentro del paradigma pluralista, el multiculturalismo surgié como un
modelo de politica publica ante el gran reto de las sociedades modernas de hacer
frente cada vez mas a grupos minoritarios que exigen el reconocimiento de su
identidad y la acomodacion de sus diferencias culturales como una filosofia o
pensamiento social de reaccion frente a la uniformizacion cultural en tiempos de
la globalizacion.

En palabras de Jary, J. & Jary, D (1991): “en oposicion a la tendencia
presente en las sociedades modernas hacia la unificacion y la universalizacion
cultural, el multiculturalismo celebra y pretende proteger la variedad cultural...
al tiempo que se centra sobre las frecuentes relaciones de desigualdad de las
minorias respecto a las culturas mayoritarias”.

En la génesis y expansion del multiculturalismo fueron especialmente
influyentes las lineas seguidas en Norteamérica y en algunos paises de Europa
Occidental, particularmente el Reino Unido. Aunque ain contintia sin existir una
definicion comun sobre lo que deberia ser una sociedad multicultural, se puede
apreciar un punto de consenso en la definicién de las sociedades multiculturales
como aquellas que ofrecen una estructura dual: un dominio publico en el que se
debe respetar la igualdad de todos los individuos y grupos que conviven en un
mismo territorio, y un dominio privado en el que la norma principal es el respeto
a la diversidad y la unicidad de cada individuo o grupo. (Kymlicka, W 1996,
Rex, J 1999).

Los principios basicos del multiculturalismo son:
Respeto y asuncion de todas las culturas.
Derecho a la diferencia, no debe conducir a la diferencia de derechos.

Organizacion de la sociedad de tal forma que exista igualdad de
oportunidades y de trato y posibilidades reales de participacion en la vida
publica y social para todas las personas y grupos con independencia de su
identidad cultural, religiosa, lingiiistica y etnia.

La multiculturalidad, por si sola, no garantiza la existencia de procesos, en
nuestro caso educativos, de atencidn a la diversidad, ya que las acciones pueden
estar dirigidas Gnicamente a la compensacion de desigualdades y sustentarse en
la necesidad de formar a “los venidos de fuera” en el contexto educativo de la
cultura mayoritaria, la “de los de dentro”, con el objetivo de prepararles para que
vivan en esta sociedad y se manejen en ella. (Julve, M. 2004).

Prada Belver, Fabri Ada. Tesis Doctoral. Universidad de Cordoba 2009. 16
Capitulo 1. Inmigracion.



Los inmigrantes que llegan a Espafia se han formado con lenguas y
programas educativos que nada tienen que ver con el nuestro, haciendo ain mas
complicada su integracion social, esto les hace sentirse desculturalizados, con
dificultades para encontrar su verdadera identidad. Existen grandes diferencias
en sus formas de vivir cada etapa de la vida: nifiez, adolescencia, adultez y
vejez, por lo que muchos se quedan al margen de la nuestra.

Su escasa formacion en ocasiones les impide acceder a un puesto de
trabajo digno para mantener su sustento econémico, si ellos no hacen lo posible
por adaptarse a esta sociedad que les acoge y no se esfuerzan por integrarse en
ella, podran convertirse facilmente en grupos de riesgo social.

2.2. Los adolescentes.

De forma conceptual la adolescencia se constituye como campo de
investigacion dentro de la psicologia evolutiva, gracias a los estudios del
psicologo norteamericano Stanley Hall que a principios del Siglo XX (1904)
publico un tratado sobre la adolescencia dentro de esta ciencia social. Para Hall,
citado por Delval, J. (1998), la adolescencia es:

Una edad especialmente dramatica y tormentosa en la que se reproducen
innumerables tensiones, con inestabilidad, entusiasmo y pasion, en la que el
joven se encuentra dividido entre tendencias opuestas,[...] la adolescencia
supone un corte profundo con la infancia, es como un nuevo nacimiento
(tomando esta idea de Rousseau) en la que el joven adquiere caracteres
humanos més elevados.

Desde el punto de vista biolégico y fisiolégico podemos comentar la
siguiente definicion: ...La adolescencia se extiende desde la pubertad hasta el
desarrollo de la madurez reproductiva completa...

Si tenemos en cuenta el desarrollo cognitivo o intelectual:

En la adolescencia empieza la configuracion de un razonamiento social,
donde tienen mucha importancia los procesos identitarios individuales,
colectivos y societales, los cuales aportan en la comprension de nosotros
mismos, las relaciones interpersonales, las instituciones y costumbres sociales.
Es en esta fase en la que el razonamiento social del adolescente se vincula con el
conocimiento del yo y los otros, la adquisicion de las habilidades sociales, el
conocimiento y aceptacion/negociacion de los principios del orden social, y con
la adquisicion y el desarrollo oral y de valores de las/los adolescentes. (Moreno,
A., Del barrio, C 2000).

De forma resumida, todas las maneras de conceptualizar y delimitar los
estudios sobre la adolescencia, ponen el acento en “las transformaciones fisicas
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y bioldgicas, intelectuales y cognitivas, de identidad y personalidad, sociales y
culturales, morales y valoricas”. (Davila Ledn, O 2004).

Estas concepciones sobre la adolescencia pueden extractarse en tres
teorias:

La teoria psicoanalitica, que concibe la adolescencia como resultado del
desarrollo que se produce en la pubertad y que lleva a una modificacion del
equilibrio psiquico, produciendo una vulnerabilidad de la personalidad. A su
vez, ocurre un despertar de la sexualidad y una modificacién de los lazos con la
familia de origen, pudiendo presentarse una desvinculacion con la familia y de
oposicion a las normas, gestandose nuevas relaciones sociales y cobrando
importancia la construcciéon de una identidad asociada con ella. Las causas

internas son el principal factor al que se atribuye este proceso. (Erikson,
E.H.1993).

La teoria socioldgica, la adolescencia es el resultado de tensiones y
presiones que vienen del contexto social, fundamentalmente en lo relacionado
con el proceso de socializacion que lleva a cabo el sujeto y la adquisicion de
roles sociales, donde la adolescencia puede atribuirse principalmente a causas
externas al mismo sujeto.

La teoria de Piaget, revela los cambios en el pensamiento durante la
adolescencia, el sujeto tiende a elaborar planes de vida y las transformaciones
afectivas y sociales van unidas a estos cambios. La adolescencia es finalmente

desde esta perspectiva, el resultado de la interaccién entre factores sociales e
individuales. (Delval, J 1998).

La etapa de la adolescencia se extiende desde los 11 en las féminas, 14
anos en los varones hasta los 18 afios tiempo que se alcanza legalmente la
mayoria de edad, sin embargo para muchos cientificos la madurez neurologica
no coincide con la legal, estudios realizados por Giedd, J (2004) revelan que el
cerebro acaba por desarrollarse a los 25 afios, durante este tiempo se esta
sometido al “influjo hormonal” y necesitara mas que en cualquier otra etapa de
su vida el desarrollo de los controles cognitivos necesarios para un
comportamiento maduro asi como el apoyo emocional de sus padres, esto es tan
valido para las/los adolescentes, porque si no existe un “lider” a quien tener de
referencia, lo buscan en la escuela, en las amistades, en el entorno y ahi es donde
comienzan los problemas de identificacion con patrones antisociales de
conducta.

2.3 Los jovenes.

La etapa de la juventud depende de maltiples factores que van a
condicionar la duraciobn y el ritmo de este periodo de cambio y
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transformaciones. Existe un amplio debate que a nosotros nos interesa
particularmente para este estudio sobre la categoria etaria de lo juvenil.
Convencionalmente, desde un perfil sociodemografico se ha utilizado la franja
entre los 12 y 18 afios, para designar la adolescencia y para la juventud entre los
15 y 29 anos.

La designacion del periodo juvenil en determinados contextos y por sus
usos instrumentales asociados se amplia hacia abajo o hacia arriba, pudiendo
extenderse entre un rango maximo desde los 12 a los 35 afios, segin (Davila
Ledn, O 2004).

La aportacion en Espafia de Reguillo Cruz, R (2002) explica esta
condicion de lo juvenil de la siguiente forma: La juventud como hoy la
conocemos es propiamente una “invencion” de la posguerra, [...] una geografia
politica en la que los vencedores accedian a inéditos estdndares de vida e
imponian sus estilos y valores.

La sociedad reivindico la existencia de los nifios y jovenes, como sujetos
de derecho y especialmente en el caso de los jovenes como sujetos de consumo.

“Juventud edad que empieza en la pubertad y se extiende a los comienzos
de la edad adulta”. Asi lo viene definiendo desde la ultima década el Diccionario
de la Real Academia de la Lengua Espafiola. (DRAE 2001).

En nuestros dias, el culto a la juventud se ha convertido casi en una
obsesion en el mundo occidental, y tanto los socidlogos como los medios de
comunicacion han aceptado la existencia de una verdadera cultura juvenil. Sin
embargo, en la historia de la Humanidad no siempre estuvo tan clara la frontera
entre la pubertad y la edad adulta, en algunos momentos la nifiez desembocaba
directamente en una vida laboral plena, sin embargo, esta situacion a dia de hoy
sigue ocurriendo en paises subdesarrollados de Africa, Asia y América Latina.

Otra referencia a la evolucion historica del concepto de juventud es la
citada por Feixa, C (1999), desde el modelo de los “puberes” de las sociedades
primitivas sin estado, los “efebos” de los estados antiguos, los “mozos de las
sociedades campesinas preindustriales”, los “muchachos” de la primera
industrializacion, y los “jovenes” de las modernas sociedades post-industriales.

La juventud como concepto es una condicidon social con cualidades
especificas que se manifiestan de diferentes maneras, segun las caracteristicas
histéricas sociales de cada individuo. (Brito Lemus, R 1998).

Para Morch, S (1996), la conceptualizacién de la juventud pasa por un
necesario encuadramiento historico, que responde a condiciones sociales
especificas que se dieron con la emergencia del capitalismo, el cual otorgo el
denominado espacio simbolico que hiciera posible el surgimiento de la juventud.

Prada Belver, Fabri Ada. Tesis Doctoral. Universidad de Cordoba 2009. 19
Capitulo I. Inmigracion.



La superposicidon entre jovenes y adolescentes también se da en Espaia,
porque la edad convenida para definir lo juvenil estd entre los 15 y 29 afos al
igual que en Cuba, Chile, Panama o Paraguay.

2.4. Adolescentes y jovenes inmigrantes.

En las altimas décadas, la presencia de inmigrantes del tercer mundo ha
obligado a prestar atencion a las multiples interrelaciones que se crean entre las
minorias, portadoras de diversidad cultural, y las sociedades que les acogen. A
través de estas interrelaciones los diferentes estamentos sociales juegan un papel
primordial como difusores y transmisores de patrones culturales.

Es por este motivo, y en el marco de una unidad europea en formacion,
que resultan fundamentales las investigaciones que analicen los marcos
normativos dentro de los cuales se efectia la inmigracion, el tratamiento que se
otorga a la diversidad, asi como las estrategias de interrelacion entre mayorias y
minorias.

En un interesante articulo titulado “Adolescencia y Juventud: De las
nociones a los abordajes”. Davila Ledon, O (2004) recoge los distintos
fundamentos de la adolescencia y juventud, explicando que tales construcciones
socio histdricas, culturales y relacionales en las sociedades contemporaneas
estan en un proceso constante de cambio y significacion, y que por eso es
preciso “pluralizar..., hablar y concebir diferentes adolescencias y juventudes,
en un amplio sentido de las heterogeneidades que se pueden presentar y
visualizar entre adolescentes y jovenes”.

Para nuestra investigacion este enfoque es muy util y necesario ya que nos
ocupamos de adolescentes de origen extranjero y autoctono.

Existen algunos problemas que afectan directamente a los adolescentes y
jovenes de origen extranjero que viven hoy en Madrid, uno de ellos es el
dominio de la lengua espafiola. La comunicacion es clave para el entendimiento,
o para establecer unos minimos y poder relacionarse. Los procedentes de paises
de habla hispana Argentina, Colombia, Cuba, Ecuador, Pert conociendo un
vocabulario espafiol distinto al que se utiliza en Espafa tienen que ir asimilando
poco a poco los localismos y los giros lingiiisticos que caracterizan la unidad en
la diversidad de su lengua materna.

En la investigacion realizada por Barbosa Rodrigues, F (2006) sobre
Joévenes e inmigracion en Madrid: Espacios de Sociabilidad, el objetivo
principal ha sido conocer, analizar y entender como se configuran las relaciones
sociales en espacios de sociabilidad entre adolescentes autdctonos e inmigrantes,
que estan aprendiendo a convivir y forman parte de la sociedad madrilena
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actual; para ello es necesario reconocer que los jovenes sea cual sea su
procedencia geografica, hoy por hoy son la diana de multiples miradas.

Las percepciones negativas observadas en la opinion publica, muchas
veces presentes también en los discursos de profesores, vecinos y padres
autoctonos, acerca de la inmigracion, proyectan sobre los espacios de
sociabilidad colectiva (areas deportivas, escuelas, parques o las zonas o barrios
con mucha poblacién inmigrante), una vision alarmista sobre estos lugares,
como “terrenos abocados” a la existencia de tensiones y conflictos, en algunos
casos reales y en muchos otros imaginados, fruto de un desconocimiento mutuo,
entre los vecinos de origen extranjero y los autoctonos. (Pereda Olarte, Carlos
2005).

En el caso de los que proceden de Africa Sub-sahariana, Bulgaria, China,
Marruecos, Rumania y el resto de paises de Europa del Este tendran mas
dificultades de adaptacion lingiiistica, sin embargo, la superacion de las trabas
iniciales suelen depender de un buen contexto de acogida por parte de los
profesionales que les atienden, (sobre este apartado describiremos mas adelante
algunas consideraciones sobre la relacion médico-paciente y aspectos
lingiiisticos relevantes sobre la lengua materna de los hispanohablantes) ademaés
del apoyo crucial de la escuela por su caracter instructivo y formador, asi como
una buena dosis de voluntad individual y por ultimo la adecuacion de las
administraciones publicas a la hora de ajustar sus procedimientos institucionales
hacia politicas migratorias integradoras y no excluyentes.

Otros problemas suelen ser: su grupo étnico, la religion: adventista,
catolica, evangélica, musulmana, ortodoxa, el género: femenino-masculino,
bagaje cultural, orientacion sexual, la diversidad de experiencia antes de
emigrar, los hébitos de consumo tales como: alcohol, tabaco, drogas. Sus
objetivos y necesidades hacen que los adolescentes y jovenes se encuentren en
una situacion compleja, pero también llena de nuevos desafios y oportunidades,
muchos de ellos dificiles y prometedores a la vez. (Giménez, C., Pérez, C 2003).

Los adolescentes y jovenes en Madrid, comienzan generalmente a
consumir alcohol y a fumar a la edad de los 13 afios y el consumismo, se hace
presente en casi todos los aspectos de su vida cotidiana. (Diario Digital de
Informacion Social 2006).

Las etapas, de los adolescentes y jovenes inmigrantes, no tienen que ver
nada con las etapas de los adolescentes y jovenes espaiioles; muchos no tuvieron
la oportunidad de vivir esa época candida de la nifiez en compaiiia de sus padres,
abuelos, les privaron de la ensofiacion de los cuentos infantiles y de los juegos.

Aquellos que llegan en plena pubertad no pueden comprender ni ejercer
de adolescentes como los chicos que les rodean, se encuentran envueltos en ésta
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ineludible contradiccion, ejercer como adolescente cuando en su pais de origen
ya vivian con la responsabilidad laboral y personal de los adultos.

En este sentido, existe el riesgo por un lado de “culturizar” las acciones o
los proyectos, despojando a la diversidad de su dimensién global y a las
personas de su individualidad, o por otro del proceso inverso, relativizando el
hecho cultural, privandolo de su relevancia en los procesos de ensefianza-
aprendizaje, de su peso en el proceso de integracion social. (Julve, M 2005).

Los adolescentes y jovenes inmigrantes que arriban a nuestro pais estan
sujetos a cambios emocionales muy variables que afectan: la alimentacion, los
habitos higiénicos, algunos se aislan de sus compaferos, otros tienen crisis de
agresividad que alternan con episodios de depresion, insomnio; a pesar de todo
Tousignant, M (1992) senala que los adolescentes han de hacer frente a un
mayor tipo de demandas porque disponen de mayores recursos personales para
adaptarse a la nueva cultura.

El migrante suele ser una persona sana pero estd expuesta a riesgos
especificos tanto emocionales como de desgaste psicologico y fisico que deben
influir en la forma de abordar los procesos educativos. Al marchar, el que
emigra, tiene que mantener los vinculos con el pais de origen, porque a través de
ellos, se expresa su personalidad y su identidad como persona y, a la vez, debe
poner en marcha nuevos resortes que en parte sustituiran a los que deja atras
para adaptarse al pais de acogida.

Entre los duelos que debe afrontar una persona que emigra esta el de la
familia y los amigos; el de la lengua, la cultura; la tierra; el estatus; el contacto
con el grupo étnico o el de los riesgos fisicos.

Otro aspecto relevante en la poblacion inmigrante es el conocido como
Sindrome de Ulises. Atxotegui, J (2004a), que esta presente en la mayoria de
ellos en mayor o menor proporcion. Este sindrome se caracteriza por sintomas
de ansiedad, depresion, tristeza, temores, irritabilidad, trastornos disociativos y
psicosomaticos (cefaleas, dolores abdominales, fatiga intensa) y en el peor de
los casos, trastornos de tipo psicOtico que requieren el ingreso en salas
psiquiatricas.

Al transcurrir los dias en nuestro pais, los adolescentes inmigrantes al
compartir con sus coterraneos, conocen la consideracion y respeto que se les da
en Espafia a los menores, su capacidad de adaptacion y asimilacion cambia,
sacan de ellos mismos esa alegria que parecia mitigada por el sufrimiento,
intentan esbozar sus primeras palabras en espafol, en otros aparecen en sus
rostros tantas expresiones de alegria, inseguridad, miedo, esperanza, duda y es
en ese instante donde los profesionales que estamos a su lado, comprendemos
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que todavia tienen la oportunidad de experimentar ahora, lo que nunca antes
habian vivido.

Aquellos menores que permanecen en el seno familiar llegan a ejercer de
adolescentes siempre y cuando el entorno y sus familiares lo vean como algo
apropiado. Permitirles que sean adolescentes “no estd previsto” y supone para
estas familias un desequilibrio afiadido, ya que rompen con la tradicidon cultural
y la forma razonable de ser y vivir que ellos tenian en sus paises.

Ellos viviran entre la contradiccion de integrarse con sus iguales y ser
rechazado por su familia o mantenerse fiel a la familia y ser rechazado por su
grupo de iguales.

Veremos asi que una de las lineas de accion pasa por el trabajo familiar
para que todas las familias entiendan un poco mejor el mundo de la
“adolescencia” sin incrementar sus angustias y sus desequilibrios.

Otro aspecto que no quiero pasar por alto es el consumo de drogas e
inhalantes. Existe dentro de los adolescentes una cultura de “sentirse bien” s6lo
si se toma alcohol, cannabis 6 hashish, 3,4 metilendioximetanfetamina éxtasis o
MDMA, y en el caso de los marroquies los inhalantes o pegamentos. El riesgo
percibido por ellos, contintia siendo bajo, en particular de sustancias tales como:
el alcohol, el cannabis y los inhalantes. (Sdnchez Pardo, L 2000).

He observado en los adolescentes y jovenes de Marruecos, una forma
peculiar de autoagresion, cuando estdn deprimidos consumen inhalantes y como
consecuencia se autolesionan cortandose la piel de los brazos y manos con
cristales o cualquier objeto punzante, dejando como secuelas enormes cicatrices
hipertroficas.

Estos menores con adicciones a los disolventes presentan un deterioro de
sus funciones cognitivas y en algunos casos han debutado con brotes psicoticos
que requirieron su ingreso en la Unidad de Adolescente del Hospital Gregorio
Maraiion. Prada Belver, F (2004). Es por ello indispensable desde su arribo a
nuestra sociedad espafiola informarles, orientarles, educarles en los riesgos sobre
la prevencién en drogodependencias.

3. Conflictos de identidad.

Pocos cambios, de entre los muchos a los que debe adaptarse un ser
humano a lo largo de su vida, son tan amplios y complejos como los que tiene
lugar en la migracion. Practicamente, todo lo que rodea a la persona que emigra
cambia; desde aspectos tan basicos como la alimentacion o las relaciones
familiares y sociales, hasta el clima, la lengua, la cultura, el estatus, podemos
decir que alrededor de la persona que emigra pocas cosas son ya como antes.
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La pregunta que se hace todo adolescente es siempre ;quién soy yo?. Esta
etapa de transicion y de crisis en la que se pierden identidades anteriores y estan
por llegar otras nuevas, hace que los jovenes se vean afectados por el agobio de
encontrar sentido a lo que son y sienten. (Funes, J 1999).

Otro aspecto muy importante y ya fuera del circulo familiar son las
“relaciones con sus iguales”. ;Coémo organizan los jovenes las relaciones de
amistad, cooperacion, conflictos, etc., en el grupo de amigos con los cuales se
identifican?. ;Por qué demuestran los jévenes comportamientos mas gregarios a
estas edades?.

La respuesta puede que tenga que ver con lo que sugiere Funes, J (2005):
““van en grupo porque necesitan esa solidaridad emocional entre iguales, pero
pueden construir y afirmar una “tribu” para no formar parte de la masa
informe de la sociedad que les rodea™.

En los inmigrantes, especialmente en los que existen grandes distancias
culturales pueden existir crisis y tensiones producto de la imposibilidad de
mantener formas de vida acorde con sus identidades y sentimientos.

Pensemos en los adolescentes que han vivido un proceso de
desplazamiento migratorio. La incorporacion a la sociedad receptora ;como les
afecta?. ;Qué transformaciones se producen dentro de un “modelo” con el que
estaban habituados a negociar?. Cuando el adolescente deja lo que le era
conocido, incluyendo su escuela, sus amigos de infancia, familiares y allegados
en el pais de origen, entorno cultural, tiene forzosamente que “‘aprender a
descubrir maneras de familiarizarse con una nueva vida en un pais que apenas
conoce”. (Anisef, P 2004).

Todas las culturas y sus particularidades son respetables, siempre y
cuando estén de acuerdo con los derechos humanos; las que admiten la
esclavitud, el trabajo infantil, la discriminacion étnica y religiosa no son
aceptables.

En la convivencia con otras culturas hay que tener en cuenta el método de
las cinco <<ces>>. (Marina, JA 2007).

1. Conocer: se debe tener informacion sobre la historia y los valores, las
costumbres y comportamientos de las demds culturas, manteniendo a un
lado nuestras simpatias y antipatias.

2. Comprender: Ponerse en sus “zapatos”, entender la situacion en la que se
encuentran lejos de su pais y su familia.

3. Comunicarse: Tarea obligatoria para todos ya que los inmigrantes tienden
al aislamiento y a reunirse entre ellos.
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4. Confiar: Es necesario que haya confianza por las dos partes para facilitar
una convivencia constructiva.

5. Cooperar: La cooperacion es el gran vinculo de unidon si queremos
construir un mundo mas justo, este objetivo debe ser tarea de todos.

La experiencia de grandes pedagogos, psicologos y filésofos en nuestra
sociedad espafola nos deja muy claro que: ni los padres, ni los maestros, ni las
personas que tengan buenas intenciones pueden ensefar solos. Para educar a los
adolescentes, necesitamos: aprender a convivir, lograr que la inteligencia
resuelva las situaciones conflictivas: si la situacion es cientifica, consistira en
hacer buena ciencia, si es literaria, en escribir brillantemente, si €s economica,
en conseguir beneficios; si es afectiva, en ser feliz, todos lo seres humanos
estamos llamadas/os a ello, y por supuesto educar, para ello es necesario
comprometernos con una movilizacion educativa de la sociedad civil, cuyo
lema, es segun un proverbio africano el siguiente: para educar, hace falta la
tribu entera. (Marina, JA 2004, 2004a, 2006).

Si analizamos los acontecimientos en Octubre de 2005, en Francia, donde
tuvo lugar la revuelta de las banlieues magrebies, realizada por jovenes sin
integracion en la sociedad, desempleados, sujetos a discriminacidn incluso racial
por vivir en barrios pobres de la periferia de la ciudad, nos debe hacer
reflexionar, el por qué de esta situacion tan grave. Estos jovenes no han estado
ni estan integrados. Los modelos de integracion francés, inglés estan en Crisis,
los inmigrantes hijos de africanos, indios, pakistanies, tienen dificultades en
integrarse y no se pueden solucionar los problemas a través de los referentes
nacionales. Las identidades van cambiando, todos necesitamos varias
identidades y de ahi la integracion.

Una persona esta integrada/o cuando llega el dia en el que dice: nosotros
los espafioles, nosotros los franceses, N0sotros los ingleses independientemente
del lugar de origen, incluso si socialmente se estd excluido por xenofobia o
racismo.

Si se expresa: soy extranjero no estas integrado, el nosotros comun es la
clave. El pertenecer a nosotros, es el momento clave del proceso de integracion.
(Guenif-Souilamas, N 2006, Lequin, Y 2006, Mucchielli, L 2006).

La Sociedad tiene los medios suficientes para la integracion de los
inmigrantes.

En primer lugar: la educacion, se les da la posibilidad de estudiar y llegar
a realizar una carrera.

En segundo lugar: la transmision de la cultura del pais de acogida, los
hijos de los inmigrantes no quieren ser obreros en la nueva sociedad donde
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viven, hay que darles un capital mucho més importante que el econdomico; se
deben defender los valores comunes y dentro de ellos espacios privados y
publicos, condicion sinequanon: espacio publico secularizado donde exista una
neutralidad del estado. El derecho a la diferencia no debe conducir a la
diferencia de los derechos.

En tercer lugar: el programa del derecho a votar, si la inmigracion es
duradera se deben favorecer politicas de nacionalidad mds abiertas para que se
establezcan y puedan actuar como ciudadanos de pleno derecho y por ultimo
toda politica debe favorecer el acceso, al nosotros a la identidad comun. (Nair, S
2007). (Ver Anexo VIII).

Es necesario por tanto, que no se establezcan categorias que adquieran un
caracter fijo para describir o nombrar a los nifios, adolescentes o jovenes
% €

migrantes como: “segunda generacion”, “niflos inmigrantes” o incluso “hijos de
inmigrantes”. Prada Belver, F (2007).

La identidad polisémica de la juventud de origen extranjero, presenta
distintos rasgos que no se reducen a uno solo predominante. Persistir en ello es
promover una vision reductora que puede tener como consecuencia la
marginacion social o el posible repliegue identitario en el grupo de origen.

Pensar que los jévenes que han sido criados entre dos mundos —el de sus
padres y el nuevo del pais de residencia—, vivirdn divididos entre los dos, es
adoptar una expectativa estdtica, una exageracion intencionada en ver a estos
jovenes como problematicos, como el chivo expiatorio de los problemas de
nuestra sociedad, sean ya en el ambito educativo, social o cultural, como senala
(Massot Lafon, M 2003).

4, Migracion de Menores No Acompafiados (MENA).

Desde finales de los afios noventa, existe un nuevo tipo de migracion: La
de menores extranjeros no acompanados que cruzan el mar Atlantico o el
Mediterraneo con intencion de buscarse la vida en Europa, la mayoria proviene
de Marruecos, Africa Sub-sahariana y Argelia, esto represent6 el 77 % del total
de migrantes; de Europa el 13,4 % fueron los rumanos los mas destacados, los
iberoamericanos constituyeron el 2,3%, los asiaticos 0,71% y los procedentes de
América del Norte el 0,05% ademas de un 5.25% sin determinar su procedencia.
(Jiménez Alvarez, M 2005).

4.1. Perfil de los MENA que llegan a Espania.

Expondremos a continuacion las caracteristicas mas relevantes de estos
menores no acompafiados, que logran acceder al territorio espafiol ellas son:
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Predomina el sexo masculino.

Suelen tener bastantes hermanos.

Proceden en su mayoria de Marruecos.

La edad media se sitaa alrededor de los 16 afios.

Presentan una mayor madurez que la correspondiente a su edad

cronologica.

Mantienen una relacion periodica con su familia de origen.

Muestran deseos de mejorar su situacion personal y familiar.

Su proyecto migratorio es muy claro: documentacion para trabajar.

Presentan una gran movilidad geografica dentro de Espafia, desplazandose

de una comunidad autébnoma a otra, asi como dentro de la Unién Europea.

e La opcion por un determinado lugar siempre es provisional porque
dependeré de la consecucion de sus objetivos.

e Suelen tener redes de compatriotas que facilitan el acceso.

e Rechazan el sistema de proteccion ofrecido decantandose por opciones de
mayor autonomia como es el caso de los pisos.

e Tienen un bajo nivel de cualificacion, habiendo estado escolarizado varios
afos pero sin haber terminado la educacion obligatoria en su pais.

e Suelen conocer algln tipo de oficio.

e Rechazan la escolarizacion mientras que optan por aquellas actividades
formativas (talleres) que les permitan acceder a un empleo.

e Se relacionan poco con jovenes autdctonos.

e No contemplan el retorno.

e Creen conocer la legislacion y el sistema de proteccion y hacen uso de él.

4.2. Distribucién por sexo.

Bravo Rodriguez, R. M? (2005), expone que la emigracion de los MENA
es fundamentalmente masculina, 89,50%, el peso relativo de la inmigracion
femenina por continentes es mayor en el iberoamericano con un 38%, seguido
por el europeo 37% predominando las nifias rumanas, en Africa son las de
origen marroqui las mas frecuentes y en Asia tan solo un 10%.

Durante el afio 2004, desembarcaron en Espaia 1.575 menores, casi todos
procedentes de Marruecos. En la mayoria de los casos fueron sus propios padres
los que pagaron el billete; es muy dificil, desde la perspectiva de un pais
desarrollado, entender a estas familias que sufren tremendas carencias
econdmicas, educacionales, culturales e ideologicas. La gravedad de la situacion
les hace creer que mandando sus hijos a Europa pueden vislumbrar un futuro
mejor. (Bargach, A 2005).
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Este proceso migratorio, fue parecido al de los padres espafioles que
durante la Guerra Civil enviaron a sus hijos a la URSS sin saber qué seria de
ellos. Al mismo tiempo que estos dramas suceden, las cadenas de television del
hemisferio norte siguen bombardeando al Sur con todo tipo de propaganda de
lujos y consumo. Frente a la complejidad del proceso, es el pensamiento
cientifico el que ayuda a enhebrar toda esta cartografia del menor inmigrante
procedente del Magreb. (Vall Combelles, O 2005).

En relacidn con los menores marroquies segun una investigacion llevada a
cabo en Tanger por Jiménez Alvarez, M (2005) y de modo muy sintético,
podemos distinguir las siguientes situaciones familiares en el pais de origen:

1. Existen menores que viven con su familia en un ambiente estable afectiva y
econdmicamente, constituyen un 10% del colectivo.

2. Otros permanecen en un ambiente familiar estable pero con dificultades
econdmicas y pasan gran parte de su tiempo en la calle, pero no hacen de ésta
un medio de vida, representan un 40%.

3. Hay algunos que se mantienen en un ambiente familiar inestable y con una
situacion econdmica precaria 0 muy precaria, son el 35%.

4. Por ultimo estan aquellos que hacen de la calle su modo de vida y estdn
desarraigados de su nucleo familiar, son los llamados nifios de la calle y
representan un 15%.

4.3. Vias y estrategias de entrada.

La entrada al territorio espafiol se produce de manera regular e irregular.
Dentro de las normativas regulares, debemos destacar que el enfoque de la
politica migratoria en Espafia es netamente laboral, por lo que las dos vias de
entrada de trabajadores regulares son: la de los “contingentes” anuales para
trabajadores temporeros, y la del “sistema general” para trabajadores estables.

Como complemento esta el reagrupamiento familiar de los descendientes
y ascendientes directos de extranjeros residentes, con restricciones o0
ampliaciones constantes en las sucesivas leyes de inmigracion sobre los
requisitos exigidos. Tras la aprobacion del nuevo Reglamento de 2004, se puede
decir que solo la reagrupacion familiar da lugar a una residencia ajena al trabajo;
es mas, puede darse trabajo sin residencia en el caso de un irregular, dado que la
falta de autorizacion no invalida el contrato de trabajo ni los derechos que lleva
anexos.

La limitacidon que presenta esta simplificacion normativa es que durante el
permiso inicial del primer afio, el extranjero no puede cambiar de sector laboral
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ni de provincia de residencia para no alterar las condiciones que dieron lugar a la
obtencion de la autorizacion.

De esta forma residual, a nivel cuantitativo, estd la entrada “por razones
humanitarias”, la solicitud de “asilo” y obtencion de la condicion de
“refugiado”.

Desde su regulacion por la Ley 5/1984 los solicitantes de asilo pueden
entrar en Espafia sin necesidad de la documentacion requerida para cruzar las
fronteras, incluso quedan eximidos de sanciones si las cruzan de forma
clandestina o irregular.

Ademds se prevé la modalidad de peticion de asilo en los puestos
fronterizos. Declaracion Universal de los Derechos Humanos (1948). Sin
embargo, debido a diversos motivos como el supuesto abuso en la solicitud de
asilo como formula alternativa para conseguir una autorizacion de entrada o las
progresivas armonizaciones de la normativa comunitaria al respecto sobre la
base del convenio de Dublin, se ha ido produciendo un efecto a la baja en los
criterios de concesion del mismo.

Al final se terminan relacionando los controles migratorios con los
tramites de examen de una solicitud de asilo, limitando el acceso de potenciales
solicitantes.

El resultado en Espafia ha sido la reforma de la normativa de asilo (Ley
9/1994) con el objetivo de reducir el nimero de solicitudes “infundadas”, segiin
el criterio de las autoridades.

Por otra parte, existe una flexibilizacion del sistema de control de entrada
“por razones humanitarias”, para un extranjero que no reuna las condiciones de
entrada en Espafia y tampoco sea solicitante de asilo, o “por razones de interés
publico”.

Estas figuras se utilizan para sortear la rigidez de los requisitos de
admision de las solicitudes de asilo y permite la entrada de mujeres
embarazadas, personas enfermas, menores o personas que no pueden volver al
pais de origen por conflictos bélicos, desastres naturales, etc.

El sistema ordinario de control de la entrada de extranjeros tiene tres
pasos que, cada uno por si, actian como filtros sucesivos:

a) Las embajadas o consulados en el exterior, a través del procedimiento
de concesion del visado.

b) Las compaiiias aéreas expedidoras de los billetes.

c) El control policial de los puestos fronterizos. (Aja, E y Arango, J
2006).
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En la Union Europea, segun el informe CONRED-I, se diferencian dos
grupos de paises, seglin el acceso al territorio.

En el primer grupo, estan Bélgica, Dinamarca y Suiza. La forma de arribar
al pais es a través de la demanda de asilo y para solicitar el estatuto de refugiado

se ajustan a los especificados en la Convencion sobre el Estatuto de Refugiados
de 1951.

En el segundo grupo, entre otros paises, esta Espafia junto con Francia.

Otra de las formas de acceso regular al territorio espafiol es por los puntos
fronterizos, ya que no se exige visado en la zona Schengen, tal es el caso de
las/los menores procedentes de Rumania, en relacion a las adolescentes muchas
de ellas estdn en manos de traficantes y mafias como lo han demostrado algunas
operaciones policiales.

Los que acceden al territorio nacional de forma irregular y sin
documentacion, por lo general provienen de Africa Sub-sahariana y Marruecos.

Una vez detectados los menores de edad, son puestos a disposicion de la
administraciéon competente en proteccion. La opcidon del asilo estd muy poco
solicitada.

El grupo de menores predominante en nuestro pais, son los marroquies,
estos llegan solos, muchos cruzan de forma clandestina la frontera terrestre de
Ceuta y Melilla, escondidos en los bajos de un camion, otros arriban en barco
como polizones o en pateras cruzando el Estrecho de Gibraltar, existe una ruta,
organizada por mafias que los traslada en pateras hasta Canarias, otra estrategia
es la de venir acompanado por algin adulto de la familia, bien amigo de la
familia, quedando después desprotegido. (Bravo Rodriguez, R. M? 2005).

Prada Belver, Fabri Ada. Tesis Doctoral. Universidad de Cordoba 2009. 30
Capitulo 1. Inmigracion.



CAPITULO Il. LEYES DE PROTECCION DEL MENOR.

Prada Belver, Fabri Ada. Tesis Doctoral. Universidad de Cordoba 2009.
Capitulo Il. Leyes de Proteccion del Menor.

31



5. Marco legislativo.

La legislacion referente a los derechos de los nifios es muy abundante
tanto a nivel internacional, estatal o autonomico. Diaz Huertas, José A., Esteban
Gomez, J & col (2004). Expondremos a continuacion el marco legal que afecta a
todos los centros de proteccion de la Comunidad de Madrid perteneciente al
Instituto Madrilefio del Menor y la Familia.

Nivel internacional.

La convencion de los Derechos de los Nifios de Naciones Unidas en su
Articulo 19 establece que: los Estados Partes adoptaran todas las medidas
legislativas, administrativas, sociales y educativas, apropiadas para proteger al
nifio contra toda forma de violencia, perjuicio o abuso fisico o mental, descuido
o trato negligente, malos tratos o explotacion, incluido el abuso sexual,
mientras el nifio se encuentre bajo la custodia de los padres, de un tutor o de
cualquier otra persona que lo tenga a su cargo.

La Carta Europea de Derechos del Nifio (1992) del Parlamento Europeo,
establece en su apartado 8.19 que: los Estados miembros deberian otorgar
proteccion especial a los nifios victimas de tortura, malos tratos, explotacion y
asegurar a estos nifios la continuacion de su educacion y el tratamiento
adecuado para su reinsercién social.

Nivel estatal.

La Constitucion espaniola (1998), considera que los poderes publicos
aseguran la proteccion integral de los hijos en particular y a los nifios en general
que gozaran de la proteccion prevista en los acuerdos internacionales que velan
por sus derechos (art. 39).

El Codigo Civil (Ley 21/87) introdujo un marco normativo moderno de
proteccion a la infancia: desjudicializacion de la proteccion al menor, primacia
del interés superior del nifio, integracion preferente del nifio en nucleos
familiares, cre6 la forma de acogimiento familiar, responsabilidad de las
Comunidades Autonomas, programas de apoyo a las familias, etc., y la Ley
Organica 1/1996 de proteccion juridica del menor constituye un amplio marco
juridico de proteccion a la infancia.
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Nivel Autonémico.

La ley de Garantias de los Derechos de la Infancia y la Adolescencia en la
Comunidad de Madrid, Ley 6/1995 de 28 de marzo, establece que los menores
que sufran malos tratos fisicos o psiquicos, recibirdn proteccion sanitaria,
asistencial y cautelar urgente (Art.44) y la obligacion de los Servicios de Salud y
su personal sanitario, a poner en conocimiento de la Comisién de Tutela del
menor, Autoridad Judicial o del Ministerio Fiscal, aquellos hechos que puedan
suponer la existencia de desproteccion o riesgo infantil, asi como colaborar con
los mismos para evitar y resolver tales situaciones en interés del nifio (Art. 45).

Ademas de las citadas leyes en las que se han encontrado los principios de
intervencion del centro de 1* Acogida, es preciso destacar otras normativas tales
como:

El Decreto 49/88, de 5 de Mayo, por el que se adscriben a la Consejeria de
Integracion Social las funciones que la Ley 21/87 atribuye a la Comunidad de
Madrid en materia de tutela, adopcion y acogimiento y se crea la Comision de
Tutela del Menor.

El Decreto 121/88 de 23 de Noviembre, regulador del procedimiento de
constitucién y ejercicio de la tutela y guarda del menor, modificado por
Decretos 37/92 y 71/92.

La Orden 175/91, de 18 de Marzo, que desarrolla el Decreto 121/88 en
materia de promocion del acogimiento de menores y la adopcion.

La Orden 300/191, de 15 de Abril de la Consejeria de Integracion Social,
que desarrolla el Decreto 121/88, relativa al procedimiento para la constitucion
de la guarda.

Orden 820/92, que determina la composicion y régimen de
funcionamiento de la Comision de Tutela del Menor.

La ley 5/96 de creacion del Defensor del Menor de la Comunidad de
Madrid.

RD. 88/1988 21 mayo-BOCAM (Boletin Oficial de la Comunidad
Autonoma de Madrid) por el que se aprueba el estatuto de las Residencias de
Atencion a la Infancia y Adolescencia.

5.1. Proteccién juridica.

Todos los menores incluyendo a los MENA gozan de proteccion juridica
en Espafia asi como de los derechos que reconoce la Convencion sobre los
Derechos del Nifio (1989a), ratificada por nuestro pais y de todos los derechos
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reconocidos por la normativa nacional en materia de proteccion de menores y
por la normativa autondémica Ley Organica 1/1996.

Es de destacar que en materia de reconocimiento de derechos no se
produce ninguna discriminacion entre nifios autdctonos o extranjeros sea su
situacién regular o irregular.

Todas las actuaciones con los menores deben, de acuerdo con el art. 12 de
la Ley de Proteccion Juridica del Menor, Ley 1/1996 y con el art. 92 del
Reglamento de Ejecucion de la Ley de Extranjeria 4/2000, estar guiadas por el
principio del interés superior del menor.

En estas/os adolescentes confluye por un lado la aplicacion de la
normativa de proteccion de menores y por otra la de gestion y control de flujos
migratorios, extranjeria, siendo los principales instrumentos en vigor los
siguientes:

Legislacion en materia de proteccion de menores. Ley 1/1996, de 15 de
enero, de Proteccion Juridica del Menor, y de modificacion parcial del Codigo
Civil, y de la Ley de Enjuiciamiento Civil.

Legislacion en materia de extranjeria. Ley Organica 4/2000, de derechos
y libertades de los extranjeros en Espana, modificada por Ley Organica 8/2000.
RD 2393/2004, de 30 de diciembre de ejecucion de la Ley de Extranjeria
4/2000.

Legislacion en materia de asilo. Ley 9/1994, de 19 de mayo. Reglamento
de ejecucion aprobado por RD 203/1995, de 10 de Febrero.

6. Atencion a los MENA en Espania.

En la atencién a los menores extranjeros no acompainados (MENA)
intervienen diversas administraciones: estatal, autonémica, el Ministerio Fiscal,
ademas de otras tales como: Ayuntamientos, ONGS y Ordenes Religiosas.

La necesidad de coordinacién entre todas las entidades implicadas tanto
privadas como publicas, llevd al Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales a
crear un Grupo de trabajo para el analisis y abordaje de este problema en el
marco de un Observatorio de la Infancia creado con anterioridad.

Una vez en territorio espafiol, el menor es generalmente detectado por los
Cuerpos y Fuerzas de Seguridad del Estado, siendo minimo el nimero de casos
localizados por particulares, autoridades judiciales, miembros de ONGS, etc, en
algunas ocasiones es el propio menor quien acude al servicio de proteccion de la
Comunidad Auténoma competente o a la policia.
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Existe un grupo especializado en menores, denominado GRUME, dentro
de los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad del Estado. También en la policia
municipal tienen esa misma especializacion los agentes tutores.

Cuando las/los jovenes inmigrantes son descubiertos se debe informar
inmediatamente al Ministerio Fiscal, con el fin de que tenga constancia de ello,
dé las ordenes precisas para que reciba de los Servicios de Proteccion del
Menor, la asistencia que necesite y autorice, en caso de duda, la realizacion de
las pruebas de determinacion de la edad ésea. (Ley Organica 4/2004).

Frecuentemente los que son mayores de edad, se declaran menores con el
fin de acogerse a los servicios de proteccion. En nuestro pais se intenta verificar
la minoria de edad, antes de ingresar en el sistema de proteccion, conforme a los
dispuesto en la Instruccion de la Fiscalia 2/2001, de 28 de junio del 2001. Con
ello procuramos no poner en peligro la integridad de los menores residentes y
ofrecer la proteccion a los que realmente tienen menos de 18 afios.

La determinacion de la edad Osea se realiza con caracter prioritario en los
servicios médicos de la red de hospitales publicos del Sistema Nacional de
Salud, que cuentan con unidades de urgencias radiologicas. Una vez que se
tenga el resultado de las pruebas radioldgicas se le comunicard al Fiscal, quien
determina la edad aproximada, y decide si lo envia o no a los servicios de
proteccion.

La llegada masiva de los MENA ha tomado por sorpresa a los
responsables politicos y a la sociedad en general. La capacidad de acogida se ha
visto desbordada por lo que este fenomeno migratorio es uno de los mayores
retos de la sociedad espafiola y es una preocupacion constante para las
administraciones publicas.

Los MENA comparten esta vivencia de muchos nifios “sin infancia” a lo
largo y ancho del mundo, todos son victimas de los efectos dramaticos de los
planes de ajuste estructural, de la proletarizacion acelerada de una poblacion de
origen eminentemente rural y de las nuevas bolsas de miseria de las grandes
ciudades, donde se rompen los vinculos de la familia extensa, tan importantes
para hacer frente a las dificultades de la vida y para socializar a los menores en
los valores fundamentales.

Estos adolescentes estan haciendo uso de sus propios recursos a la hora de
emigrar, no solo por las estrategias de entrada, si no también por las redes
sociales que la sustentan, en gran medida independientes del control de los
adultos. Aunque sabemos que se vulneran y violan los derechos que los
acuerdos internacionales y la normativa nacional establece, reconocemos que
estos menores estan construyendo alternativas propias a la situacién en que se
ven atrapados.
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La edad de comienzo para acariciar la idea de la emigracion se sitlia entre
los 10 y 14 afios, podemos hablar de recursos autbnomos para su emigracion que
no implican dinero, sino valentia, capacidad de poner en riesgo la vida. Los
niflos se refieren constantemente a “sus amigos” y acaparan con celo la
informacidon que se les transmite, como por ejemplo: qué hay que decir en las
declaraciones ante la policia, en donde se puede ganar dinero facil sin excesivos
cOmpromisos.

Dependiendo de sus objetivos y sus necesidades coyunturales, los
menores decidirdn acogerse a la proteccion oficial y entrar en un centro de
atencion al menor, o escaparse y ganar dinero sin los correspondientes permisos.
(Suarez Navaz, L 2004).

7. Area de Coordinacién de Centros de Proteccion del Instituto
Madrilefio del Menor y la Familia (IMMF).

El area de coordinacion de centros depende jerarquicamente de la Gerencia del
Instituto Madrilefio del Menor y la Familia, adscrita a la Consejeria de Familia y
Asuntos Sociales.

Las competencias de esta area son las siguientes:

1. Definir y supervisar los criterios generales de organizaciéon vy
funcionamiento de la red de Centros de Proteccién de Menores.

2. Coordinar la actividad de la red de Centros de Proteccion de Menores,
tanto propios como concertados.

3. Desarrollar los programas de actuacion establecidos, para los Centros
propios del Instituto Madrilefio del Menor y la Familia asi como de los Centros
Concertados.

4. Facilitar el apoyo técnico a los centros de Proteccion para proporcionar a
los menores las condiciones mas adecuadas.

5. Supervisar la calidad de atencion residencial, adecuando los recursos
existentes.

6. Realizar acciones de formacién permanente para profesionales dedicados
al trabajo con los menores y la familia.

7. Promover la coordinacion con otras instituciones relacionadas con la
atencion a la infancia.

8. Desarrollar y coordinar programas de apoyo al acogimiento residencial.

9. Proporcionar a los menores para los que se acuerda guarda, el recurso
residencial mas adecuado.
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CAPITULO III: SISTEMA DE SALUD EN LA COMUNIDAD DE
MADRID EN RELACION AL NINO EN SITUACION DE RIESGO
BIOPSICOSOCIAL.
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8. El nifio en situacidn de riesgo.

El nifio que ha llegado, en lo que respecta a los problemas de salud que
pueden exhibir y su atencion sanitaria, se insertan junto a aquellos menores que
se encuentren en nuestro pais, independientemente de su situacion legal o ilegal,
refugiados o adoptados en el extranjero y también a aquellos cuyos padres
nacieron en otros paises. Este grupo de nifos, representa una parte creciente de
nuestra poblacion infantil y se requiere de formacion y pautas de actuacion para
su atencion.

Las circunstancias que rodean a esta poblacion, asi como su origen
diverso, los antecedentes previos a su llegada a Espafia o a la adopcion, tienen
como consecuencia, que su valoracion médica constituya una tarea importante.
El personal sanitario que atiende a estos niflos tiene pocos conocimientos sobre
su cultura, religion y hébitos dietéticos que son los que condicionan la mayoria
de las veces las necesidades y dolencias de estos grupos.

Existe también una pobre apreciacion de las dificultades que “muchas
familias” afrontan para adaptarse a esta nueva vida. A menudo entran en
contacto con el sistema sanitario a través de los nifios y su actitud posterior ante
los cuidados médicos dependera de la tolerancia y comprension que reciban en
estos servicios.

El concepto de enfermedad para los padres cambia y la idea de realizar
una medicina preventiva o un tratamiento continuado no es asumible en sus
inicios, por lo que resulta muy dificil la comprensién de un consejo genético
ante un caso de discapacidad o malformacion, peor alin, si sumamos la propia
tradicion religiosa.

Muchos de los problemas que afectan a determinados grupos étnicos, no
son los mismos que padece la poblacion autdctona en el curso de la infancia, los
que tienen que ver con causas genéticas o dietéticas aparecen mas claros.

La tuberculosis, las enfermedades tropicales y parasitarias son mas
dificiles de diagnosticar por la diversa sintomatologia que exhiben, de ahi que el
interrogatorio sobre los antecedentes familiares y personales, asi como los
habitos de vida son de vital importancia para llegar a alcanzar un auténtico
juicio clinico.

8.1. Derecho a la asistencia sanitaria.

El derecho a la atencion sanitaria estd recogido, entre otras, en las
siguientes normativas.
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Declaracion Universal de los Derechos Humanos (Asamblea General de
las Naciones Unidas de 10 de diciembre de 1948) articulo 22:

“Toda persona como miembro de la sociedad, tiene derecho a la seguridad
social, y a obtener, mediante el esfuerzo nacional y la cooperacion
internacional, habida cuenta de la organizacion y los recursos de cada
Estado, la satisfaccion de los derechos econdmicos, sociales y culturales
indispensables a su dignidad y al libre desarrollo de su personalidad”.

Convencion de los derechos del Nifio de Naciones Unidas (Asamblea
General de las Naciones Unidas de 20 de noviembre de 1989) articulo 24.1:

“Los Estados Partes reconocen el derecho del nifio al disfrute del més
alto nivel posible de salud y servicios para el tratamiento de las enfermedades y
la rehabilitacion de la salud. Los Estados Partes se esforzaran por asegurar gque
ningun nifio sea privado de su derecho al disfrute de esos servicios sanitarios” y
en su punto 2 b:

Los estados Partes aseguraran la plena aplicacion de este derecho y, en
particular, adoptaran las medidas apropiadas para: Asegurar la prestacion de
la asistencia médica y la atencion sanitaria que sean necesarias a todos los
nifios, haciendo hincapié en el desarrollo de la atencion primaria.

La Constitucion Espaiiola (6 de diciembre de 1978) articulo 43:

“Se reconoce el derecho a la proteccion de la salud”
Ley Orgénica 4/2000 (BOE, 12 de diciembre de 2000) en sus articulos:

Articulo 12. Derecho a la asistencia sanitaria.

Los extranjeros que se encuentren en Espaiia, inscritos en el padron del
municipio en el que residan habitualmente, tienen derecho a la asistencia
sanitaria en las mismas condiciones que los espafioles.

Los extranjeros que se encuentren en Espafa, tienen derecho a la
asistencia sanitaria publica de urgencia ante la aparicion de enfermedades graves
o accidentes cualquiera que sea su causa, y a la continuidad de dicha atencion
hasta la situacion de alta médica.

Los extranjeros menores de dieciocho afios, que se encuentren en Espafia
tienen derecho a la asistencia sanitaria en las mismas condiciones que los
espaioles.
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Las extranjeras embarazadas, que se encuentren en Espafa tendran
derecho a la asistencia sanitaria durante el embarazo, parto y postparto.

Articulo 14. Derecho a Seguridad Social y a los servicios sociales.

Los extranjeros residentes, tendran derecho a acceder a las prestaciones y
servicios de la Seguridad Social en las mismas condiciones que los espafioles.

Los extranjeros residentes, tendran derecho a los servicios y a las
prestaciones sociales tanto a los generales como a los especificos, en las mismas
condiciones que los espafioles.

Los extranjeros menores de dieciocho afios, cualesquiera que sea su
situacion administrativa, tienen derecho a los servicios y prestaciones sociales
basicas.

Los extranjeros, cualquiera que sea su situacion administrativa, tienen
derecho a los servicios y prestaciones sociales basicas.
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CAPITULO IV: RESENA HISTORICA DEL CENTRO DE PRIMERA
ACOGIDA DE PROTECCION "HORTALEZA".
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La historia conocida data de 1894. Era una finca de 55.418 metros
cuadrados de extension, con bastante arbolado y huerta en el pueblo de
Hortaleza, a 8 km de la Puerta del Sol de Madrid, registrada como propiedad de
las Religiosas de la Sagrada Familia de Burdeos. Unos veinte afios mas tarde se
construia un nuevo pabellon dedicado al Noviciado. En un tercer edificio de dos
plantas funcionaban clases externas, escuela dominical y dispensario.

Durante la guerra civil de 1936, las Religiosas se marcharon y en
Diciembre de 1939, Auxilio Social de la Seccion Femenina acogio a 600 nifias
de todas las edades en el Pabellon del Noviciado, dandole el nombre de “Hogar
Blanco™.

En 1940 las chicas mayores se instalaron en el edificio principal,
surgiendo asi el Hogar Isabel Clara Eugenia. A finales de ese afio eran unas 500
nifas en el Hogar Blanco y unas 600 en el Hogar Isabel Clara Eugenia. Es a
partir del verano de 1944 cuando las Hijas de la Caridad de San Vicente de Paul,
pasan a ocuparse de las nifias. Las alumnas ademas de residir en los dos hogares
recibian una formacion cultural y profesional.

A mediados de Octubre de 1949 se declard un incendio en el Pabellon
Clara Eugenia y decrecio el niumero de chicas. En 1954 se abre un nuevo
pabellon construido para clases de Ensefianza Primaria y Talleres de
Aprendizaje. Las alumnas internas en esta época son 400, de edades entre doce y
veintinueve afios.

Se construye en el afio 1956 un teatro y en 1958 los talleres de costura de
Auxilio Social fueron trasladados a Hortaleza, montandose en el Hogar Blanco
la maquinaria. Se establece un sistema de produccion y muchas de las nifias
prepararon asi su futuro, al mismo tiempo que disponian de dinero para sus
pequefios gastos. Ademds de estos talleres funcionaban otros tipos de
aprendizaje, alternandose con clases de cultura general.

Un nuevo pabellon, se abre en la zona sur de la finca, en el mes de Enero
de 1970 se le llamo6 el ANEXO, que albergaba a 110 nifias entre 6 y 10 afios.

Durante esos afnos Auxilio Social cambi6 su denominacién y estructura y
paso a ser el Instituto Nacional de Asistencia Social (INAS).

Ante los nuevos planes de ensefianza (E.G.B. y Ensefianzas Medias) y la
baja de edades de las nifias internas, en el curso 1974/1975 se estudio la
supresion de los talleres de produccion y al comenzar el curso 1975/1976 un
grupo de alumnas, completaba su E.G.B., iniciaron sus estudios medios (F.P.;
B.U.P.) en Institutos Nacionales y Escuelas Profesionales. Las clases de
Ensefianza Primaria se transformaron en colegio de E.G.B. con 8 unidades.
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En 1971 quedaron segregados 10.000 metros cuadrados de los terrenos del
Hogar Isabel Clara Eugenia, y en 1975 se construyen en ellos dos bloques con
100 viviendas.

Durante el curso 1979/1980 se hicieron obras de reestructuracion del
Hogar para sustituir los grandes espacios por modulos familiares de 20 nifias
COMo mMaximo.

El INAS quedd extinguido en 1984, pasando el Hogar Isabel Clara
Eugenia a depender del Instituto de Servicios Sociales (INSERSO) durante el
curso 1984/1985.

En Enero de 1986 todos los hogares del INAS entre ellos, el Isabel Clara
Eugenia, fueron transferidos a la Comunidad de Madrid, dependiendo de la
Consejeria de Educacion y Juventud.

Se cerro el colegio en Septiembre de 1987, tanto las aulas de educacion
especial como las de E.G.B:, y las alumnas pasaron a los centros educativos de
la zona. La finca quedé dividida en cuatro partes:

El teatro y una zona de jardines, se abrieron al publico.

La zona del llamado ANEXO, cerrada desde 1985, se habilitd en el curso
1986/1987 y empezd a funcionar como Centro de 1* Acogida “Hortaleza”
dependiente de la Comunidad de Madrid.

El edificio de las clases y sus patios en el curso 1994/1995 se acondicion6
como Escuela Infantil, también dependiente de la Comunidad de Madrid.

El edificio principal y el Pabellén Blanco es en la actualidad la Residencia
Isabel Clara Eugenia.

A partir del curso 1987/1988 comenzaron a ingresar también nifios, por lo
que se decidi6 trabajar la coeducacion.

La unidad de “pequefios” se abrid en el curso 1989/1990 en el Pabellon
Blanco (antiguos talleres) con 21 nifios de 0 a 4 afios, conviviendo en tres
grupos de 7 nifios.

En ese mismo curso las nifias adolescentes (14-18 afios) comenzaron a
vivir de forma independiente del resto del internado.

Durante el curso 1992/1993 también el grupo de chicos adolescentes (13-
18 afios) empiezan a vivir con cierta autonomia de forma progresiva.

Desde 1992 se adscribe a la Consejeria de Integracion Social las funciones
de Proteccion de Menores y en Mayo de ese mismo afio, se crea el Instituto
Madrilefio de Atencion a la Infancia (I.M.A.L.N), organismo del que pasa a
depender el Colegio Residencia Isabel Clara Eugenia. (Avenza, M & col. 2001).
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Por Ley 2/1996 de 24 de Junio se crea el Organismo Autonomo Instituto
Madrilefio del Menor y la Familia (I.M.M.F.) adscrito a la Consejeria de Familia
y Servicios Sociales con plena autonomia administrativa, funcional vy
presupuestaria, de quien depende actualmente la funcién de proteccion de los
menores en la Comunidad de Madrid. (Ver Anexo ).

Q. Emplazamiento actual.

El Centro de 1* Acogida “Hortaleza” esta situado en la calle Valdetorres
de Jarama, N° 1 junto al antiguo pueblo de Hortaleza que pasé a ser distrito de
Madrid en el afio 1970.

El edificio estd rodeado en su lateral izquierdo y posterior por el Parque
Isabel Clara Eugenia, en su lateral derecho por la Plaza Santos de la Humosa y
por el frente por la calle Valdetorres de Jarama.

Fue construido a finales de la década de los afios 60 como anexo al
Colegio Isabel Clara Eugenia para acoger a nifias/os de edades comprendidas
entre 6 y 10 afios, procedentes de Boadilla del Monte, antiguo Hogar de Auxilio
Social que por causas ajenas a la Institucion fue cerrado.

En el ano 1985 con motivo de la desinstitucionalizacion, los ninos
acogidos en el edificio pasaron al Edificio Antiguo de la Residencia Isabel Clara
Eugenia, por lo que quedd deshabitado, en septiembre de 1986 se realizaron
pequenias adaptaciones para ubicar en el mismo al Centro de Primera Acogida
“Hortaleza”.

El Colegio Publico Hortaleza como tal, comenz6 a funcionar en
septiembre de 1986, acogiendo y escolarizando a todos los nifios y nifias de 6 a
16 afios que se encontraban en situacion de desproteccion y no fuera posible
ofrecerles en esos momentos por su urgencia otras alternativas.

Tras su ingreso, se valoraban y diagnosticaban, tanto los motivos que
dieron lugar al mismo como la situacion escolar, personal y familiar y se
proponian los recursos mas adecuados.

En mayo de 1990 el Centro sufre una importante transformacién con la
apertura del grupo de 0-5 afios, hasta entonces ubicado en Ciudad Escolar. Con

esto se pretendia sobre todo, no tener que separar a los hermanos por razén de
edad.

Esto supuso un importante cambio en el funcionamiento general del
Centro de 1* Acogida: por un lado, el aumento de plantilla, de tres profesores se
pasa a cinco, y por otro, la adaptacion de los espacios para acoger a 25 menores
mas. De esta forma, el Colegio pasé de tener 30 plazas a 55.
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Pero quiza lo méas importante es que se constituye en referencia principal
para los servicios publicos que deben atender las situaciones de urgencia de los
nifos y nifias de Madrid (policia, hospitales, etc.).

Actualmente el Colegio Publico tiene una capacidad de 92 plazas y desde
el dia 11 de Junio de 2002 después de un estudio exhaustivo por parte de la
administracién se procedid a dividir el centro en dos edificios diferentes que
distan unos trescientos metros.

Uno es el Centro de 1* Acogida “Isabel Clara Eugenia” cita en la calle
Mar Caspio N° 8 y escolariza a menores de Educacion Infantil Primaria y Primer
ciclo de Secundaria.

El otro continia en el Centro de 1* Acogida “Hortaleza” en la calle
Valdetorres de Jarama N° 1 de Madrid, éste acoge y escolariza a menores de
Educacion Secundaria y Talleres. A lo largo del curso suelen ingresar en el
mismo de 500 a 600 alumnos.

9.1. Distribucion general de las instalaciones.

El Centro de 1* Acogida abarca una superficie aproximada de unos 4000
metros cuadrados de los cuales unos 100 estan edificados y el resto lo ocupan
dos patios, un campo de deportes, un huerto escolar de 200 metros y amplios
jardines.

En la planta baja estan ubicadas, ademds de las aulas, los despachos de:
Direccion, Sub-Direccion, Psicologos, Trabajadores Sociales, el gimnasio, la
zona de ingresos, recibidores, la cocina, el comedor y el lavadero.

La primera planta estd ocupada por el grupo de chicos con seis
dormitorios, dos salas de estar, y dos despachos para los Educadores.

En la segunda planta estdn ubicados la administracion, la enfermeria, el
aula de informatica, la sala de reuniones, la sala de profesores, tres dormitorios
para las chicas, una sala de juegos y un despacho para educadores.

En la actualidad el nimero total de plazas es de 35, las cuales se
distribuyen en funcién del género que ingresa.

9.2. Justificacion juridica.

Los alumnos del Centro de 1* Acogida “Hortaleza”, se encuentran durante
un periodo de tiempo relativamente corto, sujetos a un derecho de proteccidén
especial, recogido en el Articulo 39 de nuestra Constitucion, al afirmar que los
poderes publicos aseguraran la proteccion a la Infancia y a la Familia,
garantizando a los nifios el goce de la proteccion prevista en los acuerdos
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internacionales que velan por sus intereses, entre los cuales se encuentra el
derecho a la Educacion.

En el &mbito especificamente educativo, cabria resefiar el articulo 65.4 de
la LOGSE, por su obligatoriedad de asumir y asegurar la educacion de los nifios,
cuando las familias se encuentren en situaciones que les impidan ejercer sus
responsabilidades.

La ley Organica 9/1995 de 20 de Noviembre, de la Participacion, la
Evaluacion y el Gobierno de los Centros Docentes ha definido la poblacion
escolar con necesidades educativas especiales, refiriéndose de una parte, a los
estudiantes con necesidades derivadas de discapacidad y trastornos de conducta,
y de otra a los chicas/os con necesidades asociadas a situaciones sociales o
culturales desfavorecidas, como es el caso de los alumnos que se reciben en este
centro escolar.

Esta nueva realidad reclama de la educacion, una especial atencion hacia
los fenomenos derivados por la diversidad del alumnado para prevenir y resolver
los fendomenos de exclusion social, discriminacioén, racismo, inadaptacion,
fracaso y absentismo escolar, problemas que inciden con mayor fuerza en
aquellas personas que estan en desventaja social, cultural, econémica, familiar,
escolar o personal y que son las caracteristicas que definen este alumnado.

La justificacion del Colegio Publico dentro del Centro de 1* Acogida
“Hortaleza” se evidencia con mayor claridad al leer en el articulo 3 del Real
Decreto 299/1996 BOE 12 de Marzo, la referencia sobre: Las acciones de
compensacion educativa contempladas en el presente Real Decreto se dirigen
con caracter prioritario a:

a) Alumnado que se encuentra en situacion de desventaja respecto al
acceso, permanencia y promocion del Sistema Educativo.

b) El alumnado que por razones personales, familiares o sociales, no
pueden seguir un proceso normalizado de escolarizacion, cuando de esa
situacion se puedan derivar dificultades para su permanencia y promocion en el
Sistema Educativo, cuestidon que se hace prioritaria para alumnos con estas
caracteristicas.

c) Este Colegio Publico forma parte de la promocion de igualdad de
oportunidades de acceso, permanencia y promocidn, a una educaciéon de calidad
para todos los nifios y jovenes, prestando atencion preferente a aquellos sectores
que, por sus condiciones sociales se ven mas desfavorecidos, articulando
medidas para compensar las desigualdades.
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10. Caracteristicas generales del alumnado.

Los adolescentes del Colegio Publico Hortaleza presentan desfases
escolares que se ven agudizados por las siguientes caracteristicas:

En primer lugar debemos citar un bajo auto-concepto y baja autoestima
que les afecta todas las esferas de su vida cotidiana y su capacidad cognitivo
conductual; pobreza cultural e intelectual, falta de motivacidon en los estudios
que los hace tener un elevado absentismo, cambios de centro y en consecuencia
variacion en sus relaciones con iguales. La falta de reflexion, introspeccion y
mantenimiento de la atencidén durante cortos periodos de tiempo contribuyen al
bajo nivel de escolarizacion que exhiben generalmente, si ademas, tenemos en
cuenta que muchos de ellos tienen trastornos psicologicos y psiquiatricos que
requieren tratamiento farmacologico.

A pesar de sus carencias, ello no impide que todos tengan un alto
entusiasmo en la busqueda de nuevas relaciones sociales de forma
indiscriminada con grupos marginales de alto riesgo, que les incitan a consumir
toxicos, rechazar valores y normas escolares.

De forma general las/los alumnos aceptan de buen grado las orientaciones
que les ofrece la Escuela, al recibir una atencion personalizada, variada y
motivadora.

En relaciéon a los menores extranjeros no acompafiados (MENA),
debemos senalar que la mayoria son norteafricanos, que suelen llevar poco
tiempo en Espafia, desde unos dias a un afio, y apenas son capaces de
comunicarse por la dificultad idiomdtica, o miedo a dar a conocer su verdadera
situacion personal, suelen tener una larga historia de desarraigo, violencia,
abandono del nucleo familiar y un marcado deseo de obtener trabajo y recursos
econdmicos.

Para favorecer su integracion en el grupo y minimizar sus habitos
culturales negativos (machismo, auto-agresiones) que chocan con el desarrollo
normalizado de la clase, se les habla con la ayuda de la mediadora cultural, de
manera personal, asi como en la asamblea de aula. Otro hecho favorecedor es el
uso de materiales curriculares adaptados a su idioma con material instrumental
bilingiie que incluyan dibujos y graficos.

Otros grupos de adolescentes a destacar son los que estdn en situacion
laboral, ellos siguen planes pre-laborales y asisten regularmente a las aulas-
taller. Sus caracteristicas mas notables son:

Sentirse fracasados en los estudios, percibiéndolos como innecesarios.

Tener dificultades de socializacion, con castigos e incluso situaciones
pendientes con la justicia.
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Lo que les interesa es conseguir un trabajo y obtener recursos econémicos

para pasarlo bien con los colegas.

Presentan una elevada conflictividad con sus padres o familiares cercanos.

Consumen habitualmente sustancias estupefacientes y algunos tienen

problemas psicoldgicos graves.

Con este grupo es necesario hacer una labor significativa de acogida y

motivacion, para rebajar su nivel de ansiedad y agresividad, inculcandoles la
necesidad de efectuar cursos de formacion laboral o la obtencion del Graduado
Escolar que les facilitaria su primer empleo.

Estos jovenes no soportan muchas horas en el aula, la Escuela no cubre

sus expectativas y es necesario alternar el tiempo de actividad escolar con
labores en el huerto o en talleres de carpinteria. (Cabello Fernandez, JM 2006).

10.1. Caracteristicas de los alumnos de Infantil y Primaria.

Los menores de estas edades que asisten al Colegio Publico “Hortaleza”

han ingresado en Acogida por alguna de estas causas:

Malos tratos.

Abandonos.

Explotacion / Mendicidad.

Presuntas violaciones.

Con una historia personal muy conflictiva.

Menores de otros paises que no conocen el idioma.

Menores cuyos padres han sido detenidos o ingresados en la carcel.
Devueltos en acogimiento.

Menores tiranizantes (suelen agredir a sus familiares, generalmente a la
madre).

Riesgo social grave.

Todos ellos necesitan una atencion personalizada y una dedicacion
maxima, requieren un ambiente relajado y tranquilo que no reproduzca
escenas violentas por las que en muchas ocasiones, han sido separados de
su medio familiar.

A nivel escolar pueden encontrarse en algunas de estas situaciones:

Alumnos con un nivel adecuado (es un nimero muy reducido).
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e Alumnos con niveles diferentes, dependiendo de las areas.

e Alumnos con retraso escolar debido a: inmadurez, falta de habitos y
destrezas, carencia de habilidades sociales, atencidén dispersa, falta de
limites y problemas conductuales.

e Problemas de aprendizaje propiamente dichos, dentro de ellas
destacamos:

e Dislexia, inteligencia limitada en distintos grados, psicéticos, deficiencias
fisicas (sorderas, paralisis, etcétera). Desconocimiento del idioma. Etnias
diferentes con criterios culturales distintos.

Todas estas caracteristicas pueden aparecer en un solo individuo, o en
varios menores de un mismo grupo.

10.2. Caracteristicas de los alumnos de 15-18 afos.

Se ha notado un incremento considerable de alumnos adolescentes (15-18
afos) con la siguiente situacion:

Alumnos extranjeros que no conocen el idioma (mayor numero de
marroquies) con pocos deseos de integrarse, con frecuentes episodios violentos,
falta de respeto hacia los profesores y agresiones a compafieros, con habitos
muy marcados de su cultura que chocan con el comportamiento normalizado de
una clase.

Alumnos que estando en edad escolar obligatoria han abandonado los
estudios, carentes de motivacion para seguir con €stos.

Alumnos con una escolarizacion normalizada y con un rendimiento
positivo en su centro de procedencia y que por situaciones familiares
conflictivas deben ingresar en el Centro de 1* Acogida “Hortaleza”.

e Jovenes que finalizada su escolarizacion obligatoria buscan su primer
empleo.

e Jovenes en situacion laboral activa.
e Alumnos que asisten a un Aula-Taller.

e Alumnos que vienen después de haber cometido alguna falta, muy
resistente a todo tipo de normas.

e Adolescentes toxicOmanos con Sindrome de Abstinencia.
e Alumnas que ejercen la prostitucion.

e Alumnos con problemas psiquicos graves.
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e Alumnos tiranizantes que han agredido a sus progenitores.

e Mayores de edad que afirman ser menores para sentirse protegidos.
e Reingresos que permanecen unos dias en el aula y pasan de todo.

e Adolescentes que viven en la calle.

e Adolescentes que se han fugado de sus casas de otras comunidades,
generalmente parejas que finalizan sus correrias en Madrid.

e Menores embarazadas o menores madres solteras que ingresan con sus
hijos.

e Devueltos de adopcion y acogimiento familiar.
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CAPITULO V: ENTIDADES NOSOLOGICAS MAS FRECUENTES
EN LA ADOLESCENCIA.
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11. La Salud Mental.
11.1 Conceptos de Salud Mental.

Los conceptos de Salud Mental segun la OMS (2001) incluyen bienestar
subjetivo, autonomia, competencia, dependencia intergeneracional 'y
reconocimiento de la habilidad de realizarse intelectual y emocionalmente.
También ha sido explicado como un estado de bienestar por medio del cual los
individuos reconocen sus habilidades, son capaces de hacer frente al estrés
normal de la vida, trabajar de forma productiva y fructifera, y contribuir en sus
comunidades.

La definicién de la Salud Mental se vincula, a la nocion del desarrollo
optimo del individuo dentro de su entorno, teniendo en cuenta su edad,
capacidad innata, condiciones de vida y cultura.

De modo mas preciso, se puede delimitar la salud mental como la
capacidad del individuo para:

Establecer relaciones con los demas.

Participar de forma constructiva en las modificaciones del entorno.

Resolver de manera adecuada sus potenciales conflictos.

Desarrollar su personalidad integrando sus pulsiones instintivas dentro de
las realizaciones sociales.

Algunos autores pronuncian que la Salud Mental es un constructo, esto
quiere decir algo sujeto a variabilidad.

(Que es lo que nos indica que una persona estd mentalmente sana?.
La adaptacion a la sociedad en que vive.

Sentirse bien consigo mismo (autorrealizacion, desarrollo personal).
Aceptarse uno como es.

Equilibrio ante situaciones problemas o crisis vitales.

Capacidad para relacionarse con los demas.

Entorno que facilite el bienestar.

Esto en ocasiones depende de épocas. Por ej: La homosexualidad, fue
considerada como una enfermedad hasta hace poco tiempo.

Vaillant, G (2003) expresa que la salud mental es demasiado importante
para ser pasada por alto.
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La Salud Mental es mas que la mera ausencia de trastornos mentales. La
dimension positiva de la salud mental ha sido subrayada en la definicion de
salud de la OMS: "La salud es un estado de completo bienestar fisico mental y
social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades".

Otra especificacion es la del diccionario Merriam-Webster (1997) que
define la Salud Mental como un estado de bienestar emocional y psicologico en
el cual el individuo es capaz de hacer uso de sus habilidades emocionales y
cognitivas, funciones sociales y de responder a las demandas ordinarias de la
vida cotidiana.

Los problemas de Salud Mental afectan a la sociedad en su totalidad, no
hay grupo humano inmune, empero el riesgo es mas alto en los pobres, los sin
techo, el desempleado, en las personas con poco nivel de escolaridad, las
victimas de la violencia, los migrantes, refugiados, las poblaciones indigenas, las
mujeres maltratadas y el anciano abandonado (OMS 2004).

Los dos objetivos gemelos de mejorar la salud mental y disminuir los
costos personales y sociales secundarios a estos problemas mentales, solo se
pueden lograr a través de un enfoque de salud publica. (Sartorius, N 1998,
VicHealth 1999, Hosman, C 2001, Herrman, H 2001, Walker L, Moodle R,
Herman, H 2004).

11.2  Sindrome de Ulises 6 Sindrome del Inmigrante con Estrés
Crénico y Mdltiple (SIECM).

11.2.1. Definicion.

Es una patologia especifica vinculada a la intensidad del estrés
cronico provocado por la soledad, la lucha por la supervivencia, la sensacion de
fracaso y el duelo que padecen las/los inmigrantes irregulares o los que corren el
riesgo de pasar a serlo.

Es detectado y descrito en el afio 2000, como Trastorno Adaptativo
Cronico del Emigrante de los refugiados Hmong (etnia del sudeste asidtico) en
los Estados Unidos por Westermeyer, J (1989), Doctor en Psiquiatria y Profesor
Adjunto de Antropologia en la Universidad de Minnesota. Descripcion
completada y mejorada por el Dr. Joseba Atxotegui, (psiquiatra y Profesor
Titular en la Universidad de Barcelona y Director Fundador del SAPPIR
Servicio de Atencidon Psicopatoldgica y Psicosocial a Inmigrantes y Refugiados
del Hospital Sant Pere Claver de Barcelona) cuando las condiciones legales de
las/los inmigrantes se complicaron y se hicieron mas duras, y las oleadas de
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argentinos, que ante la crisis econdmica emigraron a Espafia en busca de un
futuro mejor, arriesgandose en muchos casos a la ilegalidad.

El Sindrome de Ulises sin identidad propia en el Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-IV-TR(2005) o en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades CIE-9.MC(1996) y sin cumplir los criterios
diagndsticos del trastorno por estrés agudo y el trastorno adaptativo con los que
posee aspectos en comun aparte de la sintomatologia depresiva especifica de los
inmigrantes, podria encuadrarse como variante atipica quizds menor del
trastorno por estrés post-traumatico.

11.2.2.  Sinonimia.

El Profesor Atxotegui lo ha bautizado como Sindrome de Ulises, ya
que la situacidbn que viven estas personas, recuerda las innumerables
dificultades, obstaculos y peligros, lejos de la familia, que tuvo que afrontar el
héroe griego Ulises descrito en el poema épico de la Odisea de Homero siglos
VIII y IX a.c., aunque no todos los inmigrantes vuelven al hogar como en el
mito, si van en busca de una tierra prometida que suele revelarse hostil e
insegura. El pueblo lo conoce también por el Sindrome del Inmigrante Triste.

Las relaciones entre el estrés social y la Salud Mental constituyen un tema
cada vez mas relevante en la investigacion y en la atencion clinica (mobbing,
burn-out), existe un area en la que los estresores psicosociales poseen una
dimensioén cuanti-cualitativa relevante y dificilmente discutible desde la
perspectiva de sus relaciones con la Salud Mental, es la de las migraciones del
Siglo XXI. Emigrar se estd convirtiendo hoy para millones de personas en un
proceso que posee unos niveles de estrés tan intensos que llegan a superar la
capacidad de adaptacion de los seres humanos. Estas personas son las candidatas
a padecer el Sindrome del Inmigrante con Estrés Cronico y Multiple o Sindrome
de Ulises. El conjunto de sintomas que conforman este Sindrome constituyen
hoy un problema de salud mental emergente en los paises de acogida de los
inmigrantes.

El Sindrome del Inmigrante por Estrés Cronico y Multiple se caracteriza
por un lado, porque la persona padece unos determinados estresores o duelos y
por otro lado porque aparecen un conjunto de sintomas psiquicos y somaticos
que se enmarcan en el area de la Salud Mental.

El estrés: es un desequilibrio sustancial entre las demandas ambientales
percibidas y las capacidades de respuestas del sujeto y el duelo: es el proceso de

Prada Belver, Fabri Ada. Tesis Doctoral. Universidad de Cordoba 2009. 56
Capitulo V. Entidades Nosolégicas mas frecuentes en la Adolescencia.



reorganizacion de la personalidad que tiene lugar cuando se pierde algo
significativo para el sujeto.

11.2.3. Duelo.

Existen siete duelos en la migracion: la familia y los seres queridos,
la lengua, la cultura, la tierra, el estatus social, el contacto con el grupo de
pertenencia y los riesgos para la integridad fisica. (Atxotegui, J 2000).

Desde la perspectiva de la dificultad en la elaboracion del duelo y
por lo tanto en su potencialidad psicopatdogena, se establecen tres tipos de
duelos:

El duelo simple: es aquel que se da en buenas condiciones y que
puede ser elaborado.

El duelo complicado: cuando existen serias dificultades para la
elaboracion del duelo.

El duelo extremo: es tan problemdtico que no es elaborable, dado
que supera las capacidades de adaptacion del sujeto, este seria el duelo propio
del Sindrome de Ulises.

En relacion al duelo por la familia que se vive en la migracion:

El duelo simple: se daria, por ejemplo, cuando emigra un adulto
joven que no deja atras ni hijos pequefios, ni padres enfermos, y puede visitar a
los familiares.

El duelo complicado: es aquel en el que se emigra dejando atras
hijos pequefios y padres enfermos, pero es posible regresar, traerlos.

El duelo extremo: se daria al emigrar dejando atras la familia,
especialmente cuando quedan en el pais de origen hijos pequefios y padres
enfermos, pero no hay posibilidad de traerlos ni de regresar con ellos, ni de
ayudarles.

Ulises fue un semididos, que a duras penas sobrevivido a las terribles
adversidades y peligros a los que estuvo sometido, pero las personas que llegan
hoy a nuestras fronteras tan solo son seres humanos de carne y hueso que viven
episodios tan o mas dramaticos que los descritos en la Odisea. Soledad, miedo,
desesperanza..., las migraciones del nuevo milenio nos recuerdan cada vez mas,
los textos de Homero, por ¢j. aquel pasaje en el que Ulises para protegerse del
perseguidor Polifemo dice: preguntas ciclope cémo me llamo, voy a decirtelo:
mi nombre es Nadie y Nadie me llaman todos. Homero (1968). Si para
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sobrevivir se ha de ser Nadie, se ha de ser permanentemente invisible, no habra
identidad ni integracion social y tampoco puede haber Salud Mental.

11.2.4. Identificacion del cuadro en los inmigrantes en situacion
extrema.
Se abordaran los estresores y sintomas.

11.2.4.1. Estudio de los estresores:
a. La soledad.
b. El fracaso del proyecto migratorio.
c. La lucha por la supervivencia: la alimentacion y la
vivienda
d. El miedo.
e¢. Factores que potencian el efecto de los estresores.

En este apartado haremos referencia a los estresores que
delimitan el Sindrome del Inmigrante con Estrés Croénico y Multiple. Es
importante sefialar que no tratamos de describirlos, ya que son conocidos en
nuestro medio por los relevantes trabajos de Aparicio, R (2002), y Arango, J
(2002), sino de delimitarlos especificamente desde la perspectiva de sus
relaciones con la Salud Mental.

a) La soledad.

El duelo por la familia tiene que ver con la soledad y la
separacion de los seres queridos, de manera especial cuando se dejan atras hijos
pequefios o padres ancianos y enfermos, a los que no pueden traer consigo, ni
regresar a visitarlos por la imposibilidad de retorno a Espafia, al no tener
papeles. Esta situacion no solo afecta a los indocumentados, sino a aquellos
inmigrantes que estan legales, pero carecen de los requisitos basicos para la
reagrupacion familiar. La soledad forzada es un gran sufrimiento. Se vive de
manera especial de noche, cuando afloran los recuerdos, las necesidades
afectivas, la culpa de haber abandonado a los suyos, los miedos...

Ademas los inmigrantes provienen de culturas en las que sus
relaciones familiares son mucho mas estrechas y las personas desde que nacen
hasta que mueren conviven en el marco de familias extensas donde los vinculos
de solidaridad son mas fuertes y por ello les resulta mas penoso soportar en la
migracion, ese vacio afectivo. Este duelo por la familia tiene que ver con los
vinculos y el apego, con el dolor que producen las separaciones.
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b) El fracaso del proyecto migratorio.

El sentimiento de desesperanza y fracaso, que surge cuando
el inmigrante no logra ni siquiera las minimas oportunidades para salir adelante,
al tener dificultades de acceso a los papeles, al mercado laboral, o trabajar en
condiciones de explotacion; para estas personas que han realizado un ingente
esfuerzo migratorio (a nivel econdémico, riesgos fisicos, esfuerzos), intentarlo y
no salir adelante es muy penoso sumado a ello el fracaso en soledad serd aun
mas doloroso.

Y si el inmigrante decidiera regresar, siendo un fracasado
resultaria muy lamentable. Existen algunas zonas de Africa en las que se
considera, que quien ha fracasado en la migracion es porque posee algun
maleficio, por lo que seria visto con temor por parte de la comunidad. (Nathan,
T., Stengers, I 2000).

¢) La lucha por la supervivencia: la alimentacion y la
vivienda.

El que emigra ha de luchar por su propia supervivencia. En
ella existen dos grandes areas:

La alimentacion: muchas veces estas personas estan
subalimentadas. Si tenemos en cuenta que por lo general los inmigrantes son un
colectivo que se alimenta mal, ya que envian casi todo el poco dinero que tienen,
a sus familiares en el pais de origen, ello es una muestra de su generosidad e
intensidad en sus vinculos; seglin los Gltimos datos publicados por el Banco de
Espaiia, las remesas de los inmigrantes que trabajan en Espafia a sus paises de
origen alcanzaron los 8.135 en el afio 2007 (Ver Anexo X). Diario El Pais.com
(2008); y el resultado es que tienden a comer alimentos de baja calidad con
muchas grasas saturadas y bajo indice de proteinas. A esto se afade, con
frecuencia, la dificultad de reproducir en la sociedad de acogida los habitos
alimentarios saludables que tenian en sus paises.

La vivienda: Es otro de los problemas de los que emigran. No
es extrafio encontrar casas en las que se aglomeran muchos inmigrantes a
precios abusivos. El hacinamiento se sabe que es un factor de tension y de estrés
(se calcula que el espacio vital que necesita una persona no debe ser inferior a
15 metros cuadrados, espacio que va mucho mads alla de lo que viven); a ello hay
que afiadirle el nimero relevante de personas que habitan en infraviviendas en
las que estan ausentes elementos basicos como techo, agua, paredes, o
sencillamente viven en la calle.
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d) El miedo.

Por los peligros fisicos relacionados con el viaje migratorio
(las pateras, los yolos, los camiones, etc), las coacciones de las mafias, las redes
de prostitucion, etc. Ademds en todos los casos el miedo a la detencidén y
expulsion (en Espana se expulsa a un inmigrante cada 5 minutos, segiin datos
oficiales) a los abusos, a conductas racistas....

El miedo a la pérdida de la integridad fisica, tiene unos
efectos mucho mas desestabilizadores, que el miedo de tipo psicoldgico ya que
en las situaciones de miedo psiquico hay mas posibilidades de respuestas que en
las de miedo fisico.

A nivel bioldgico conocemos que el miedo cronico e intenso
fija las situaciones traumaticas a través de la amigdala y da lugar a una atrofia
del hipocampo (en veteranos de la guerra de Vietnam o en personas que han
sufrido en la infancia abusos sexuales, se han detectado hasta un 25% de
pérdida). También habria pérdidas neuronales en la corteza orbito frontal.
Sabemos que a través de este circuito estdn interconectadas la amigdala, los
nucleos noradrenérgicos y la corteza prefrontal, areas muy importantes en la
vivencia de las situaciones de terror. (Sendi, C 2001).

El estrés cronico da lugar a una potenciacion del
condicionamiento del miedo, tanto sensorial como contextual, esto hace que se
responda con temor ante las situaciones de estrés futuras, este dato es importante
en los pacientes con Sindrome de Ulises ya que se hallan sometidos a multiples
estresores que les reactivan las situaciones de terror que han sufrido
anteriormente.

Una de las situaciones de pavor mas conocidas y visibles en
la actualidad espafiola por la opinioén publica es el viaje en pateras en la zona del
estrecho de Gibraltar y en Canarias. La asociacién de amigos y familiares de las
victimas de la inmigracion clandestina (AFVIC) habla de unos 4000 muertos en
el Estrecho desde 1994 en que lleg6 la primera patera.

Como se ha dicho a veces el estrecho se ha convertido en una gran fosa
comun. Recientemente los colectivos que llegan en patera se han ampliado
incluso a inmigrantes de Latinoamérica y Asia, sin embargo, situaciones de
peligro se dan también en otras zonas del mundo y asi por ejemplo en América,
en la frontera México-USA, la situacion es ain mucho peor y se calcula que
mueren al menos 1000 personas al afio, unas tres al dia.
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De todos modos sabemos que la mayoria de los inmigrantes
llegan por otras vias. Podriamos decir que no vienen tantos en patera, pero si que
muchos mueren intentando alcanzar las costas espafiolas. Otros llegan en grupos
organizados, “demasiado” organizados y son recluidos en pisos, lonjas, viven
amenazados, chantajeados por las mafias, las “contection man”.

Véazquez J & col (2005) sefialan en sus trabajos: en la
atencion primaria el paciente que se atiende con mas frecuencia no es el
inmigrante recién llegado en patera, sino las familias instaladas en Espafia que
se encuentran en otra fase del proceso migratorio.

El “miedo” es perceptible también en los nifios inmigrantes
cuyos padres no tienen papeles. Vemos incluso nifios asustados porque sus
padres se retrasan apenas unos minutos en llegar a casa, ya piensan que quizas
los han deportado y que se quedaran solos aqui. Y en este caso obviamente no
estamos hablando de fantasias infantiles de abandono y persecucion en el
sentido kleiniano, sino de realidades objetivas, es decir de auténticas situaciones
traumaticas. El miedo ademads esta relacionado con la vivencia de situaciones de
peligro para la integridad fisica, de todos modos, la desesperaciéon puede mas
que el panico y estas personas siguen llegando. Esta combinacién de soledad,
fracaso en el logro de los objetivos, vivencia de carencia extremas y terror son la
base psicologica y psicosocial del Sindrome del Inmigrante con Estrés Cronico y
Multiple (Sindrome de Ulises).

e) Factores que potencian el efecto de los estresores.

La multiplicidad: no es lo mismo padecer uno que muchos
estresores, estos se potencian: soledad, fracaso, miedo.

La cronicidad: una cosa es padecer una situacion de estrés
unos dias o unas semanas que durante meses o incluso anos. El estrés es
acumulativo. Muchos de estos inmigrantes desarrollan auténticas odiseas que
duran afos, podemos decir que en vez de tener un mal dia, tienen una mala vida.

La intensidad y la relevancia de los estresores: 16gicamente
hacemos referencia a estresores limite, a un estrés cronico multiple y extremo.
No es lo mismo el estrés de un atasco de trafico, o de unos examenes, que la
soledad afectiva, las vivencias de terror..., que son de una gran intensidad y
relevancia emocional.
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La ausencia de sensacion de control: si una persona padece
estrés pero conoce la manera de salirse de ¢l, reacciona de modo més sereno que
cuando no ve la salida al tunel en el que estd inmerso. Existe un experimento
clasico en el que se somete a una situacion de ruido intenso a dos grupos de
personas: un grupo con la posibilidad de controlarlo cuando lo desea y el otro
sin poder dominarlo. Obviamente el grupo que podia controlarse tenia menos

alteraciones a nivel de ansiedad, tension arterial, etc. (Vander Zander, J.W
1994).

La ausencia de una red de apoyo social: ;Qué organismos se
hacen cargo de estos inmigrantes?. Cebrian, J.LA & col (2000). Como estas
personas no existen a nivel legal, hay muchas mas dificultades para que puedan
ser sujetos de ayudas, por otra parte, como es sabido, a mayor cronicidad de una
problematica también hay un menor entendimiento de las redes de apoyo. Estos
pacientes en realidad son mas viajeros que inmigrantes, porque en la situacion
en la que se encuentran ain no han acabado de llegar a la sociedad de acogida,
aun no se han instalado, siguen de viaje. (Aguilar, J 2003, Gomez Mango, E
2003).

A los estresores sefialados han de afadirse los clasicos de la
migracion: el cambio de lengua, de cultura, de paisaje magnificamente
estudiado por Calvo, F (1970), Tizén, J & col (1993), Grinberg, L., & Grimberg,
R (1994) entre otros. En definitiva los duelos clédsicos de la migracion, que por
supuesto siguen estando ahi, y que son también fundamentales para el bienestar
psicologico de la persona que emigra, pero en la migracion actual han quedado
relegados a un segundo lugar a pesar de su importancia por los nuevos estresores
limite a los que hemos hecho referencia. En otros trabajos Atxotegui, J (2000),
Atxotegui, J (2002) ha agrupado estos duelos basicos en siete areas: familia y
amigos, lengua, cultura, tierra, estatus social, contacto con el grupo nacional y
los riesgos fisicos.

El circulo se cierra si ademas la persona comienza ya a tener
una serie de sintomas como ocurre al padecer este Sindrome y las fuerzas para
seguir luchando comienzan a fallarle. El inmigrante tiene en este caso toda una
sintomatologia con un efecto incapacitante. Se halla inmerso en un terrible
circulo vicioso. Estas personas poseen la salud como uno de sus capitales
basicos y la comienzan a perder. (Domic, Z 2004).

Un sistema sanitario disfuncional: que deberia ayudar a estas
personas y no siempre los atiende adecuadamente. Hay profesionales que por
prejuicios o por desconocimiento de la realidad de los inmigrantes, incluso por
racismo, desvalorizan la sintomatologia de estas personas lo cual
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desgraciadamente tampoco es tan sorprendente si vemos que la propia
Organizacion Mundial de la Salud no tiene programas de Salud Mental para los
inmigrantes.

Otras veces, esta sintomatologia es errébneamente
diagnosticada como trastornos depresivos, psicéticos, enfermos organicos,
padeciendo tratamientos inadecuados o incluso dafiinos y sometidos a todo tipo
de pruebas, incluso cruentas y con efectos secundarios, aparte del gasto sanitario
innecesario que conlleva.

Estos inmigrantes viven una de las peores pesadillas
imaginables: estar sélo, en peligro, sin recursos, sin ver salida a la situacion,
encontrarse mal, pedir ayuda y que no le entiendan ni sepan ayudarle. Seguro
que hay pesadillas peores, pero falta imaginacion para describirlas. En los
trabajos, de salud mental, con poblacion inmigrante desde 1980, no se habian
visto nunca, las situaciones de estrés limite estudiadas en los ultimos cinco aiios.
(Atxotegui, J 2003, Atxotegui, J 2004b).

11.2.4.2. Estudio de los Sintomas.

El Sindrome del inmigrante con estrés cronico y multiple se
caracteriza por ser una combinacién de toda una serie de estresores que ya
hemos sefialado y de toda una serie de sintomas que describiremos a
continuacion. Esta sintomatologia es muy variada y corresponde a varias areas
de la psicopatologia:

Sintomatologia del 4rea depresiva.
Sintomatologia del area de ansiedad.
Sintomatologia del area de la somatizacion.
Sintomatologia del area confusional.
Interpretacion cultural de la sintomatologia.

Sintomatologia del area depresiva:

Tristeza: expresa el sentimiento de fracaso, de indefension
aprendida, ante los duelos extremos a los que debe hacer frente el inmigrante en
situacién limite.

Como sabemos desde los trabajos de Ekmann, P (1978) en los que
la expresion facial de las emociones bdsicas es universal, la tristeza es
facilmente perceptible en la anamnesis de personas de cualquier cultura, aunque
este mismo autor sefiala que hay casos como, por ejemplo, el de la cultura
japonesa en la que es mas dificil de valorar ya que en esta sociedad se considera
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que no sonreir es una descortesia social por lo que se oculta mucho la expresion
facial de la tristeza. (Luong Can Liém 2004).

Llanto: en estas situaciones limites lloran tanto los hombres como
las mujeres, a pesar de que los hombres han sido educados en casi todas las
culturas en el control del llanto. Una expresion de esta dificultad de los hombres
seria que a veces se refieren a llorar eufemisticamente diciendo que les sale agua
por los ojos o que lloran por dentro. Por otra parte en la tradicion islamica el
llanto no esta bien visto y el dolor se expresa mas en forma de gemidos. La
interpretacion de que el llanto se dé tanto en hombres como en mujeres,
radicaria en que ante una situacion tan limite, incluso las barreras de tipo
cultural quedarian en segundo lugar.

Culpa: se expresa con menor frecuencia e intensidad en culturas no
occidentales, en las que no se considera que el ser humano es el centro del
mundo, sino que forma parte de todo el conjunto de la naturaleza. Klein, M
(1988) nos dice que en las culturas tradicionales se daria mas una culpa del tipo
paranoide, ligada al temor, al castigo. En la culpa paranoide la persona no esta
preocupada por el dafio que ha infligido al otro, por el mal que ha causado, sino
que esta afectada por el temor al castigo que teme recibir por su accion
inadecuada. Esta culpa paranoide se relaciona con el pensamiento magico y la
hechiceria. Los pacientes pakistanies te miran asombrados, a veces hasta
sonrien, cuando se les pregunta si tienen sentimientos de culpa. En la culpa
depresiva el sentimiento bésico es el sufrimiento por haber hecho dafio al otro, el
remordimiento, el sentimiento de pena por el mal que se ha causado. Con
frecuencia se da, el doble, de sentimiento de culpa en los pacientes depresivos
occidentales, que en los pacientes de otras culturas. Sin embargo, no es extrafio
que un latinoamericano se considere muy culpable de casi todo lo que le esta
pasando, es el otro extremo del péndulo del sentimiento de culpa.

Ideas de muerte: A pesar de la gravedad de los factores estresantes,
estas ideas no son frecuentes en estos inmigrantes. De forma general, estas
personas tienen una gran capacidad de lucha que les hace querer ir hacia delante
incluso en contextos muy adversos. Pueden tener sentimientos de tristeza pero
alin conservan una esperanza que les impulsa a desear seguir viviendo. Por
ejemplo una ecuatoriana nos decia: ...pero cdmo voy a tener ideas de muerte si
tengo dos hijos pequenios esperandome en América... Esta mujer estaba llena de
sentimientos de vida, sin embargo, en los menores adolescentes, dada su mayor
impulsividad, si que se darian con mas frecuencia ideas de muerte e intentos
suicidas, en determinados momentos de gran desesperacion.
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Un factor que protege de modo muy significativo, de las ideas de
muerte, en los inmigrantes es la intensidad de sus sentimientos religiosos, y en
este punto hemos hallado una gran similitud entre los inmigrantes de religion
cristiana (en su mayoria catolicos) y los de religion musulmana.

Sintomatologia del area de la ansiedad.
La sintomatologia del area de la ansiedad es una de las mas
importantes de este cuadro clinico. Entre sus sintomas destacariamos:

Tension, nerviosismo: es un sintoma muy frecuente que expresaria
el enorme esfuerzo, la lucha que supone afrontar las adversidades que conlleva
emigrar en estas condiciones, con todos estos estresores.

Preocupaciones excesivas y recurrentes: se hallan en relacion a la
extrema complejidad y dificultad de la situacion en la que se encuentran estos
inmigrantes extracomunitarios. Existe un enorme acumulo de sentimientos
contrapuestos, que cuesta integrar. Se requiere una gran capacidad interior para
entender tantas emociones. El inmigrante ha de tomar muchas decisiones
importantes, a veces en muy poco tiempo y con escasos medios de andlisis, lo
que conlleva a una enorme tension. Como decia muy graficamente un paciente:
"es como si tuviera la centrifugadora dentro de la cabeza, trabajando todo el
dia". Obviamente estas preocupaciones recurrentes y obsesivas favorecen la
aparicion del insomnio, ya que para conciliar el suefio es basico lograr un estado
de relajacion.

Irritabilidad: éste no es un sintoma tan frecuente como los
anteriores. De todos modos se ha de tener en cuenta que tiende a expresarse
menos en inmigrantes procedentes de culturas orientales que controlan mas la
expresion de las emociones (consideran que expresar una emocion es una forma
de coaccionar a los otros); la cultura occidental es una de las mds asertivas. Este
sintoma se ve mas en menores. La irritabilidad es frecuente en las bandas
juveniles se ponen bravos dicen los ecuatorianos, cubanos. ..

Insomnio: Las preocupaciones recurrentes e intrusivas dificultan el
suefo. La noche es el momento mas duro porque afloran los recuerdos, se
percibe con toda su crueldad la soledad, el alejamiento de los seres queridos, la
magnitud de los problemas a los que deben hacer frente.

No existen estimulos externos suficientes que puedan distraer a la
persona de sus preocupaciones, recuerdos, etc. Ademas se pone en marcha la
ansiedad de anticipacion que favorece que el inmigrante que comienza a tener
problemas para dormir asocie el acostarse con una situacion de tension y por lo
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tanto no se relaje lo suficiente como para poder conciliar el suefio, y de ese
modo se va instaurando el insomnio, con lo que se crea un circulo vicioso, un
condicionamiento.

A nivel biolégico se podria explicar el insomnio desde la
perspectiva de que el incremento de catecolaminas y glucocorticoides a que da
lugar el estrés favorece el arousal, la excitacion que impide la relajacion para
poder dormirse.

El insomnio de los inmigrantes se agrava ademas por las pésimas
condiciones de las viviendas que habitan con ambientes humedos,
excesivamente calurosos en verano y frios en invierno, la existencia de ruidos,
mala ventilacion, etc. A todo esto, cuando estan en la calle se anade el miedo a
los robos, agresiones, la policia que los puede expulsar, etc. La noche en la calle
es insegura.

En el afio 2002 en Almeria un grupo de inmigrantes que se guarecia
en la estacion de autobuses fue atacado por grupos xendfobos con el resultado
de un muerto y varios heridos.

El pasado 22/10/2007 todas las televisiones espafiolas y extranjeras,
mostraron la brutal agresion de un joven espaifiol hacia una chica ecuatoriana
que viajaba en el metro de Barcelona, esta actitud sin razén ha despertado el
rechazo total de las personas de buena voluntad en nuestra sociedad.

El hecho de vivir en un estado democratico debe hacer reflexionar a
los dirigentes del pais, a los poderes judicial y legislativo para que se ejerza ante
situaciones como ¢éstas la justicia en todo su esplendor, evitando asi que la
impunidad, incite a repetirlas.

La Sociedad, la familia, la escuela, las religiones, tienen el deber de
educar en una cultura antirracista y antixen6foba desde los primeros afos de
vida, a todo lo largo y ancho de la peninsula ibérica. S6lo de esta manera
llegaremos a erradicar esa lacra social que hace sentir a algunos superiores. Se
necesita un respeto coherente de la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos del 1948, existe entre las diferentes culturas mas razones para unirnos
que para separarnos, es hora ya de enterrar para siempre estas conductas que
denigran a la especie humana, Espafia fue antes imperio que nacion, hubo
muchisimos muertos a través de los siglos XVIII, XIX y XX para que ahora
sigamos alimentando ese miedo y rencor a lo desconocido...
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Sintomatologia del area de la somatizacion:

En la mayoria de las culturas de origen de los inmigrantes, se
considera que la mente y el cuerpo no estdn separados. En estas culturas lo
mental y lo fisico se expresan de modo combinado, es decir el que aparezcan
sintomas somaticos no impide la expresion psicopatologica, no son por lo tanto
pacientes alexitimicos, que rehuyan lo emocional, a pesar de que tienen una
fuerte expresion somatizada.

Destacan entre los sintomas somatomorfos, las cefaleas y la fatiga,
que son sintomas frecuentes también en la clinica de los autdctonos, pero no
tanto en personas jovenes ya que estos sintomas, al igual que el insomnio, suelen
presentarse a mas edad. También son frecuentes otras somatizaciones,
especialmente de tipo osteomuscular, en menor porcentaje se hallarian las
molestias abdominales y ain menos las toraxicos. Las molestias
osteomusculares se explicardn en relacion a las contracturas musculares que
aparecen como respuesta al estrés. Especialmente son mas intensas en la zona de
la espalda y las articulaciones o como dicen muy graficamente algunos
hispanoamericanos en las coyunturas.

La cefalea: es uno de los sintomas mas caracteristicos del Sindrome
de Ulises, ya que se da en una proporcion superior a la de los autoctonos que
viven situaciones de estrés. En un estudio reciente el 76.7% de los pacientes con
el Sindrome padecian cefalea (Atxotegui, J., Lahoz, S., Marxen, E., Espeso, D
2005).

Las cefaleas que se ven en los inmigrantes son casi siempre de tipo
tensional y van asociadas a las preocupaciones recurrentes € intrusivas, intensas
en que el inmigrante se halla inmerso. Las molestias con frecuencia se
concentran en la zona frontal y en las sienes. Desde una perspectiva
psicoanalitica podrian estar ligadas a la utilizacidon de la defensa de la negacidén
(muy frecuente en el duelo migratorio extremo), al resultarles, a pesar de todo,
mas soportable el dolor de cabeza que el seguir pensando en tantos problemas y
adversidades.

La fatiga: La energia se halla ligada a la motivacion y cuando la
persona durante largo tiempo no ve la salida a su situacion, existe una tendencia
a disminuir sus fuerzas. Este sintoma se da en todos lo pacientes que sufren el
Sindrome aunque en menor grado en aquellos que llevan poco tiempo en el pais
de acogida.
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Es evidente que con este gran cansancio estas personas dificilmente
puedan ser diagnosticadas de maniacas. Mas bien se quejan de hallarse sin
energia. Este desgaste esta relacionado con otros sintomas ya descritos como el
insomnio y la cefalea. A nivel psicosomatico es importante también observar
que estas personas estan casi siempre envejecidas por todo el sufrimiento que
padecen.

Los sintomas somaticos pueden cambiar, no son radicalmente fijos.
Sobre todo el insomnio, que suele ser el primero que remite cuando el
inmigrante mejora con el tratamiento. El sintoma mas rebelde suele ser la
cefalea.

Es importante tener en cuenta que la expresion somatica de los
sintomas se halla modulada por factores culturales: asi hemos visto, en la linea
de lo sefialado por Gailly, A (1991) una mayor tendencia de los pacientes de
origen marroqui a expresar molestias toracicas, los pacientes sub-saharianos a
manifestar molestias digestivas y los asidticos formulan sintomas relacionados
con la sexualidad.

Sintomatologia del area confusional:

Hay sensacion de fallos de la memoria, de la atencidn, de sentirse
perdido, incluso perderse fisicamente, hallarse desorientados a nivel temporal,
etc.

Existen varios aspectos que favorecen la aparicion de la
sintomatologia de tipo confusional. La confusion podria estar ligada con el tener
que esconderse, hacerse invisibles, para no ser retenidos, repatriados, en
definitiva el famoso episodio de la Odisea en el que Ulises le dice a Polifemo
que su nombre es Nadie.

Asi es frecuente encontrar casos de menores que han pasado por
numerosos centros de proteccion en los que dan un nombre diferente en cada
uno de ellos. ;Cuadl es el verdadero nombre?. Al final quizas ya ni ellos lo saben.
Estos pacientes hacen comentarios muy expresivos. Uno decia: “no sé€ si voy o
vengo” y otro “no s¢€ lo que quiero, pero lo quiero ya”.

En situacion extrema, los migrantes dicen muchas mentiras o
medias mentiras, fabulacién... se producen confusiones en las relaciones
familiares. El inmigrante apenas explica la verdad a los suyos para que no sufran
por €l, y sus familias también se guardan de explicarle los problemas que van
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surgiendo en el pais de origen. Al final todo ello potencia la confusion y la
desconfianza.

Desde una perspectiva cultural se ha de tener en cuenta que en las
culturas donde ha habido mdas control sobre los ciudadanos se ve menos
sintomatologia confusional y mdas de tipo paranoide, como ocurre en los
inmigrantes procedentes de los paises de la antigua Unidn Soviética.

Sabemos que no es facil evaluar estos sintomas confusionales a
nivel transcultural recordemos que hay culturas que tienen una idea del tiempo
mas circular que propiamente lineal.

Un ejemplo de las dificultades culturales que se pueden dar en la
exploracion de estos sintomas es que la despersonalizacion es dificil de valorar
en culturas que poseen otra imagen del yo, como los orientales, donde las
terapias se plantean “contra el yo”.

Desde una dimension psicoanalitica la confusion se hallaria
relacionada con la frecuente utilizacion de la defensa de la negacién en
situaciones extremas, tal como sefiala Klein, M (1988) favorece la
fragmentacion de los objetos.

Desde un enfoque bioldgico puede explicarse la confusion desde la
respuesta al estrés cronico ya que el cortisol actiia sobre el hipocampo
produciendo alteraciones de la memoria, asi como también sobre las areas
corticales. (Sendi, C 2001).

Segun la vertiente foucaultiana, el diagndstico psiquiatrico del
Sindrome de Ulises, no es algo objetivo, neutro sino que se vincula a las
estructuras de poder y forma parte de lo que denomin6 “biopolitica”. (Foucault,
M 2005).

Interpretacion cultural de la sintomatologia:

En muchos casos el inmigrante interpreta desde su cultura
tradicional lo que le va aconteciendo en el pais receptor. Los inmigrantes
interpretan sus desgracias como una mala suerte provocada por la brujeria, la
magia, la hechiceria, etc. Hemos atendido muchos casos de personas que
interpretaban sus sintomas como castigos, por incumplir normas sociales de sus
grupos tales como: haber rechazado casarse con la pariente designada por la
familia, no estar presente en la muerte de los padres, etc.
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En la medicina tradicional africana se considera que quien ha
ofendido a alguien o infringido una norma puede ser victima de la brujeria por
parte de las personas que se han sentido ofendidas.

Sin embargo, no por ello estos inmigrantes dejan de ver la
importancia que tienen los factores sociales y politicos en su situacion. Como
nos dijo una vez un africano: ...mire Ud. a mi el mal de ojo también me lo han
echado las leyes que tienen en este pais...

...Es muy necesario y relevante conocer algunos aspectos del
"pensamiento magico". En la cultura de Guinea Ecuatorial, conocimos a una
menor que al decir: que tenia serpientes en el estdmago, lo interpretaron como
un trastorno de tipo paranoide y la ingresaron en una sala de psiquiatria...

El psicoandlisis relaciona la magia con la omnipotencia del
pensamiento. Freud, S (1999) plante6 que se encuentra ligada a funcionamientos
de tipo obsesivo y maniaco como respuesta primitiva a la ansiedad.

Esta interpretacion de la sintomatologia desde la perspectiva de las
tradiciones magicas conllevard a que la intervencion psicoldgica, deba tener en
cuenta la cosmovision del paciente, obligando al terapeuta occidental a
“descentrarse” culturalmente a la hora de efectuar su intervencion.

Es muy importante acercarse a estas vivencias del paciente con
respeto y atencion. Pero no es facil explorarlas porque estas personas se sienten
rechazadas por la cultura autoctona y esconden este tipo de experiencias. Una
buena forma de aproximarse a estos temas es preguntarles si creen que han
tenido mala suerte. A partir de este punto es posible continuar el didlogo y
profundizar en ello.

Para terminar este apartado de clinica sefialaremos que desde la
perspectiva de la evolucion del Sindrome de Ulises hemos visto que estos
pacientes exhiben variabilidad temporal en sus sintomas.

Presentan temporadas en las que estan mejor y luego recaen,
seguramente en relacion al contexto cambiante en el que se encuentran, a la
ayuda que reciben y a las defensas que utilizan por ejemplo, a veces la defensa
de la negacion puede disminuirles la ansiedad temporalmente.

El Sindrome del Inmigrante con Estrés Cronico y Multiple tendria
algunas variantes por ejemplo segiin el nimero o la intensidad de los sintomas
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se podria clasificar como parcial o completo, y segiin los estresores se podria
clasificar en mayor si se dan todos y en menor si tan sélo se dan algunos.
(Atxotegui, J 2003, 2004b).

Un aspecto muy significativo en la delimitaciéon clinica de una
entidad, es su diagnostico diferencial con otros cuadros de la psicopatologia con
los que posee elementos en comun o que son proximos.

En relacion al diagnostico diferencial con los trastornos depresivos
podemos argumentar que en ¢l Sindrome de Ulises aunque existe tristeza, es la
de un duelo extremo, de un pesar intenso, mas en la linea de la desolacion que
no la tristeza del depresivo en el sentido clinico, se mantienen llenos de
pensamientos de vida en relacién a sus hijos y familiares. Estan ausentes la
apatia, las ideas de muerte, la baja autoestima, la culpa, podemos decir que estas
personas inmigrantes estan caidas, pero no vencidas.

Los trastornos adaptativos en el inmigrante, podian haber sido
cierto para las migraciones del siglo XX que llegaban con papeles y a los que se
les permitia la reagrupacién familiar, sin embargo resulta muy diferente a la
situacion actual de los inmigrantes extracomunitarios de este siglo que llegan sin
documentacién, ni identidad, y viven sujetos a un ‘“estrés” que no tienen
comparacion cuantitativa ni cualitativa. (Beiser, M 1988, 1988a).

En el trastorno adaptativo el sujeto toma sus problemas a la
tremenda y en el Sindrome de Ulises los problemas son tremendos y el sujeto se
los toma... como son.

Cuando alguien no tiene papeles, acceso al trabajo, contacto con los
seres queridos... qué mas quisieran estas personas que poder adaptarse, por
desgracia no tienen medios para superar los problemas a los que se enfrentan.

Estos inmigrantes no pueden adaptarse porque se hallan fuera del
sistema “out” viviendo situaciones extremas de supervivencia. Siguiendo este
enfoque son sugerentes las aportaciones de Touraine, A (2005) cuando dice que:
antes la sociedad se dividia en los que estaban arriba y los de abajo, cada vez
mas las sociedad actual se divide entre los que estan dentro del sistema y los que
estan fuera y obviamente los candidatos a padecer el Sindrome de Ulises se
hallan claramente fuera del sistema, por lo que tienen pocas posibilidades de
adaptarse.

Otra diferencia clara con el Trastorno adaptativo se da en que los
portadores del Sindrome de Ulises mantienen su actividad social o laboral y los
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sujetos con trastorno adaptativo presentan un deterioro significativo de la
actividad social o laboral.

En relacion a la diferenciacion del Sindrome de Ulises con el
Trastorno por Estrés Post-traumatico podemos decir siguiendo al Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-IV-TR (2005) que
en el primero hay soledad, sentimiento de fracaso, lucha por la supervivencia, en
el segundo hay apatia y baja autoestima. La parte comun a ambos proviene de la
respuesta al miedo, un estresor muy importante.

Al plantear la delimitacion y denominacion del Sindrome de Ulises,
estamos contribuyendo a evitar que estas personas sean incorrectamente
diagnosticadas como depresivos, psicoticos, convirtiéndose estos juicios clinicos
en nuevos estresores para los inmigrantes.

Por otra parte, tampoco debemos trivializar al decir que estas
personas no tienen nada a nivel psicologico sostenerlo seria no aceptar la
realidad de sus numerosos sintomas y discriminarles una vez mas.

El Sindrome de Ulises se halla en el area de la prevencion sanitaria
y psicosocial mas que en el area del tratamiento y la intervencion tendra por
objeto evitarles a los sujetos portadores de este cuadro que acaben empeorando y
lleguen a sufrir un trastorno mental standard.

Por tal motivo, el trabajo sobre el Sindrome atafie no solo a
psicologos, psiquiatras, sino a trabajadores sociales, enfermeras/os, educadores
sociales; tal como sefalan los trabajos de Gonzalez de la Rivera, JL (2005) en la
Fundacion Jiménez Diaz de Madrid, una gran parte de los inmigrantes acudian a
visitarle a través del servicio de urgencias con graves sintomas, nada mas
alejado de la red de prevencidn asistencial.

11.2.5. Intentos autoliticos en adolescentes.

Uno de los episodios mas desestabilizadores que se presentan en
esta etapa son los intentos autoliticos.

El suicidio es considerado por la OMS (2000) como un trastorno
multidimensional, que resulta de una compleja interaccion de factores
biologicos, genéticos, psicoldgicos, socioldgicos y ambientales.
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En nuestra experiencia, es mas asiduo en las jovenes adolescentes
tanto autoctonas como en inmigrantes. Las lesiones mas frecuentes han sido
“cortes” en la mufieca acompafiadas de crisis de llanto e ideas de no querer
seguir viviendo, por una determinada situacion personal fruto de una decision
humana y no de una psicopatoldgica; los intentos mas “llamativos” han sido
realizados por las menores con tratamiento psiquiatrico que se han colocado en
el alféizar de la ventana para lanzarse desde la 2% planta.

La intervencidén en un primer momento es la contencion y acto
seguido establecer contacto con la Unidad de Adolescente del Hospital
“Gregorio Marafion” para trasladar al paciente.

Una vez ingresada, diagnosticada y tratada, requieren un centro
especifico para el abordaje de su patologia psiquiatrica.

Por lo general, se intenta que pasen directamente del Hospital al
recurso asignado éste puede estar ubicado en Madrid o en otras Comunidades
Auténomas, no siempre lo hemos logrado y es en estos casos cuando °retornan
al Centro de 1* Acogida en espera de la institucion terapéutica adecuada.

11.2.6. Promocién de la Salud Mental.

La promocion, parte del principio de que todas las personas tienen
necesidades de Salud Mental y no s6lo aquéllas que han sido diagnosticadas. La
promocién concierne esencialmente a la realidad social en la que todos se
sientan comprometidos con el bienestar mental. La psicologia positiva se
interesa también por la Salud Mental e incluso estd mas cercana a ella que los
tratamientos psiquiatricos. La “promocion de Salud Mental” es un término que
cubre una variedad de estrategias; éstas pueden ser vistas desde tres niveles:

11.2.6.1. Nivel individual.

Motivar los recursos propios de la persona por medio de
estimulos en la auto-estima, la resolucion de los propios conflictos, la
asertividad en 4reas como la paternidad, el trabajo o las relaciones
interpersonales.

11.2.6.2. Nivel comunitario.

Una creciente y cohesionada inclusion social, desarrollando
las estructuras de ayuda que promueven la Salud Mental en los lugares de
trabajo estudio y en el vecindario.
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11.2.6.3. Nivel oficial.

El estado de cada nacion comprometido en planes que
reduzcan las barreras socio-econdomicas promoviendo oportunidades, en
igualdad de acceso a los servicios de salud publica, por parte de los ciudadanos
mas vulnerables a este desorden.

12. Enfermedades infectocontagiosas.

La Organizacion Mundial de la Salud expone que las enfermedades
infecciosas suponen la primera causa de mortalidad en los paises de baja renta,
representando un 45% del total de fallecimientos.

Los centros para el control y prevencion de enfermedades (CDC) han
definido a los viajeros, inmigrantes y refugiados como una de las poblaciones
dianas sobre las que actuar en la estrategia de prevencion de las enfermedades
infecciosas.

Aunque los inmigrantes pueden traer con ellos una gran variedad de
patogenos tropicales, la posibilidad de su diseminacion a la comunidad espafiola
es muy pequefia, debido a que en nuestro pais no existen las condiciones
climaticas y ambientales necesarias, faltan los hospederos intermediarios y los
vectores apropiados.

En cambio, otras enfermedades de distribucion mundial, pero prevalentes
en los tropicos, como Tuberculosis, Hepatitis Virales, Infecciones de
Transmision Sexual y VIH si lo son.

Las frecuencias de las distintas enfermedades infecciosas en inmigrantes
difieren segln la procedencia y donde se realice el estudio. Lopez-Vélez, R y col
(2007), por tal motivo describiremos en este apartado, las entidades nosoldgicas
infecciosas en adultos inmigrantes que podremos comparar con las mas
relevantes de nuestra investigacion.

12.1. La Tuberculosis.

La Tuberculosis (TB) es una enfermedad infectocontagiosa que se
transmite por via aérea y es producida por un agente infeccioso denominado
Mycobacterium tuberculosis. La localizacion méas frecuente es la pulmonar,
aunque puede afectar a otros oOrganos. La enfermedad activa sin tratamiento
evoluciona hacia la muerte. Si el tratamiento es el adecuado se cura.

Segun la OMS, un tercio de la poblacion mundial esta actualmente
infectada por este microorganismo un 5-10% desarrollard la enfermedad en
algin momento a lo largo de su vida.
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La situacion actual de la TB refleja las diferencias socio-econdmicas entre
los paises desarrollados en comparacioén con los mas pobres.

En 2004, la procedencia de los inmigrantes con tuberculosis en la Union
europea y otros paises occidentales fue: 38% de Africa, 28 % de otros paises
europeos, 16% de Asiay el 5% de América u Oceania (Figura V.1):

Por grupos de edad y por sexo, la mayor incidencia se encuentra en los
varones entre 15-34 afios (Figura V.2).

En los Paises Bajos, la incidencia de tuberculosis pulmonar entre los
inmigrantes permanece elevada hasta una década después de su llegada,
posiblemente debido a la reactivacion de infecciones antiguas y a la infeccion
transmitida tras la inmigracion. (Vos Am, Meima A, Verver S, et al 2004)
(Figura V.2).

Figura 12. Casos de tuberculosis por regién de origen. UE y otros paises
occidentales 2004 (n=11,411) (EUROTB)
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* 'Foreign’ = bom outside or not citizen of the country of report; excluding countries without data (larael, Monaco, Poland, Spain), and Scotiand.
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Figura V. 1. Procedencia de los inmigrantes con tuberculosis en la Union Europea.
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Figura V. 2.

En Espaiia, la incidencia de TB fue de 18 casos/100.000 habitantes
en el afio 2002, siguiendo la tendencia decreciente de los Ultimos afios (Figura
V.3). Fuente: Estudio de Inmigracion y Salud Publica. Enfermedades
Infecciosas Importadas. Ministerio de Sanidad y Consumo 2007.

Figura V.3.

Prada Belver, Fabri Ada. Tesis Doctoral. Universidad de Cordoba 2009. 76
Capitulo V. Entidades Nosolégicas mas frecuentes en la Adolescencia.



Fuente Figuras V.1., V.2 y V.3: Estudio de Inmigracion y Salud Publica:
Enfermedades Infecciosas Importadas. Ministerio de Sanidad y Consumo 2007.
(Figuras 12, 13 y 14 respectivamente).

La tasa de PPD + >=10 mm en adultos es del 43-45%, con cifras que
llegan hasta el 73%, en africanos subsaharianos y marroquies.

La frecuencia de tuberculosis activa es del 0,6-0,7% en estudios de cribaje
en poblacion inmigrante general, del 1,2-2% en estudios de cribaje de
solicitantes de refugio y del 3,2-5,4% en estudios llevados a cabo en unidades de
referencia. (Huerga H, & col 2000, Roca Saumell, C & col 1999).

La tuberculosis en inmigrantes se asume que corresponde a reactivaciones
de infecciones latentes adquiridas en sus paises de origen y se tiene poco en
cuenta la posibilidad de transmision reciente tras la llegada al pais de acogida.

En la gran mayoria de los casos parece que se trata de reactivaciones de
infecciones latentes adquiridas en sus paises y que progresan a enfermedad
tuberculosa activa en los primeros afios tras su llegada.

En algunos grupos de inmigrantes mayores de 35 afios la tasa de TB
supera los 200 casos/100.000 habitantes, incluso 20 afios después de su llegada
al pais de acogida. (Zuber PL et al 1997).

Un aspecto poco conocido de la TB en inmigrantes es su impacto sobre la
transmision de la enfermedad en la poblacion autoctona y en las cadenas de
transmision.

La posible importacion de cepas multirresistentes supondria un gran
problema de salud publica y en este sentido convendria disponer de sistemas de
deteccion y valoracion de la transmision de este tipo de cepas.

Para conocer si la TB es fundamentalmente una infeccion importada o
adquirida en el pais de acogida y para identificar las cadenas de transmision se
precisan estudios de epidemiologia molecular.

Dos estudios, uno holandés y otro noruego, han comparado mediante
técnicas de genética molecular las cepas de M tuberculosis aisladas en
inmigrantes y en autdctonos, no encontrando similitud entre las mismas, lo que
apunta a que la tuberculosis de los inmigrantes no influye en la epidemiologia de
la tuberculosis en la poblacién autoctona. No obstante estos datos no son
extrapolables a otras regiones. (Lillebaek, T et al 2001, Dahle UR et al 2001).

La epidemiologia de la infeccion tuberculosa es compleja, parece que una
buena parte de los casos de TB en inmigrantes son resultado de infecciones
adquiridas en sus paises de origen que se reactivan en el pais de acogida, otra
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parte estd implicada en transmisiones recientes una vez en Espafia y estas
trasmisiones no se restringen a colectivos de una misma nacionalidad, sino que
implican a otras nacionalidades y a casos autoctonos, finalmente se han
detectado casos de transmision reciente en extranjeros causada por cepas
autoctonas. (Garcia de Viedma D, Chaves F, Iiigo J 2004).

La incidencia de tuberculosis en inmigrantes disminuye progresivamente
con el tiempo, para aumentar en los de mas edad en comparacion con los
jovenes.

El periodo de mayor riesgo para padecer una tuberculosis en los
inmigrantes son los cinco afios posteriores a la llegada al pais de destino.

En un estudio espanol se observo que el tiempo medio entre la llegada a
nuestro pais y el diagnostico de tuberculosis fue de dos afios. Las malas
condiciones de vida en especial el hacinamiento y la falta de higiene en que
viven muchos colectivos de inmigrantes contribuye a la reactivacion de las
infecciones latentes y a la transmision de la TB entre ellos.

Por otra parte, la dificultad para acceder a los servicios de salud puede
llevar a un retraso en el diagnéstico y tratamiento, aumentando el periodo de
transmisibilidad sobre todo en los indocumentados.

La frecuencia de infeccidon por el VIH en inmigrantes con tuberculosis
coincide con la tasa de coinfeccion en la poblaciéon mundial y es muy inferior a
la tasa de VIH en los casos de tuberculosis en poblacion espafiola, lo que indica
que, hoy dia, la tuberculosis en inmigrantes es independiente de la infeccion por
el VIH.

En Espafia, la tasa de coinfeccion en inmigrantes es del 9% que se eleva al
12% en los africanos subsaharianos, mientras, que en la poblacion general
espafola es del 18%. (Huerga H & col 2000).

12.2. Infeccién tuberculosa latente.

Se conoce como infeccion tuberculosa latente (ITL) a la condicion en la
que el individuo esta infectado por Mycobacterium tuberculosis pero no
presenta la enfermedad en el momento actual. Estos ciudadanos corren el riesgo
de progresar hacia la enfermedad tuberculosa.

Los estudios realizados en los afio 50 y basados en seguimientos de
pacientes durante 10 afios, antes de la instauracion del tratamiento de la
infeccion tuberculosa latente, concluian que el riesgo a lo largo de toda la vida
de desarrollo de enfermedad activa tras la infeccion es del 10%, la mitad durante
los primeros afios, con un descenso del 10% anual a partir de entonces.
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Sin embargo, este riesgo sobreestima el de unos e infraestima el de otros
ya que el riesgo varia segun parametros como la edad, el diametro de la
induracion en la prueba de la tuberculina y la comorbilidad de base.

La probabilidad de que un inmigrante infectado desarrolle la enfermedad
a lo largo de su vida se ha estimado en un 2-3%. Se necesita una valoracion mas
precisa del riesgo de reactivacion a lo largo de toda la vida para identificar a los
pacientes mas vulnerables e invertir mas esfuerzo en estos grupos para conseguir
una buena adherencia al tratamiento.

En este sentido una revisiéon de los estudios prospectivos americanos
desde 1949 hasta 2003 ha recalculado el riesgo de desarrollo de enfermedad en
personas infectadas considerando los parametros anteriormente citados y ha
demostrado que el riesgo de los inmigrantes es muy similar a los conversores
recientes estimandose en un 10-20%. (Horsburgh, CR 2004).

Cuando un caso indice de tuberculosis pulmonar acude a consulta médica,
un 30-40% de los identificados como contactos estrechos o intimos ya presentan
evidencia de infeccion tuberculosa latente. La mayor tasa de infeccion se
encuentra entre los contactos de pacientes con esputos positivos, es decir con
presencia de bacilos acido-alcohol resistentes.

Las lesiones pulmonares cavitadas son las que mas frecuentemente
resultan en esputos positivos y ademads son las que mas tos inducen, otro factor
determinante de la transmisibilidad.

Asi la triada: cavitacion pulmonar, esputo positivo y frecuencia de tos
resulta en un mayor potencial de transmisibilidad. Los pacientes con esputos
negativos también pueden transmitir la enfermedad, pero en menor medida. Se
estima que un 17% de la transmisiéon de TB proviene de pacientes con TB
pulmonar con esputos negativos. (Taylor Z et al 2005).

En principio, todos los contactos con reaccion de tuberculina positiva son
tributarios de tratamiento, independientemente de la edad, siendo criterios de
exclusion el alcoholismo activo, las hepatopatias activas y un tratamiento previo.
La deteccidn de la infeccion tuberculosa latente se realiza mediante dos técnicas:
radiografias de térax y test de tuberculina (PPD). (Rieder HL et al 1994,
Schwartzman K et al 2000).

12.3. Infecciones de Transmision Sexual (ITS).

Estimaciones de la OMS calculan que al afio se producen mas de 340
millones de nuevos casos de ITS curables en el mundo (sifilis, gonorrea,
infeccion por Chlamydia trachomatis y tricomoniasis). Las regiones con mayor
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numero de casos son: Asia (173 millones), Africa Subsashariana (65 millones) y
América Latina (36 millones).

El Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), el Virus de la Hepatitis
B (VHB) y el Virus de la Hepatitis C (VHC), se transmiten por via sexual.

Diversos estudios han demostrado una fuerte asociacion entre las
infecciones de transmision sexual ulcerosas y no ulcerosas y la infeccidon por
VIH. La presencia de una ITS aumenta la transmision del VIH y el tratamiento
de las ITS reduce la transmisioén del VIH. (Sangani P et al 2004).

En Espana se produjo un descenso mantenido de las ITS desde mediados
de los afios ochenta hasta 2001. En los ultimos afios se ha invertido esta
tendencia, aumentando la incidencia de gonococia y sifilis.

Otras ITS frecuentemente descritas en inmigrantes son las uretritits no
especificas en el varon y las vaginitis no especificas en la mujer. En un estudio
italiano, éstas junto a la sifilis y el VIH, fueron las infecciones mas
diagnosticadas, habiéndose adquirido la infeccion en Italia en el 69% de los
casos. (Suligoi B et al 1997).

Las tasas de ITS en inmigrantes son variables y no esta claro que estos
tengan mayor frecuencia que la poblacion general, ya que otros factores ajenos
al origen pueden aumentar el riesgo. Las ITS son més frecuentes en los barrios
pobres, en los centros de las ciudades y en las minorias étnicas americanas y
europeas. (Fenton KA 2001).

En Suecia el 40% de los casos de gonorrea ocurren en inmigrantes.
(Christenson B, Stillstrom J 1995).

Es importante instaurar un programa de educacion sexual y de prevencion
de enfermedades venéreas que incluya el VIH, en el colectivo de inmigrantes
jovenes recién llegados; en varones que ante una situacion personal de soledad
sexual donde resulta dificil entablar relaciones y ante un desconocimiento del
ambiente, puedan buscar los servicios de mujeres infectadas por ITS y VIH y en
las mujeres, que ante una penuria econdmica pueden verse impulsadas a la
prostituciéon como método de supervivencia.

12.4. Epidemiologia del VIH.

El namero total de personas que viven con el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) ha alcanzado su nivel mas alto: se estima que
40.3 millones de personas viven en la actualidad con el virus y cerca de 5
millones lo contrajeron en 2005.
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La infeccion por VIH es un grave problema a nivel mundial, pero las
mayores tasas de infeccion se concentran en los paises menos desarrollados.

Africa subsahariana sigue siendo la region mas castigada, con 25,8
millones de personas que viven con el VIH, casi 11 millones mas que 2003.

Las dos terceras partes del total de personas que viven con el VIH estan

en Africa subsahariana, asi como el 77 % del total de mujeres VIH positivas
(ONUSIDA 2005).

La proporcion de inmigrantes entre las personas diagnosticadas de VIH en
cuatro comunidades autonomas (Canarias, Catalufia, Navarra y Pais Vasco)
aumento desde un 25 % en 2001 hasta un 37% en 2004. No obstante, el nimero
de nuevos diagnosticos de VIH en personas de otros paises apenas cambio6 entre
2001 y 2004, y siempre por debajo de la poblacidon autoctona, a pesar de que en
este periodo practicamente se duplicod la poblacion de extranjeros en Espana.
(Vigilancia epidemiologica del VIH en Espana 2005).

Las tasas globales de infeccion por VIH en inmigrantes sin que
pertenezcan a grupos de riesgo varian en los distintos paises europeos.

En Francia, los inmigrantes representan el 32% de las nuevas infecciones.
Bouchaud O, Cherabi K (2006). La incidencia es mayor en los inmigrantes del
Africa Subsahariana, lo que en definitiva refleja la epidemiologia global del VIH
en el mundo.

Segun los CDC, en EEUU, la tasa de seropositividad en inmigrantes
africanos 67/100.000 e hispanos 28/100.000 es 89 'y 3-4 veces mayor,
respectivamente, que en la poblacion autoctona 8/100.000.

En Alemania, el 14% de todos los VIH recientes se detectan en poblacion
inmigrante. El porcentaje de casos de SIDA registrados correspondientes a
africanos subsaharianos es del 5-10% en Portugal, Reino Unido y Francia.

Desde el punto de vista epidemiologico, podriamos concluir que los
inmigrantes procedentes de paises con una elevada prevalencia de VIH,
especialmente de Africa Subsahariana, soportan un carga desproporcionada y
creciente de infeccion por VIH en Europa Occidental, que en la mayoria de las
veces es adquirida por via heterosexual y que la transmisioén en Europa es baja'y
afecta sobre todo a las mujeres. (Del Amo, J et al 2004).

La infecciéon por el VIH no se limita al circulo de inmigrantes. En
Holanda inmigrantes de sexo masculino refirieron que casi la mitad de sus
parejas pertenecian a otros grupos étnicos. Ademas, al visitar su pais de origen,
los inmigrantes especialmente los hombres suelen tener relaciones sexuales con
la poblacion local. (Fenton, KA et al 2001, Gras, MJ et al 1999).

Prada Belver, Fabri Ada. Tesis Doctoral. Universidad de Cordoba 2009. 81
Capitulo V. Entidades Nosoldgicas mas frecuentes en la Adolescencia.



En los inmigrantes atendidos en la Unidad de Medicina Tropical del
Hospital Ramoén y Cajal, la frecuencia de diagnosticos de positividad del VIH
fue del 6,5% en los procedentes de Africa Subsahariana y del 3,5% en los de
Latinoamérica.

Los condicionantes de género determinan que se invisibilicen los efectos
que tiene que ver con la actividad sexual de las mujeres como es el caso de la
exposicion a la transmision heterosexual del VIH. Ademas las mujeres tienen
dificultades para percibir su propia vulnerabilidad ante las infecciones de
transmision sexual y el VIH (Velasco, S 2001).

Desde el inicio de la epidemia se han notificado en Espafia 2009 casos
acumulados de SIDA en personas con otros paises de origen, lo que supone tan
solo el 2,9% del total de casos. La procedencia mas frecuente fue Latinoamérica
27%, seguida por Africa subsahariana 22% y Europa Occidental 21%. (Lopez-
Vélez, R y col 2007).
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CAPITULO VI. IMPORTANCIA DE LA COMUNICACION ORAL EN
LA RELACION MEDICO-PACIENTE.
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13. Origenes de nuestra lengua materna. El espafiol.

Nuestra lengua materna es la primera que nos ayuda a situarnos en el
mundo. Incluso si conocemos, hablamos y amamos otras lenguas de otros

pueblos este legado materno es algo Unico e insustituible. (Smith Jones, M
2005).

El hombre desde sus origenes intentd comunicarse a través del lenguaje
no verbal con el propoésito de facilitar informacion sobre sus ideas, sentimientos;
con los gestos, la manera de moverse, la distancia que guarda en relacion con los
objetos, los silencios, se expresa muchisima informacion que no debemos
desaprovechar los profesionales sanitarios. En nuestro trabajo investigativo,
teniendo en cuenta que la mayoria de la poblacion estd compuesta por menores
que no hablan el castellano, debemos complementar la informacion verbal que
nos aporta la mediadora cultural con el lenguaje “no verbal”, por tal motivo
decidimos escribir este capitulo sobre la comunicacion en la relacion médico-
paciente.

13.1. Castellano o Espafiol.

Las dos denominaciones, castellano y espaiol son validas. La preferencia
de cada hablante por uno de los dos términos se funda en una tradicidn arraigada
de siglos, y es ingenuo pretender desalojar del uso a cualquiera de ellos.

Cada persona puede emplear el que guste; pero debe respetar el derecho a
que algunos prefieran el otro término. En todo caso, téngase en cuenta que, en

general la denominacion de espafiol es mas exacta que la de castellano. (Seco, M
1998).

El Diccionario de la Real Academia Espafiola (DRAE 2001) establece:
Espafiol, para designar la lengua comin de Espafia y de muchas naciones de
América, y que también se habla como propia en otras partes del mundo, son
validos los términos castellano y espaiiol.

La larga polémica sobre cudl de estas denominaciones resulta mas
apropiada estd hoy superada. El término espaiiol resulta recomendable por
carecer de ambigiiedad, ya que se refiere de modo univoco al tercer idioma, en
el que se comunican hoy mas de cuatrocientos sesenta millones de personas, es
la lengua con mayor nimero de hablantes en el mundo, muy difundida e
importante entre las romances asi como la mas estudiada por anglohablantes.
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Aun siendo también sinonimo de espanol, resulta preferible reservar el
término castellano para referirse al dialecto romanico nacido en el Reino de
Castilla durante la Edad Media, o al dialecto del espafiol que se habla
actualmente en esta region peninsular. En Espafia, se usa asimismo el nombre
castellano cuando se alude a la lengua comtn del Estado en relacién con las
otras lenguas cooficiales en sus respectivos territorios auténomos, como el
catalan, el gallego o el euskera.

A partir de los Reyes Catolicos, el castellano se convirtio en la lengua del
Imperio. Desde el siglo XVIII, el término castellano se va sustituyendo por el de
espaiol. Cuando se redactd la Constitucion de 1978, la discusion se centrd en
tres posturas distintas, basadas las tres en un acuerdo general: que haya una
lengua oficial y ésta sea la lengua comun de espafioles e hispanoamericanos.

En cuanto al nombre que se le debe dar a esa lengua oficial y comun de
espainoles e hispanoamericanos:

a) Un sector tradicional abogd por el uso exclusivo de espaiol,
argumentando que el espafiol actual no es so6lo el castellano ya que el dialecto de
Castilla fue enriquecido por aportaciones de otras hablas espafiolas y
americanas. Lapesa, R (1986) dice que “el nombre de lengua espafola, mas
empleado en la Edad Media con antonomasia demasiado exclusivista, tiene
desde el siglo XVI absoluta justificacion y se sobrepone al de lengua
castellana”.

b) La Real Academia Espafiola y la de la Historia eran partidarias de la
sinonimia y se inclinaban por el uso de castellano cuando nos referimos a la
situacion interna, donde hay otras lenguas espaiiolas, mientras que espafiol seria
el término hacia afuera, hacia el resto del mundo.

c¢) La postura que triunfaria fue la apoyada por los organismos lingiiisticos
oficiales de las regiones bilingiies, es la de uso exclusivo de castellano,
argumentando que las otras lenguas son tan espafiolas como el castellano, y no
hay razon para aplicar ese adjetivo con exclusividad a una de ellas,
convirtiéndolo en su nombre oficial. El argumento contra la sinonimia era que el
aplicar espafiol a castellano favorecia el separatismo.

«En las regiones de Espafia con lengua materna propia, el nombre de
castellano parece mas adecuado que el de espaiol, porque el catalan, el gallego
y el vascuence son también lenguas espafiolas (aunque no son la lengua
espaiola, el espaiiol).» Seco, M (1998).
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Es ahi donde radica la confusion: las lenguas de Galicia, Pais Vasco y
Cataluiia, son lenguas espafiolas sin mas, aunque no son la lengua espaiiola, ni
se hablan en todo el territorio nacional espaiiol.

Existen bastantes razones que apoyan actitudes a favor de una pura y
oportuna sinonimia. Somos muchos los espafioles que no llamariamos espafiol al
castellano si pensaramos causar con ello la mas leve ofensa a las otras lenguas o
sus hablantes, y los que apoyamos cualquier posibilidad de desarrollo de las
otras lenguas, asi como protestamos, en su momento, de las restricciones a las
que se vieron sometidas.

Lo que sucede es que, desde el punto de vista del observador del idioma,
no cabe duda de que, en la mayor parte de su dominio lingiiistico, castellano y
espafiol se wusan alternativamente, como sin6nimos perfectos, sin otras
implicaciones.

La situacidon politica tiene evidentes repercusiones en la lingiiistica: al
unirse Galicia y Ledn el centro se desplaza hacia el Este, el gallego queda
aislado y prosigue su vida hasta hoy. Cuando Leon se une a Castilla es la
segunda la que impone su lengua, quedando marginado el leonés.

La unién de Aragon y Catalufia beneficia al cataldn, pero lo que acarrea la
progresiva pérdida del aragonés es la unidén con Castilla. Catalufia, en cambio,
alejada de Castilla por la politica de division de los reinos y por la distancia
(Aragon mediante) puede conservar su lengua y su cultura.

La designacion de la lengua tiene su importancia: las regiones extremas,
que conservan sus propias lenguas, tan espafiolas como el castellano, prefieren
que ‘“vasco”, “gallego” o ‘“catalan” se contrapongan a ‘“castellano” y utilizan
menos “espafiol” como equivalente de “castellano™.

Las otras regiones, en cambio, que no tienen una lengua autdctona distinta
de la de Castilla (descontados los focos reducidos de astur-leonés y aragonés),
consideran la lengua de Castilla tan suya como de los castellanos, y prefieren
utilizar “espafol” para designar la lengua comuln, mientras que ven en
“castellano” una sefial de predominio de una regidon, en materia lingiiistica,
cuando la lengua es sentida como propiedad de todos. (Marcos Marin, F. 2001).
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13.2. Historia de la Lengua Espafiola.

La historia del idioma espafiol comienza con el latin que impuso la
colonizacion romana en el Sigo III a.c. y que era la lengua hablada en todas las
regiones de Hispania con excepcion del pais vasco. Tras la caida del Imperio
Romano en el siglo V y la consciente division del imperio en reinos
independientes, la influencia del latin culto en la gente fue disminuyendo y el
latin vulgar hablado empez6 un proceso evolutivo y comenz6 a diferenciarse en
diversas regiones. Este “bajo latin”, que no fue mas que una forma degenerada
del latin clasico se acrecentd con vocablos germanos y visigoticos, fue el
fermento de las variedades romances hispanicas, entre ellas el castellano, origen
a su vez (al menos en la mayor proporcion) de las variedades que constituyen la
lengua espafiola.

En el siglo VIII, la invasion musulmana de la peninsula Ibérica hace que
se formen dos zonas bien diferenciadas: en Al-Andalus, se hablaran los dialectos
romances englobados con el término mozarabe, ademds de las lenguas de la
minoria aloctona (arabe y bereber), mientras que en la zona en que se forman los
reinos cristianos, desde pocos afios después del inicio de la dominacidén
musulmana, comenzard una evolucion divergente, en la que surgen varias
modalidades romances: la catalana, la aragonesa, la asturiano-leonesa y la
gallega, ademas de la castellana.

El dialecto castellano primigenio se origind en el condado medieval de
Castilla (oriente de Cantabria y norte de Burgos), con influencias vascas y
arabes, y se expandio al sur de la peninsula gracias a la Reconquista. En el siglo
XV, Antonio de Nebrija publica en Salamanca su Grammatica, el primer tratado
de gramatica de la lengua castellana, y también primero de una lengua vulgar
europea. Los textos mas antiguos que se conocen en castellano son las Glosas
Emilianenses, que se conservan en el Monasterio de Yuso, en San Millan de la
Cogolla (La Rioja) y la primera obra de extension que se conoce en la “lengua
vulgar” con fines literarios es “EL. CANTAR DEL MIO CID” compuesta en
castellano. El cultivo definitivo del castellano como lengua escrita se inicia en el
Siglo XIII durante el reinado de Fernando III que oficializo el castellano en
lugar del latin.

Lengua, es el sistema lingiiistico organizado con una estructura
comunicativa, empleado por una comunidad sociolingiiistica, haciendo la
matizacion de que no siempre coinciden la comunidad lingiiistica y la
comunidad politico-social, es decir que el dominio geografico de una lengua no
coincida con la extension territorial independiente de un poder politico o Estado.

Prada Belver, Fabri Ada. Tesis Doctoral. Universidad de Cordoba 2009. 87
Capitulo VI. Importancia de la comunicacidn oral en la relacion médico-paciente.



En Espana la lengua espafola es el idioma oficial del Estado pero hay
otras lenguas peninsulares, (catalan, euskera, gallego, que son cooficiales en sus
comunidades autébnomas).

Dialecto: el Diccionario de la R.A.E. de la Lengua da tres definiciones:

Sistema lingiiistico considerado con relacion al grupo de los varios
derivados de un tronco comun. El espafiol es uno de los dialectos nacidos
del latin.

Sistema lingiiistico derivado de otro, normalmente con una concreta
limitacién geografica, pero sin diferenciacion suficiente frente a otros de origen
comun.

Estructura lingliistica, simultanea a otra, que no alcanza la categoria social
de lengua.

Es por tanto imprescindible al acercarnos al andlisis, sistematizacion y
conceptualizacion de la lengua y de los dialectos, tener claro que la tUnica
Ciencia que debe tratarlo es la Lingiiistica y sus especialidades: Fonologia,
Sintaxis, Gramatica, Semantica, y Lexicologia.

Algunos estudiosos, suponen que un dialecto es “una variedad de una
lengua usada por personas de un area geografica particular”, esto es “un sistema
completo de comunicacion verbal (oral o de signos, pero no necesariamente
escrita) con su propio vocabulario y gramatica.

Los historiadores de las lenguas piensan que todos los idiomas son
dialectos de formas de comunicacion anteriores de las que se desarrollaron.
Siguiendo este punto de vista, los idiomas romances modernos serian dialectos
del latin, el griego moderno del griego antiguo y el Tok Pisin del inglés. Esta
idea se basa en la “inteligibilidad” de los distintos idiomas, esto es, en el grado
de comprension mutua entre los idiomas, pero en el caso de las lenguas
romances, vemos que el italiano y el espafol tienen un alto grado de
comprension mutua, que ninguno de los dos comparte con el francés.

En su interesante trabajo Censabella, M (1999) dice que: Para la
lingiiistica un dialecto no es una version reducida o menor de una lengua, es solo
una de las tantas formas que puede tomar una lengua.

Como el término dialecto se ha utilizado con sentido peyorativo, ciertos
lingiiistas prefieren hablar de “variedad”. En mi analisis, afilidndome a dicha
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autora, usaré los términos dialecto y variedad como sin6nimos, pero con una
preferencia personal por “variedad”.

Los estudios realizados hasta la fecha nos indican que el protolenguaje se
origind hace mas de 6000 afios, y que en la actualidad la mayoria de la
poblacion mundial habla lenguas derivadas del Indoeuropero, cuyo centro de
origen estuvo en torno al Céaucaso, entre la zona oriental de Anatolia hasta el
mar Caspio, desplegando posteriormente lenguas migratorias por todo el orbe
conocido.

De la lengua Indoeuropea derivan las Célticas, Germanicas, Baltica,
Eslavas, y la Itdlica. De la familia de la Italica proceden entre otras el Rumano,
el Italiano, el Francés, Portugués, el Catalan, el Gallego y el Castellano.

Si tenemos en cuenta todo lo analizado previamente podemos proferir,
que el espainol que se habla en los paises de Iberoamérica para algunos lingiiistas
no se considera una variedad del espafiol, sino que es “el Espafiol”.

Los estudios de las variedades del espafiol en paises tales como Argentina,
Bolivia, Colombia, Chile, Ecuador, EEUU, Guatemala, México, Paraguay, Peru,
Venezuela y Uruguay han omitido la influencia de las lenguas amerindias, del
portugués y del inglés en el espafiol regional, este contacto lingiiistico ha
provocado cambios en el espafol hablado en Hispanoamérica de ahi que
cualquier elemento puede ser incorporado a otra lengua en una situacion de
contacto intenso. (Thomason, S.G 2001).

Para algunos investigadores, el préstamo gramatical -entiéndase por ello
la incorporacion de elementos fundamentalmente lIéxicos de una lengua a otra,
de la lengua segunda a la materna- es dificil entre las lenguas, y si se diera,
estaria condicionado estructural y tipologicamente.

Asi los casos de adopcion de patrones morfosintacticos de una a otra
lengua serian el resultado de procesos de interferencia —cuando el hablante
utiliza esquemas de su propia lengua para hablar una segunda—.

En la investigacion: Procesos de cambio lingiiistico en situaciones de
contacto, que realiza Azucena Palacios, catedratica de la Universidad Auténoma
de Madrid, ha podido comprobar que existe una frontera lingiiistica
relativamente importante entre los alumnos ecuatorianos y los madrilefios, lo
ejemplifica cuando un nifio ecuatoriano le dice a un espafiol, “dame pasando la
carpeta” en vez de “pasame la carpeta”, este no lo entendera, tampoco si llaman
al ordenador, “computadora”. Para la investigadora no se trata de hablar bien o
mal o de que una forma de expresion sea correcta o no, solo son distintas pero
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igualmente validas, al igual que ocurre con la influencia de otras lenguas en
ciertas variedades del espafiol americano no es desdefiable. (Palacios Alcaine A,
y col 2008).

13.3. Consideraciones sobre el bilingliismo en inmigrantes.

Para muchos inmigrantes ¢ hijos de inmigrantes, la lengua de instruccion,
nueva lengua que han de aprender los nifios y jovenes inmigrantes cuando llegan
al pais de acogida en las escuelas e instituciones educacionales, a menudo es
diferente de la que se habla en sus casas. Estos nifios necesitan apoyo adicional
parar dominar la lengua de instruccion, que es un elemento clave para el éxito
escolar. Existen distintos enfoques que pueden ayudar a los estudiantes en el
aprendizaje de su segunda lengua. Empezamos por examinar las pruebas sobre
el rendimiento escolar y como la falta de competencia en la lengua de
instruccion afecta a los resultados de los nifios inmigrantes.

Datos internacionales muestran, que los estudiantes inmigrantes que no
hablan el idioma de instruccién en el hogar, presentan un afio de retraso en
relacion a los estudiantes no migrantes. Esta diferencia en los resultados del
nivel de instruccidn, hace que sea dificil para ellos acceder con éxito al mercado
laboral.

El trabajo sobre las politicas lingiiisticas y de buenas practicas para ayudar
a los inmigrantes y a sus hijos, se basa en los resultados de una encuesta sobre
politicas y buenas practicas en 14 paises de acogida de inmigrantes.

Los resultados del estudio proporcionan una visioén sobre los criterios que
pueden ayudar a los estudiantes inmigrantes a adquirir el dominio del idioma de
instruccion (Stanat, P and Gayle, Ch 2007).

Debido a la escasa investigacion en este ambito, no es posible presentar
un conjunto de buenas practicas probadas sobre el terreno. En lugar de ello se
proporcionan algunas recomendaciones basadas en los paises donde s6lo hay
pequenias diferencias en el logro del aprendizaje de una segunda lengua. Esto
requiere inversiones a largo plazo en los programas de apoyo lingiiistico,
fundamentalmente en paises que carecen de ello, ademas es necesario la
formacion de profesionales en una segunda lengua.

Diferencias en los resultados educativos.
Los nifios que no hablan, leen, ni escriben el idioma de instruccion para el
nivel de sus iguales, rinden menos en la escuela (OECD 2001).
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Una de las mejores fuentes para conocer estas diferencias es la valoracion
sobre el Programa para Estudiantes Internacionales, o estudio PISA, llevadas a
cabo bajo los auspicios de la Organizacion de Cooperacion y Desarrollo
Econdémicos. Mas de 40 paises participaron en la evaluacion PISA 2003,
incluidos 17 paises con el suficiente nimero de estudiantes inmigrantes para
realizar los analisis significativos en estos grupos. Los paises participantes y las
entidades regionales fueron Australia, Austria, Bélgica, Canad4a, Dinamarca,
Francia, Alemania, Luxemburgo, Paises Bajos, Nueva Zelandia, Noruega,
Suecia, Suiza, EE.UU, Hong Kong-China, Macao de China y la Federacion
Rusa. (OECD 2004).

Los resultados de PISA confirman la importancia de aprender el idioma
de instruccion para el éxito académico. Si consideramos la media de los paises
de la OCDE, los estudiantes inmigrantes que hablan el idioma de instruccion en
el hogar estan retrasados en matematicas un semestre en relacion con sus
compafieros no inmigrantes.

Los inmigrantes que no hablan el idioma de instruccién en el hogar, tienen
un retardo de al menos un afio. Stanat, P and Gayle, Ch (2006). En otras
palabras, se estima que mds de medio curso separan a los estudiantes
inmigrantes que hablan de los que no hablan el lenguaje de instruccion en casa.
No es de extrafiar por tanto que se encuentren en una mayor desventaja cuando
se trata de la lectura.

S6lo dos paises en el estudio PISA no mostré diferencias significativas
entre el desempefio de los estudiantes no migrantes de los inmigrantes que no
hablan el idioma de instruccién en el hogar. Australia y Canada. Parte de la
razon de esto es por la selectiva politica de inmigracidn en estos paises. En todos
los demas paises, los estudiantes inmigrantes que no hablan el idioma de
instruccidn en casa, se enfrentan a una importante desventaja en la escuela. Estas
grandes diferencias de rendimiento sugieren que los estudiantes tienen pocas
oportunidades de aprender la lengua de instruccion. Tomar medidas de apoyo, €
invertir en idiomas puede llegar a reducir las desventajas en el nivel de
rendimiento escolar de los estudiantes inmigrantes. Si ellos no reciben el soporte
adecuado para aprender el idioma, su integracion en términos de rendimiento
escolar, logros educativos y el futuro éxito en el mercado laboral, se vera
obstaculizado.

El papel del apoyo lingtistico bilingUe.

Las numerosas formas de apoyo lingiiistico necesario han de ser
examinados para proporcionar una mejor orientacion politica, pero antes
debemos considerar: si la investigacion se ha centrado en aceptar la ensefianza
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de ambos; el lenguaje utilizado en el hogar y el idioma de instruccion que es el
que mejor sirve a los nifios.

Tradicionalmente, la hipdtesis de interdependencia imperante en la
investigacion clésica, mantiene la eficacia del lenguaje. (Cummins, J 1979).

Esta hipotesis sugiere que los estudiantes seran capaces de dominar un
segundo idioma si ya disponen de un buen dominio de su lengua materna.
Aunque pocas personas hoy mantienen la estricta version de esta hipotesis, la
teoria de que el dominio de la primera lengua es un requisito previo crucial para
la adquisicion de la lengua de instruccion esta muy extendida. Sin embargo, el
apoyo empirico de esta hipotesis es debil.

Varios estudios han explorado la eficacia de programas bilingiies (en su
mayoria programas bilingilies de transicion). La evidencia es ambigua y el tema
de considerable controversia. (Rossell, C.H and Baker, K 1996, Slavin, R.E. and
Cheung, A 2005, Willig, A.C 1985).

Estudios recientes sugieren que los programas bilinglies tienden a ser mas
eficaces que los enfoques monolingiies. Sin embargo, muy pocas de estas
investigaciones examinan los programas de idiomas para mas de un afio. Més
importante aun, la calidad de la mayoria de las evaluaciones es muy mala.
(Limbird, C and Stanat, P 2005).

En la mayoria de los andlisis, el contenido y la calidad del “inglés” que
reciben los estudiantes de los grupos controles no se han especificado, por lo que
se hace dificil interpretar los beneficios de los estudios bilingiies abordados.
Ayudar a los estudiantes a mantener y desarrollar su bilingiiismo puede ser lo
mas coherente y apropiado para ellos. (Portes, A and Hao, L 2004).

La capacidad de comunicarse en mas de un idioma muestra una valiosa
habilidad. Para algunos estudiantes, el bilingliismo puede abrir nuevas
oportunidades para su educacion y desarrollo profesional, aumentaria sus
posibilidades en el mercado de trabajo, aunque las pruebas que apoyan esta
hipdtesis estan poco claras. (Pendakur, K and Pendakur R 2002).

Manteniendo su lengua materna, los estudiantes ayudan a preservar e
intensificar sus vinculos sociales con los miembros de la comunidad de
inmigrantes y con los residentes en el pais de origen. (Bankston, C and Zhou, M
1995).
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Una forma de hacerlo es mediante la oferta de clases de idiomas para
ayudar a los estudiantes inmigrantes a mantener su idioma nativo. En general, no
esta claro si los enfoques bilingiies son mas efectivos que los monolingiies para
ayudar a los nifios inmigrantes en el dominio de la lengua de instruccion. Es
necesario determinar si los nifios pueden desarrollar capacidades cuando reciben
programas de apoyo para aprender el idioma de instruccion.

Los datos disponibles sugieren que la transicion de programas bilingiies
no parecen obstaculizar la ensefianza de una segunda lengua. Los estudiantes no
tienen un precio mejor en proyectos monolingiies. En resumen los dos enfoques
mono y bilingiies constituyen principios politicos fundamentales de apoyo para
abordar el lenguaje. Sin embargo, los paises pueden elegir fomentar el
bilingliismo como una manera de fortalecer el capital humano y social dentro del
pais.

La Constitucion Espaiiola (1998) en su articulo 3 consagra la diversidad
lingiiistica de los espafioles aludiendo que “la riqueza de las distintas
modalidades linguisticas de Espafia es un patrimonio cultural que sera objeto
de especial respeto y proteccion™.

Este documento, aunque declara que el castellano es la lengua oficial de la
nacion, también sefiala que las “otras lenguas espafiolas” seran oficiales en sus
respectivas comunidades autonomas, tal y como lo determinan sus estatutos.

Seis de estas comunidades: Cataluiia, Islas Baleares, Valencia, Galicia, El
Pais Vasco y Navarra, tienen otra lengua que comparte la condicion de oficial
con el castellano, y la poblacién combinada de estos territorios supone algo mas
del 40% de la poblacion total de Espana.

Los estatutos autondomicos de las diversas comunidades que tienen su
propia lengua coinciden generalmente en prohibir la discriminacion lingiiistica y
en reconocer los derechos de sus miembros a conocer y utilizar la lengua de la
comunidad, aunque la Constitucion obliga a los espafioles a conocer el
castellano y garantiza su derecho a utilizarlo.

Las comunidades con lengua propia han aprobado leyes encaminadas a
promover y defender el uso de estas lenguas y a fomentar su utilizacion en los
medios de comunicacion especialmente la radio y la television, asi como en
trabajos publicados, el teatro y el cine.

Los niflos tienen derecho a recibir la Educacion Primaria en su lengua
materna y la ensefianza de la lengua de cada comunidad autonoma es obligatoria
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en todos los niveles de la Educacion Primaria y Secundaria con el fin de que al
final de su escolarizacion los nifios dominen tanto el castellano como la otra
lengua oficial de la comunidad.

Esta claro, que para los espafioles que oyen y hablan el pluralismo
lingiiistico y cultural es una realidad hoy en dia y se asume que la “indisoluble
unidad de Espafia” no implica necesariamente homogeneidad lingiiistica. (Plann,
S 2004).

14. La Foniatria en Espafa.
14.1. Conceptos y Consideraciones.

Foniatria. Es la rama de la Medicina que se ocupa del estudio y atencion
de la etiologia, patogenia, sintomatologia, evolucion, diagnostico, prondstico,
tratamiento y profilaxis de los trastornos de la comunicacion oral (Lenguaje,
Hablay Voz).

En el escenario internacional los origenes de esta especialidad se
remontan a mediados del Siglo XVI, fue el monje benedictino espafiol Fray
Ponce de Leon quien llamo6 mucho la atencion y despert6d la admiracion publica
porque fundo y dirigié la primera escuela de ensefianza oral en el mundo para
sordomudos. (Plann, S 2004).

La palabra Foniatria estd constituida por dos términos de raiz griega:
“fonus”, que significa sonido, refiriéndose al sonido de la voz y “tria” que quiere
decir atencién o tratamiento. Perello, J Et al (1975) la define como “una
especialidad en el extremo final de las divisiones analiticas del conocimiento
que depende y se relaciona sorprendentemente con la totalidad del organismo
humano, realizando asi las deseadas unidad y sintesis de la Medicina”.

Por su amplio radio de accion se relaciona con varias especialidades
médicas en primer lugar con la Pediatria, Psiquiatria, Neurologia,
Otorrinolaringologia, Odontologia (Ortodoncia y Maxilo-Facial) Oncologia y la
Fisiatria.

Entre las disciplinas cientificas fuera de la Medicina podemos citar a la
Psicologia, la Fisica (especialmente la acustica), Ensefanza Especial,
Lingiiistica (Fonética, Fonologia y la Psicolingliistica), la Teoria de la
Comunicacion, la Oratoria y la Filosofia. (Prada Belver, F 1986).
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Para intentar explicar los tres niveles de la Comunicacion Oral, es
necesario definir brevemente algunos conceptos:

Lenguaje: es aquella capacidad superior, exclusiva del hombre, que le
permite a ¢éste abstraer y generalizar los fendmenos de la naturaleza y
designarlos mediante signos convencionales, es una funcion psiquica.

Habla: por el contrario, es una funcién material dada por los movimientos
de los d6rganos fonoarticulatorios y respiratorios, que transforman las ideas en
palabras y que por tanto sirve de vehiculo al lenguaje.

Voz: emision del sonido laringeo y por consiguiente una funcion
igualmente material, con sus atributos de: timbre, tono, intensidad, es el fondo
musical de las palabras. (Prada Belver, F 1986a).

Entre los trastornos del lenguaje se pueden citar fundamentalmente los
llamados sindromes de desintegracion, representados por las afasias y disfasias.
Prada Belver, F (1987), estos ocurren secundarios a lesiones cerebrales
especificas tales como: los accidentes vasculares que se producen en el curso de
una hipertension arterial, algunos tipos de tumores, trastornos de la coagulacion,
traumatismos craneo-encefalicos, enfermedades infecto-contagiosas tales como
las meningitis, abscesos cerebrales, complicaciones quirurgicas, etcétera.

Los denominados sindromes de disintegracion, estan constituidos por los
retrasos del lenguaje y el habla, debido a las dificultades en la formacion de las
redes neurofuncionales (como puede ocurrir en los traumatismos obstétricos, en
la hipoxia perinatal, hiperbilirrubinemia, enfermedades genéticas, infecciones)
cuyo complejo engranaje integra finalmente la expresion lingiiistica. (Prada
Belver, F 1987a).

En relacion a las alteraciones del habla merecen mencionarse los
trastornos de la fluidez conocidos como: Espasmofemia Funcional Definida o
Tartamudez y el Tartaleo. Prada Belver, F (1989), llegando la primera a
“afectar” el desarrollo integral de la personalidad en los sujetos, si no reciben el
apoyo especializado desde sus inicios.

En relacién al Tartaleo podemos comentar por nuestra experiencia y por
investigaciones realizadas previamente, que los “nifios” con trastornos por
déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) son tartaleadores. Resulta por tanto
imprescindible, conocer y establecer un juicio diagnostico exacto, sobre estas
dos entidades nosoldgicas descritas.
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Otro de los trastornos mas frecuentes en el habla, son los referidos a la
articulacion, estos pueden ser funcionales (dislalias) u organicos (anartrias y/o
disartrias) que han de ser detectados y tratados por los Logofoniatras y
Logopedas.

Merece especial atencion la correlacion del Foniatra con el Ortodoncista
en el tratamiento de las dislalias organicas y funcionales. (Prada Belver, F 1990,
1994).

En el terreno de las afecciones de la voz, se destacan las afonias y
disfonias funcionales y organicas, los trastornos de la muda de la voz en la
pubertad, asi como las anormalidades en la resonancia de la voz. (Prada Belver,
F 1988, 1988a).

14.2. Relevancia del lenguaje “no verbal”.

Los menores inmigrantes que acuden a nuestro Centro de 1* Acogida de
Proteccidn, la gran mayoria no hablan el idioma espafiol, conocen solo algunas
palabras, sin embargo es a través de los ‘“gestos” como hemos logrado
comunicarnos antes de la incorporacion de la mediadora cultural.

El lenguaje “no verbal” aparece a través de un comportamiento
determinado que transmite significados sin palabras.

Este tipo de comunicacion sirve de complemento al lenguaje verbal,
aunque puede servir en otros momentos como informacion en si misma.

Los diferentes canales a través de los cuales se transmite la informacion
“no verbal” son: la expresion facial, los gestos, los movimientos corporales
entre los mas estudiados los de las manos, la cabeza, la marcha y las posturas.
(Poyatos, F 1995).

Por tal motivo es imprescindible en el momento de establecer una
entrevista, tener todos estos aspectos en la mente, para que el entrevistador
pueda extraer toda la informacion posible.

En relacion al habla podemos destacar que las pausas y los titubeos
muestran inseguridad; la entonacién con que se expresa algo puede cambiar
todo su sentido, mediante ella se transmite burla e ironia. De ahi que algunos
autores sefialen que las palabras engafian facilmente.
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Cada persona tiene unos atributos unicos en su voz, ellos son: intensidad,
timbre y tono. La voz no engafia nunca; por ello cuando se tocan temas que
afectan a los sentimientos como puede ser por ejemplo: hablar de la familia o de
una persona querida se quiebra la voz y aparecen ‘“agudos” que expresan
sentimientos auténticos.

La “grandeza” de un comunicador radica en lograr (durante el transcurso
de su alocucion) motivar al escuchante, brindarle sentimientos de apoyo,
persuadirlo, transmitirle confianza con su voz, gestos y palabras, s6lo el hombre
en su proceso evolutivo ha ido madurando y desarrollando esta capacidad co-
decodificadora, gracias al desarrollo del lobulo frontal que junto a las
transformaciones del resto de las zonas cerebrales, nos ha permitido desarrollar
un sistema funcional complejo como el lenguaje, denominado por Pavlov, I
(1986) segundo sistema de senales, signo diferenciador especifico de la especie
que nos precedio.

En la experiencia que llevamos durante siete afios trabajando con menores
cuya lengua materna es el arabe, debo destacar la cara de alegria que reflejan,
cuando al llegar a la enfermeria se les saluda y escuchan algunas frases y
palabras en su lengua materna, es “sentirse” un poco en casa. De ahi que seamos
partidarios de contar en la consulta de enfermeria con la presencia de la
mediadora cultural, para que intervenga en las situaciones “dificiles” que a
menudo se dan y ademas nos ayude a realizar uno de los objetivos de nuestra
investigacion: promover la educacion en habitos, informar sobre los toxicos asi
como brindar conocimientos sobre la educacion sexual tan necesaria en este
periodo de la vida.

14.3. Mediacion Intercultural.

Estan apareciendo sugerentes concepciones interculturales en el &mbito de
la teoria y la practica de la mediacion. La labor del mediador cultural en el
campo de la inmigracion exige aptitudes y habilidades en la comunicacion.

La naturaleza de la mediacion como intervencion de terceros para apoyar
a partes involucradas en conflictos se vuelve mas compleja cuando se incorpora
la variante cultural a muy distintos niveles: La diversidad étnica, religiosa,
etcétera, de las partes; la propia cultura de la mediadora o mediador, la
influencia de los factores culturales en la relacion establecida y en el contenido
del conflicto, etc.
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La adaptacion de las instituciones y los profesionales al entorno
multicultural (escuelas, hospitales, judicatura) es uno de los campos de mayor
desarrollo practico de formas de intermediacion cultural. (Jiménez, C 1997).

En estos momentos es necesario como soporte al personal sanitario la
presencia de traductores, mediadores y agentes comunitarios de salud. Las/los
traductores tienen una funcion de interpretacion lingiiistica del mensaje. Las/los
mediadores de interpretacion cultural del mensaje y la resolucion de conflictos.
Ambos tienen un papel reactivo.

Los agentes comunitarios de salud realizan: tareas socioculturales,
sanitarias, de dinamizacion comunitaria, su papel es activo, no es imprescindible
ser sanitario.

Los mediadores tienen dos herramientas muy valiosas a su alcance: el
conocimiento de las dos culturas y sus lenguas; pero necesitan ademas poner en
practica aspectos tales como: la escucha, €sta ha de ser activa, es decir no se
limita a oir y trasladar el mensaje de una parte a otra, sino que tiene que saber
preguntar en el momento oportuno, cortar cuando el inmigrante se va por los
cerros de Ubeda, es un momento de centrar sin presionar, respetando los
silencios; y que nunca noten que el tiempo de actuacion es limitado, los
mediadores deben estar relajados, porque para el inmigrante su problema es
unico y resolvérselo es lo mas urgente para ellas/os.

Otro aspecto muy importante es la empatia; el mediador no debe partir de
ideas preconcebidas, sino siempre de las del otro. La empatia radica en poder
imaginar la situacion en la que estd el otro, ponerse en su lugar, la forma de
mirar, los gestos corporales, todo el lenguaje “no verbal” es fundamental en la
comunicacion tanto a nivel de la escucha, de la empatia como de disposicion del
mediador intercultural.

Es muy significativo por parte de estos profesionales una preparacion,
control de la traduccion, empleo de un lenguaje simple libre de infantilismos y el
refuerzo de materiales de apoyo. (Ros Collado, M 2005).

Si logramos que el mensaje emitido por el profesional sanitario,
decodificado por el intérprete, llegue al paciente con la informacion precisa y
con las pautas que debe seguir se podra lograr un estado de salud 6ptimo, esto
minimiza la ansiedad del enfermo y da confianza en la relacién médico-paciente.

Existen comunidades autonomas que han reconocido la necesidad de la
presencia del mediador intercultural y por lo tanto se han creado puestos de
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trabajo con un perfil delimitado y bien definido; se cuenta con la presencia de
estos profesionales en colegios, hospitales, centros municipales de los servicios
sociales, tal es el caso de Andalucia, Catalufia, Pais Vasco, y Madrid. En nuestra
Comunidad el Servicio de Mediacion Social Intercultural del Ayuntamiento de
Madrid (SEMSI) con una experiencia de trabajo en equipo de mas de once afos
y medio dejo de existir por decision municipal el pasado 31 de enero.

El Ayuntamiento ha puesto en marcha el Servicio de Dinamizacién en
Espacios Publicos que tiene otros cometidos y el perfil profesional no es de
mediador, lo que imposibilita llevar a cabo cualificadamente las funciones
propias de un servicio de mediacion. Este nuevo Servicio de Dinamizacion
aborda el trabajo en los espacios publicos -parques, calles, plazas- y nos
preguntamos ;quienes van a ocuparse ahora del trabajo clave con usuarios y
profesionales, en las familias y asociaciones, con los actores educativos,
sanitarios y sus problematicas interculturales?.

La salud y el bienestar de los seres humanos estd por encima de la crisis
econdmica a nivel mundial, de los presupuestos y los ajustes econdmicos, ojala
los que tienen el poder de reinstaurar este servicio (SEMSI), reflexionaran un
poco mas y cambiaran de actitud, al respecto. Es necesario e indispensable evitar
“focos violentos” como los de Francia y los del Ejido, sentarse a conversar,
cuesta poco, debemos aprender de otras experiencias y ser coherentes en el ser y
el hacer.
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CAPITULO VII. ASPECTOS MEDICO-LEGALES EN LA
DETERMINACION DE LA EDAD OSEA EN LOS MENORES
INMIGRANTES.
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15. Consideraciones generales en la determinacion de la edad Gsea.

La afluencia de menores no acompafiados, indocumentados a Espafia,
hace necesario la determinacion de la edad Osea para poder ofrecerles
proteccion.

Los derechos de nifias/os menores son reconocidos por los distintos
convenios y tratados internacionales, cuando éstos se ven sometidos a la accion
de la justicia o simplemente solicitan asilo en un pais extrafio el pardmetro
establecido de forma tradicional para determinar su edad, es la radiografia de
mufieca, disefiada para la poblacion caucasica. (Bartolome, A 2004).

El incremento de la emigracion a Europa de ciudadanos procedentes del
Tercer Mundo, entre los que se estima un 4% de menores, ha promovido la
creacion del Program Separated Children in Europe por iniciativa del Alto
Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR) and The
Federation Save the Children. (Castagnos-sen, A y Nicolle, JC 1999).

Este programa ha impulsado la elaboracion de una Declaracion de Buenas
Préacticas que proporciona pautas de trabajo comunes para todos los paises.
Puesto que frecuentemente estos menores extranjeros no acompafiados (MENA)
llegan a Europa carentes de identificacién, con documentacién falsa, uno de los
elementos incorporados en esta declaracion es el correspondiente a la
determinacion de la edad.

En el documento se establecen algunas directrices en ese sentido,
advirtiendo que esta estimacion no es un dato exacto y que posee un
considerable margen de error. La Guia ACNUR establece que ‘“cuando se
utilicen métodos cientificos para la determinacion de la edad en nifios, deben
aportarse los margenes de error”. Ademas los métodos empleados deben ser, por
otra parte seguros y han de respetar la dignidad humana.

La oficina del ACNUR en Espafia ha expresado en varias ocasiones su
preocupacion a las autoridades espafiolas por las précticas actuales de
determinacion de la edad de los MENA y la organizacion Human Rights Watch
publicé un informe en el 2002 sobre la arbitrariedad de los procedimientos de
determinacion de la edad en Espaiia, con especial mencion a Ceuta y Melilla.

Para establecer la edad 6sea es necesario tener presente la variabilidad
inherente al desarrollo madurativo entre diferentes poblaciones y distintos
individuos de una misma poblacion generada por una multitud de factores:
genéticos, ambientales, nivel socioecondmico, alimentacion, exposicion solar,
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algunos de ellos imposibles de determinar.

El diagndstico médico no debe plantearse por tanto, sino como una prueba
complementaria mas en la determinacion de la edad, expresando de manera clara
los limites para cada una de las técnicas utilizadas y valorando la armonia o
discrepancia del conjunto de elementos de juicio. (Prieto Carrero, JL 2002).

15.1. Maduracion o6sea.

Los términos crecimiento y maduracidon aunque estan relacionados son de
hecho sucesos separados. Durante décadas los cientificos han buscado un
indicador de la maduraciéon del individuo porque la edad cronolédgica (la
expresada en unidades del calendario: dias, semanas, meses y afios desde la
fecha de nacimiento) no es un indicativo del grado de madurez.

Los parametros bien establecidos tales como: la edad dental, los caracteres
sexuales, la menarquia en las chicas tienen muy poco valor clinico, sélo la edad
0sea, es el unico indicador del desarrollo valido desde el nacimiento hasta la
madurez. El Proceso de Maduracion solo se puede valorar sobre la base de la
osificacion. Los patrones de osificacion de varios elementos esqueléticos son los
que se usan para establecer la edad 6sea. (Faini, E 1988).

15.2. Valoracion de la edad 0sea.

Los diferentes procedimientos para valorar la maduracion oOsea se
clasifican segun: la técnica utilizada, zona anatomica empleada y los métodos.

La técnica utilizada: la radiografia y la ecografia.

Zona anatomica empleada: cadera, codo, hemicuerpo, hombro, mano, pie,
cadera. De todas ellas la mas usada es la mano por su facil accesibilidad, escasa
radiacion y la existencia de un amplio nimero de huesos en una pequeiia zona
corporal.

Los métodos son: Planimétricos, Atlas y Numéricos.

Planimétricos: utilizan el tamafio o superficie de determinados huesos.
Son indicativos de crecimiento pero no de maduracion.
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Atlas: se basan en la comparacion de una radiografia problema con una
serie de radiografias estandares. Aunque existen atlas para la rodilla, codo y pie,
el mas conocido y utilizado es el de GP para la mano y muiieca. (Greulich,
W.W., y Pyle, S.I 1959).

Numeéricos: estos describen una serie de indicadores de maduracion para
cada nucleo de osificacidén y se les asigna una puntuacion a cada uno de los
estadios evolutivos segiin el sexo. La suma de las puntuaciones nos daréd la
maduracion 6sea. Cada método numérico del cual el mas representativo es el de
TW. Tanner JM, Whitehouse RH & col (1983) tiene sus graficas de referencia
de la poblacion general, representadas bien en percentiles o en desviaciones
estandar.

Tanner y Whitehouse describieron 3 escalas, TW2-20 huesos, TW2-
carpo y TW2-RUS (de Radio, Ulna and Several metacarpal and phalanges), de
las que esta Ultima es la mas utilizada, y valora de forma separada el radio,
cubito y diversas articulaciones metacarpo e interfalangicas.

A pesar de que tanto el atlas de GP como el TW son dos métodos muy
antiguos, siguen siendo los mas utilizados en la clinica; debemos recordar que
no son validos en el primer afio de vida ya que al nacimiento no existe ningun
nucleo de osificacion en la radiografia de la mano y estos van apareciendo a lo
largo del primer afio.

La edad 6sea, se valora con una radiografia de la mano, la interpretacion
de esta radiografia se basa en la maduracion 6sea, la que a su vez esta influida
por diversos factores: genéticos, ambientales y socioecondmicos; se
recomiendan la adaptacion de los estdndares a cada poblacion, por lo que existen
publicaciones de variantes del Atlas de maduracion o6sea de GP. Se han
reconocido diferencias en estudios asociados con factores patologicos, raciales y
socioecondmicos.

La impresion general de las investigaciones mas recientes, considera que
serian los factores socioeconomicos, que influyen en la nutricion y las
condiciones higiénico-sanitarias del sujeto, los mas significativos en cuanto a su
capacidad de modificar los resultados. (Schmeling A, Reisinger W, Loreck D et
al 2000).

Exploraciones radioldgicas:

El método mas extendido para determinar la edad de un individuo a partir
del grado de maduracion 6sea, es el desarrollado por GP a partir de registros
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radiograficos de la mufieca. Este procedimiento compara la radiografia del
individuo cuya edad se quiere determinar con una serie de radiografias
estandares estructuradas en un Atlas visual.

A la radiografia problema se le adscribe la edad 6sea que corresponda al
estandar mas parecido o a una edad intermedia entre dos estandares sucesivos,
en los casos que presente rasgos o caracteristicas intermedias debemos tener
muy presente que estamos evaluando un proceso dinamico y dificil de encasillar
en patrones rigidos.

Ventajas: es un método sencillo y agil de utilizar.

Inconvenientes: la subjetividad de la lectura radiologica. El Atlas de GP
para la mano y muifieca esta realizado sobre una poblacion blanca
norteamericana de clase media—alta y esto ha hecho que muchos autores se
planteen la adaptacion de los estandares a cada poblacion estudiada.

En una investigacion realizada por Tristan y col (2006) en Granada llego6 a
la conclusién que el método de Greulich y Pyle debe seguir considerandose
como un método idéneo en la valoracion de la edad 6sea en los nifios de nuestro
entorno.

Otro procedimiento empleado es la radiografia panoramica u
ortopantomografia (OPT). Esta técnica nos proporciona informacion sobre
ambos maxilares y da una visién de conjunto del desarrollo dentario durante su
proceso de calcificacion y erupcion. Sin embargo, la fiabilidad de la estimacion
de la edad no es uniforme desde el nacimiento a la madurez. (Prieto Carrero, JL
1996).

En etapas infantiles puede ser determinada con estrechos margenes de
variacion, pues la mayoria de los dientes se encuentran en periodo de formaciéon
y los intervalos entre los distintos estadios son cortos. En la adolescencia, tras la
formacion de premolares y molares, s6lo continlian en desarrollo los terceros
molares, o muelas del juicio.

El tercer molar no es precisamente el ideal de un marcador para el
desarrollo por su frecuente ausencia congénita. Lynham, A (1989),
malformacion Taylor, RMS (1978), o extracciéon Venta I & col (2001, 1991).
Ademés es el diente mas variable en cuanto a tamafio, tiempo de formacion y
erupcion. (Anderson, DL & col 1977).
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Otros factores a tener en cuenta son los diferentes periodos de formacion
entre ambas arcadas dentales, siendo ésta mas precoz en el maxilar superior
Gorgani, N & col (1990) y la erupcidén generalmente mas temprana en varones
Levesque, GY & col (1981) al contrario que el resto de la denticion. No es
sorprendente por tanto, que la asociacion entre edad y formacion del tercer
molar sea bastante relativa.

Como no existen otros indicadores bioldgicos para este intervalo de
tiempo, los terceros molares son utilizados a veces para valorar la edad juvenil o
adulta, mayor o menor de 18 afos de sujetos que estan indocumentados.
(Mincer, HH & col 1993).

Otra valoracién es la conocida como el Test de Risser (Osificacion de las
Crestas iliacas). La clasificacion de Risser, que se basa en dividir la cresta iliaca
en cuatro cuartos es la siguiente:

1 + la apofisis del iliaco se ha osificado en la cuarta parte, 25%.

2 + la apofisis se ha osificado en el 50 por ciento.

3 + la apdfisis ha recorrido el 75 por ciento.

4 + la apofisis ha llegado a la espina iliaca posterosuperior (100%).
5 + la apofisis se ha fusionado completamente con la cresta iliaca.

Cuando se encuentra un signo de Risser 5 +, se entiende que ha terminado
o se ha detenido el crecimiento del esqueleto.

La terminacién de la osificacion ocurre aproximadamente entre los 16 y
17 afos en los varones y los 14 y 15 afios de edad en las mujeres. (Mufioz, GJ
1999).

Respecto a qué método de valoracion de la edad dsea resultaria el mas
adecuado, los diversos autores no presentan un acuerdo entre ellos.

Existen basicamente tres métodos de interpretacion, el método grafico de
atlas de Greulich y Pyle (GP) que arroja resultados en forma de edad dsea, el
numérico de Tanner-Whitehouse modificado (TW2) tras haber cambiado las
puntuaciones y separados los grupos por sexos Prieto Carrero, JL (1998) y
métodos mixtos, como el FELS.

Esta técnica (FELS) se basa en el umbral al cual los indicadores de
maduracion estan presentes en el 50% de la poblacion de referencia. (Roche, AF
et al 1988).
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15.3. Enfoque europeo en la determinacion de la edad 6sea.

El grupo multidisciplinario de la Asociacion Alemana de Medicina
Forense (Arbeitsgemeinschaft fiir Forensische Altersdiagnostik der Deutschen
Gesellschaft fiir Rechtsmendizin) elabord en septiembre de 2000 una de las
primeras guias para la estimacion de la edad en individuos vivos sometidos a
procedimientos judiciales (Schmeling et al 2001a, 2001b. Study Group of
Forensic Age 2001).

Las guias establecian la necesidad de realizar una serie de pruebas
diagnodsticas que incluyeran examenes radiograficos y antropométricos y una
vez practicadas estas, interpretar los rotulados en funcion de estudios previos en
poblaciones adecuadas al sujeto.

La normativa legal de los distintos paises de la Comunidad Europea ha
condicionado la existencia de una serie de beneficios para los responsables de
conductas delictivas, para las victimas de hechos delictivos y para los
inmigrantes ilegales en el caso de que puedan acreditar su minoria de edad.

Este reglamento indica que los menores de 14 afios estdn exentos de
responsabilidad penal, los mayores de 14 afios y menores de 18 estarian
sometidos a normas penales especiales y los mayores de 18 afos y menores de
21 podrian en un futuro ser sometidos a normas penales propias de los menores
de 18 afos.

En Espana la legislacion plantea que los menores de 18 afios inmigrantes
ilegales pueden ser sometidos a tutela a cargo de las autoridades. (Constitucion
Espafiola 1978, Coédigo Penal Espafiol 1995, Ley Organica 5/2000, Valle JM et
al 2000, Ley de Extradicion Pasiva 1985, Ley Organica 4/2000, Convencion de
los Derechos del Nifio 1989, Resolucion del Consejo de Europa 1997).

Las guias alemanas recomiendan, para la determinacidon de la mayoria o
minoria de edad penal (18afos) en sujetos vivos las siguientes pruebas:

1. Examen fisico. Obtencidon de medidas antropométricas (peso, talla, tipo
constitucional), inspeccién de signos de madurez sexual, identificacion de
patologias que pueden alterar el desarrollo madurativo.

2. Examen radiografico de la mano izquierda.

3. Examen externo del estado de la denticion y radiografia dental.

4. Examen radiografico de la region cervical, en el caso de que interesase
confirmar si la edad cronoldgica es mayor o menor de 21 afios de edad.
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Al interpretar los resultados, las guias recomiendan que los datos
obtenidos de las anteriores pruebas fuesen contrastados con estudios de
referencia adecuados al sujeto especifico estudiado. Deberan considerarse como
factores significativos de correccion de los resultados las variables étnicas,
socioecondémicas y patologicas, asi como el grado de error intra e
interobservador.

Existe un acuerdo entre los autores en el hecho de que la interpretacion de
los resultados de las variables antropométricas resulta imprecisa como factor de
prediccion de la edad cronolodgica.

En algunos estudios se ha podido apreciar que los sujetos con talla mas
alta y mayor peso y aquellos de biotipo atlético e IMC superior a la media se
hallan entre los que en una poblacidon concreta pueden presentar los mayores
adelantos en la edad osea frente a la edad cronologica real. (Bueno M, Sarria, A
y col 1996).

La maduracion de los caracteres sexuales secundarios suele cuantificarse
siguiendo el sistema propuesto por (Tanner, JM 1962).

Con independencia de la dificultad de interpretacion de los resultados por
diferencias inter e intraobservador, no bien estudiadas, son muy escasas las
series que analizan la evolucion con la edad cronologica de estos parametros en
diversas poblaciones y las pocas existentes se hallan centradas
fundamentalmente en paises desarrollados. Concluyendo las variables
antropométricas resultan poco utiles como factores de prediccion de la edad 6sea
forense estimada. (Koc A et al 2001, Cameron, N 1993).

Estudio universal radiologico del carpo:

En relacidon a la edad 6sea determinada por el estudio radiologico del
carpo de la mano izquierda, surgen varias cuestiones de interés en cuanto a su
aplicabilidad como factor de prediccion de la edad cronoldgica estimada.

En primer lugar: qué mide realmente el parametro obtenido de edad osea.

Segundo: qué método de interpretacion de los resultados entre los varios
disponibles seria el mas adecuado.

Tercero: como interpretar los resultados en el sujeto de estudio, dado que
parece demostrado en multiples investigaciones que la fiabilidad varia de unas
poblaciones a otras y que sus resultados precisan ajustes.
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El parametro obtenido por estos y otros métodos de edad 6sea no
corresponde exactamente con el de edad cronoldgica.

El concepto de edad oOsea es un término estadistico recogido de la
experiencia clinica que resulta util con fines estrictamente clinicos en la
estimacion del ritmo madurativo individual de un sujeto y en la prediccion de
fendmenos como la talla previsible. La maduracion progresiva de la osificacion
del carpo sigue una secuencia comun en todas las series estudiadas, sugiriendo
que existe una “ley natural” que marca la secuencia de osificaciéon. No obstante,
en estas mismas series se aprecian diferencias muy significativas, al constatar a
qué edad cronolodgica se alcanza un estado madurativo determinado en diversas
poblaciones. (Schmeling A, Reisinger W, Loreck D et al 2000).

La edad o6sea es considerada como un parametro fisiolégicamente mas
estable que la maduracion dental, y es precisamente su evaluacion, la que
disponemos con fines clinicos y forenses para estimar con cierta precision la
edad cronoldgica al final de la adolescencia. (Kulman, L 1995 y Benso L et al
1996).

Los métodos de interpretacion mas pactados para la estimacion de la edad
Osea a dia de hoy siguen siendo:

El método grafico de Greulich y Pyle (GP) que arroja resultados en forma
de edad 6sea Greulich WW, Pyle SI (1959), el numérico de Tanner-Whitehouse
(TW2) que aporta resultados numéricos que han de compararse con tablas
especificas para cada poblacion y estimar indirectamente la edad 6sea. Tanner
JM, Whitehouse RH et al (1983) y métodos mixtos, como el FELS, que
interpretan algunos datos graficos y que cuantifican numéricamente otros
parametros.

El “GP” es el método mas generalizado, si bien “TW” es el mas utilizado
en paises europeos. Podria parecer en principio que un método numérico como
el TW2 deberia ser mas fiable. Sarria A et al (1986) y Gilli G (1996). Ademas
pese a que TW2 es un método mas sofisticado en su aplicacion técnica, puede
ser aprendido sin instruccion especifica. Beunen G, Cameron N (1980). No
obstante, en la practica se halla sometido a errores intra e interobservadores
similares a los del GP y se halla influido negativamente por fallos técnicos
derivados de una posicion incorrecta de la mano en el momento de realizar la
radiografia Cox LA (1996), que pueden ser solventados de forma mas correcta
por los métodos graficos.
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Autores como King DG et al (1994) recomiendan la aplicacion de GP en
lugar de TW2 con fines clinicos basandose en un criterio de economia de
medios al haber comprobado que TW2 es mucho més costoso en tiempo y sus
resultados son similares a GP.

Los intentos de desarrollar aplicaciones informadticas sobre el sistema
numérico TW2 (sistema CASAS) ofrecian en sus inicios promesas de ventajas
evidentes. Teodricamente permitirian cuantificar los resultados de forma
uniforme sin interferencia de los factores de distorsion derivados del observador.
Tanner, JM et al (1994). Sin embargo, sus resultados todavia no son
equiparables con los del método manual, consideran que es necesaria la
colaboracion entre radidlogos e informdticos para mejorar los sistemas de
hardware y software. (Suanes A, Cafiete, R 1999).

En realidad, cada método tiene sus ventajas y desventajas Oestreich, AE
(1997) y debe ser el médico el que decida por su experiencia personal qué
método es el mas util para los fines concretos de la interpretacion buscada.

La impresion general de las investigaciones mas recientes es la de que
serian los factores socioeconomicos que influyen en la forma de nutricion y
condiciones higiénico-sanitarias del sujeto, los mas significativos en cuanto a su
capacidad de modificar los resultados (Schmeling A et al 2000).

Los factores raciales son discutidos por diversos autores y aunque parece
ser que no serian capaces por si mismos de justificar diferencias significativas en
la edad oOsea, no existen datos indubitables que permitan de forma absoluta
afirmar o descartar la influencia especifica de este factor. (Oestreich, AE 1997).

Los estudios en Europa, parecen indicar que los caucdsicos europeos se
acercan a los ritmos de maduracién marcados por el sistema GP y el TW2 o se
hallan ligeramente retrasados o adelantados frente a éstos Italia Benso, L et al
(1997) y Vignolo, M et al (1990), Bélgica Beunen, G et al (1990) y Malina, RM
et al (1986), Holanda Van Rijn, RR et al (2001), Finlandia Koski, K et al
(1961), Dinamarca Andersen, E (1971) y Wenzel A, Melsen B (1982), Suecia
Taranger, J et al (1987), Espafia Hernandez, M y col. (1991), y en Austria
(Wenzel, A et al 1984).

En casos puntuales, las diferencias con los métodos originales han sido
pequenias pero estadisticamente tan significativas, que se ha propuesto la
necesidad de elaborar tablas y atlas especificos para estas poblaciones. Entre
ellos, el estudio espafiol de Herndndez, M y col (1991), condujo a la elaboracion
de tablas, series radiograficas y manuales especificos para la poblacion de la
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Comunidad Auténoma del Pais Vasco basados en los métodos originales tanto
de GP como de TW2-RUS.

Los estudios clasicos de las décadas de los setenta y ochenta en poblacion
mongoloide de Asia indicaban que los chinos y japoneses presentaban un retraso
en su edad oOsea frente a la cronoldgica en la fase pre-puberal, pero en la fase
post-puberal, existia una aceleracion hasta culminar la maduracion a una edad
similar a los europeos y americanos caucasoides.

En las series mas actuales sobre poblaciones modernas con mejores
condiciones socioeconomicas, se aprecia una tendencia a ajustar ain mas los
resultados con los ritmos de maduracion de la edad 6sea de las poblaciones
occidentales. (Muramata, M 1997, Takai, S et al 1984, Ashizawa K et al 1996,
Yi-Yan, Y et al 1992, Low, WD et al 1964, Kimura, K 1976, Kimura, K 1976a,
Kimura, K 1977, Kimura, K 1977a).

En India y Pakistin, los hallazgos han sido similares, apreciandose
adelantos en la edad oOsea frente a la cronologica durante la fase post-puberal,

mas evidente en sujetos de clase social alta. (Rikhasor RM 1999, Banejee KK
1998 y Prakash S 1991, 1981).

Segun Souguir, MK et al (2002), los habitantes de los paises musulmanes
de Oriente Proximo y del Norte de Africa y las poblaciones de estos paises
emigradas a paises desarrollados no han sido estudiados sistematicamente y no
se puede afirmar si su ritmo de maduracion dsea sigue o no la evolucion
marcada en otras poblaciones.

El tnico estudio sistematico identificado en nuestra revision bibliografica,
realizado por Koc, A et al (2001) en poblacion turca moderna, indica un retraso
en la edad dsea hasta los 13 afios y un adelanto discreto desde esa edad para el
GP.

Ostreich, AE (1997) también destaca la falta de diferencias entre
poblacion rural y urbana alemana en la serie del método de Thiemann-Nitz. Sin
embargo, estudios modernos y especificos sobre esta variable de autores como
Jahari AB et al (2000) sobre poblacién indonesia, Fleshman K(2000) sobre
poblacion africana, o Melsen B et al (1986) sobre poblacion de menores
extranjeros adoptados en Dinamarca, identifican claramente a los factores
socioecondmicos y la pobreza como productores de retrasos significativos en el
ritmo de la secuencia de la maduracion 6sea durante la fase prepuberal.
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15.4. Enfoque americano en la determinacion de la edad oOsea.

En USA los estudios indican que los sujetos caucasoides se ajustan bien a
los standard de GP y TW2 o suelen presentar un cierto adelanto madurativo.
Tanner J et al (1997). Por el contrario los resultados hallados en sujetos
negroides arrojan efectos contradictorios en las series.

Para Gross GW et al (1995) la poblacion negra se ajusta mejor que la
blanca al Standard de GP.

En las series de Lodler R et al (1993) y Ontell FK et al (1996), la etnia
negra se halla adelantada para el standard de GP. La serie de Marshall WA et al
(1970) en negros jamaicanos comparada con el UK60 del TW?2 indica un retraso
de la edad o6sea desde los 13 afios, con independencia de factores
socioecondmicos.

Finalmente, Gilsanz V et al (1988), en un estudio entre individuos negros
y blancos en USA no aprecia diferencias significativas entre la edad dsea y la
edad cronoldgica en ambos grupos cuando se igualan los factores
socioecondmicos.

Las caracteristicas socioeconomicas de cada poblacion serian para
algunos autores Greulich WW, Pyle SI (1959), los factores mas significativos en
cuanto a su capacidad para influir sobre las variaciones en el ritmo de
maduracion de la edad 6sea. Otros estudios, por el contrario, no parecen
confirmar esta hipotesis.

Marshall WA et al (1970) en poblacidon negra jamaicana no apreciaba
variaciones en funcidn de la clase social alta o baja de los sujetos.

Entre los factores patologicos identificados claramente como factores de
alteracion del ritmo de evolucion de la edad Osea se hallan, entre otros: la
enuresis nocturna, el déficit de GH Vallejo-Bolanos E y col (1999), la obesidad
Bueno M y col (1996), los habitos deportivos de alta competicion Theintz GE et
al (1993) o las malformaciones 0seas y la exposicion a agentes fisicos, como en
el caso de las congelaciones. (Freyschmidt J et al 2001).

15.5. La Denticion.

Dado que este parametro de maduracion se halla menos influido por
circunstancias ambientales que otros, sin embargo, el examen externo, centrado
en la existencia o no de la erupcion de los terceros molares es demasiado
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impreciso dada la alta variabilidad de aparicion de este fendomeno fisiologico.
(Reverte, JM 1991, Krogman WM, Iscan MY 1986 and Stewart TD 1979).

Por tanto, resulta mas adecuado valorar la evolucion de la maduracion y
osificacion de los terceros molares que es un fendmeno mas estable aun dentro
de su alto grado de variabilidad. (Nambiar, P et al 1996).

Para cuantificar este grado de maduracion existen varios métodos
principalmente el método grafico original de Dermijian o sus variantes.
(Dermijian A et al 1973, Willems G et al 2001 y Solari AC, Abramovitch K
2002).

Las multiples series que han estudiado la correlacion entre la maduracion
radiologica del tercer molar y la edad cronologica arrojan resultados de utilidad
practica limitada.

Algunos autores como Mincer HH et al (1993) en una serie de 823 sujetos
de 14 a 24,9 afios, originarios de Canada y USA, concluyen que el valor
predictivo de la edad cronologica para los estadios A al G (estadios de
Dermijian) es insuficiente. Unicamente el estadio H se aprecia como predictivo
de una edad mayor o igual a 18 afios en un 85,3 al 92,2%, en funcion del sexo
del explorado y de la pieza molar estudiada.

Por tltimo, la serie de Piscozzi P (2000) en 385 italianos de 12 a 26 afios,
concluye que los sujetos en estadio 12 de Pertigliatti, equiparable al H de
Dermijian para el tercer molar, tienen una edad mayor o igual a 18 afios en un
97,71%.

15.6. Determinacion de la Edad Osea en el Centro de 12 Acogida
“Hortaleza” en Madrid.

Por iniciativa del Instituto Madrilefio del Menor y la Familia se esta
realizando desde el pasado 17 de Octubre de 2006 en el Centro de 1* Acogida de
Proteccidon “Hortaleza™ un estudio radioldgico en coordinacion con el Dr. José
M? Abadal Villayandre Especialista en Radiologia, para determinar la edad 6sea,
de los Menores Extranjeros No Acompafiados (MENA). Esto nos permite
conocer, en virtud de los distintos métodos radiologicos practicados: Método de
Greulich-Pyle/TW-RUS, Test de Risser y el Método de Dermijian con los
consiguientes margenes de error de cada uno, la edad cronoldgica mas probable
de estos menores.
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Desde un punto de vista ético Ritz-Timme S, et al (2000). Van Ree CJ,
Schulpen TW(2001) han planteado la disyuntiva sobre si los supuestos menores
inmigrantes indocumentados pueden o no ser sometidos a las anteriores pruebas
y en caso afirmativo cuales de entre ellos deben ser sometidos a las mismas.

En nuestra investigacion se les da la informacion a los menores antes de
llegar a realizarlas. Siempre ha de ser conocido y consentido por el menor.
(Jung, H 2000).

En los distintos paises de la Comunidad Europea se aplican diversos
modelos de seleccion, algunos en los que todo supuesto menor es sometido a
todas las pruebas necesarias incluidas las radioldgicas, y otros en los que
funcionarios especializados, seleccionan a quienes se les aplica o no las mismas,
en funcion de su aspecto antropométrico de mayoria o minoria de edad.

Seria necesario, en todo caso que el menor accediera a las pruebas con
caracter voluntario, lo que exige un consentimiento libre e informado del
mismo.

En la informacion que el menor recibe se utiliza, un lenguaje
comprensible para ¢l, no s6lo conocera los objetivos y consecuencias legales de
los resultados de las pruebas, sino también la necesidad de vulnerar su derecho a
la intimidad durante las exploraciones y el peligro fisico potencial de algunas de
ellas.

En nuestro Centro de 1* Acogida esta informacion se le transmite al
menor con la ayuda de la mediadora cultural para que conozca todos los detalles
de la prueba radiologica y cuando se lleva a la Clinica siempre va a acompafiado
de un educador/ra.

Las wvariables antropométricas resultan poco beneficiosas como
indicadores de prediccion de la edad forense estimada, pero pueden ser utiles
como factores sugestivos de la existencia de condiciones patologicas que por
provocar una maduracion precoz o retardada, pueden alterar significativamente
la interpretacion integral de los resultados (Garamendi, PM y Landa, MI 2003).
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1. FUNDAMENTACION METODOLOGICA.

La investigacion desde sus origenes significa rastreo, seguir una huella, un
vestigium. Aplicada a la vida intelectual es una actividad que persigue el alcance
de conocimientos o la solucién de nuevos problemas Garcia Hoz, V (1997). La
investigacién pedagdgica es el quehacer investigador que tiene por objeto la
educacion en cualquiera de sus manifestaciones.

Investigar no es obra sélo de sabios eminentes que nos asombran por su
inteligencia, es una tarea necesaria para que las actividades del hombre vayan
siendo mas racionales y eficaces evitando la practica rutinaria. Cuando la
investigacion toma sus problemas de la realidad e intenta desembocar en una
norma practica de actuacion recibe el nombre de activa. Garcia Hoz, V (1990).
En nuestro caso, investigamos porque queremos conocer la realidad objetiva de
los menores tanto espafioles como inmigrantes que ingresan en el Centro de 1*
Acogida para demostrar como es su estado de salud y romper con estereotipos
erroneos preconcebidos incluso por profesionales que deberian estar
actualizados.

La investigacion cientifica es el acto de poner en accidn las exigencias de
lo que se conoce como método cientifico, a fin de que los resultados alcanzados
puedan considerarse como parte de la ciencia. Otros autores la definen como un
proceso metodico y sistematico dirigido a la solucion de problemas o preguntas
cientificas, mediante la produccion de nuevos conocimientos, los cuales
constituyen la solucion o respuesta a tales interrogantes. (Millan Puelles, A
1999).

Los conocimientos cientificos dificilmente pueden juzgarse como algo
infalible o definitivo, sino siempre abiertos al enfoque correctivo propio de la
ciencia. (Kerlinger, F., Lee, H 2002).

Popper, K.R (2005) sugiere que los fundamentos cientificos han de ser
objetivos, deben contrastarse y estar sujetos a la critica y revision de cualquier
mentalidad sin prejuicios.

Sidman, M (1994), (1990), (1978) plantea que los conocimientos
objetivos, contrastables, deben tender hacia una sistematizacion, constituyendo
un cuerpo organizado, mucho mas alld de unos meros agregados inconexos de
datos, cifras y resultados de cualquier tipo.

Una de las cualidades que caracterizan al hombre, en mayor grado, es su
facultad de plantearse problemas. La mejor manera de formular el problema es
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hacerlo en términos de pregunta o preguntas de forma que pueda darse la
correspondiente contestacion.

A los problemas se les pide que sean o parezcan al menos resolubles.
McGuigan, F (1976), lo que suele requerir el planteamiento de hipdtesis
relevantes, la existencia de técnicas y estrategias adecuadas entre ellas,
instrumentos de medida y pruebas estadisticas para la contrastacion, y la
asignacion de probabilidades a las hipdtesis.

La hipotesis, debe tener detras una fundamentacion suficiente Bunge, M
(1979) que haga de ella algo inicialmente verosimil, en armonia y no en
contradiccion con el estado de la ciencia.

En la investigacion cientifica es posible desarrollar dos enfoques
importantes: el cualitativo y el cuantitativo.

El cualitativo entiende que la cantidad es parte de la cualidad, ademas de
darle mayor atencion a lo profundo de los resultados y no a su generalizacion.

Mendoza Palacios, R (2006) nos dice que en el enfoque cuantitativo, lo
importante es la generalizacion o universalizacion de los resultados de la
investigacion, por tanto, no es conveniente hablar, ni de Paradigma Cualitativo,
Metodologia Cualitativa o Investigacion Cualitativa, puesto que lo cualitativo o
cuantitativo son enfoques de la observacion cientifica, y ambos pueden ser
usados en un mismo experimento, interaccionando sus metodologias.

Las diferencias entre investigacion cualitativa y cuantitativa no se dan a
nivel del tipo de problema que se pretende investigar, sino en los métodos o
instrumentos que cada cual aplica y la forma en que tratan los resultados,
finalmente, la conjuncidén de ambos paradigmas ayudaré a lograr éxitos 6ptimos
en investigaciones dentro del campo de la salud.

1.1. Investigacion Cualitativa.

La metodologia cualitativa, tiene como objetivo la descripcion de las
cualidades de un fenémeno. Busca un concepto que pueda abarcar una parte de
la realidad. No intenta probar o medir un cierto acontecimiento, sino descubrir
tantas cualidades del mismo como sea posible.
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En investigaciones cualitativas se debe hablar de entendimiento en
profundidad en lugar de exactitud. En ella se pretende obtener un conocimiento
lo mas profundo posible. (Calero, JL 2000).

Los origenes de los métodos cualitativos se encuentran en la antigiiedad
pero a partir del siglo XIX, con el auge de las ciencias sociales — sobre todo de
la sociologia y la antropologia — esta metodologia empieza a desarrollarse de
forma progresiva. (Alvira Martin, F 2002).

Sin embargo, después de la Segunda Guerra Mundial hubo un predominio
de la metodologia cuantitativa con la preponderancia de las perspectivas
estructuralistas y funcionalistas. En la década del 60 las investigaciones de corte
cualitativo resurgen como una metodologia de primera linea, principalmente en
EE.UU. y Reino Unido. A partir de este momento en el ambito académico e
investigador hay toda una constante evolucion tedrica y practica de la
metodologia cualitativa. (Taylor, S.J y Bogdan, R 2004).

Dentro de las caracteristicas principales de esta metodologia podemos
mencionar:

e La investigacion cualitativa es inductiva en cuanto estudia los significados
desde el punto de vista de los participantes.

e Tiene una perspectiva holistica, describe los fendmenos de manera global
en sus contextos naturales, porque lo particular solo puede entenderse en
relacion con su contexto.

e Trata de estudios en pequefia escala que solo se representan a si
mismos.

e Hace énfasis en la validez de las investigaciones a través de la proximidad

a la realidad empirica que brinda esta metodologia.

Principalmente, es un método para generar hipotesis y teorias.

Su condicion naturalista: observa, escucha, habla, toma nota.

Libre de juicio: interpreta la realidad tal cual.

En general su objetivo es profundizar en algunos aspectos cualitativos y

no estadisticos.

e Se incorporan hallazgos no previstos "serendipity". (Taylor,SJ y Bogdan,
R 1994).

e Los investigadores cualitativos participan en la investigacion a través de
la interaccion con los sujetos que estudian, es el instrumento de medida.

e Analizan y comprenden a los sujetos y fenomenos desde la perspectiva de
los dos ultimos: deben eliminar o apartar sus prejuicios y creencias.
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1.1.1. Caracteristicas de la metodologia cualitativa.

Una primera caracteristica de estos métodos se manifiesta en su
estrategia para tratar de conocer los hechos, procesos, estructuras y personas en
su totalidad, y no a través de la medicion de algunos de sus elementos. La
misma estrategia indica ya el empleo de procedimientos que dan un caracter
Unico a las observaciones.

La segunda caracteristica es el uso de procedimientos que hacen
menos comparables las observaciones en el tiempo y en diferentes
circunstancias culturales, es decir, este método busca menos la generalizacion y
se acerca mas a la fenomenologia y a la interaccion simbolica.

Una tercera caracteristica estratégica importante para este trabajo se
refiere al papel del investigador en su trato —intensivo— con las personas
involucradas en el proceso de investigacion.

El investigador desarrolla las pautas y problemas centrales de su
trabajo durante el mismo proceso de la investigacion. Por tal razon, los
conceptos que se manejan en las investigaciones cualitativas en la mayoria de
los casos no estan operativizados desde el principio de la investigacion, es decir,
no estdn definidos desde el inicio los indicadores que se tomaran en cuenta
durante el proceso de investigacion. Esta caracteristica remite a otro debate
epistemologico, muy candente, sobre la cuestion de la objetividad en la
investigacion social. (Mella, O 1998).

1.2. Investigacion Cuantitativa.

Surge en los siglos XVIII y XIX, en el proceso de consolidacion del
Capitalismo y en el seno de la Sociedad Burguesa Occidental. Con la finalidad
de analizar los conflictos sociales y el hecho econdmico como universo
complejo. Inspiradas en las Ciencias Naturales y estas en la fisica Newtonianas a
partir de los conocimientos de Galileo. Con Claude Saint Simén y Augusto
Comte surge la Sociologia como Ciencia.

Su racionalidad esta fundamentada en el Cientificismo y el Racionalismo,
como posturas Epistemoldgicas Institucionalistas. Profundo apego a la
tradicionalidad de la Ciencia y utilizacion de la neutralidad valorativa como
criterio de objetividad, por lo que el conocimiento estd fundamentado en los
hechos, prestando poca atencion a la subjetividad de los individuos. El experto
se convierte en una autoridad de verdad.
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La Investigacion Cuantitativa tiene una concepcion lineal, es decir que
haya claridad entre los elementos que conforman el problema, que tenga
definicion, limitarlos y saber con exactitud donde se inicia el problema, también
le es importante saber que tipo de incidencia existe entre sus elementos".
(Hurtado y Toro 1998).

1.2.1. Caracteristicas de la metodologia cuantitativa.

La Metodologia Cuantitativa es aquella que permite examinar los
datos de manera numérica, especialmente en el campo de la Estadistica.

Para que exista Metodologia Cuantitativa se requiere que entre los
elementos del problema de investigacion exista una relacion cuya naturaleza sea
lineal. Es decir, que haya claridad entre los elementos del problema de
investigacion que lo conforman, que sea posible definirlo, limitarlos y saber
exactamente donde se inicia el problema, en cual direccion va y que tipo de
incidencia existe entre sus elementos.

En la Metodologia Cuantitativa debe haber transparencia entre los
elementos de investigacion desde donde se inicia hasta donde termina, el
abordaje de los datos es estatico, se le asigna significado numérico. (La Rosa, E
1995).

El abordaje de los datos Cuantitativos es estadistico, hace
demostraciones con los aspectos separados de su todo, a los que se asigna
significado numérico y hace inferencias.

La objetividad es la forma preferente de alcanzar el conocimiento,
por lo que utiliza la medicion exhaustiva y controlada, intentando buscar la
certeza del mismo.

El objeto de estudio es el elemento singular empirico. Existe una
relacion de independencia entre el sujeto y el objeto, ya que el investigador tiene
una perspectiva desde afuera.

La teoria es el elemento fundamental de la investigacién Social, le
aporta su origen, su marco y su fin.

Comprension explicativa y predicativa de la realidad, bajo una
concepcidn objetiva, unitaria, estatica y reduccionista.
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Concepcion lineal de la investigacion a través de una estrategia
deductiva. Es de método Hipotético — Deductivo.

1.2.2. Limitaciones cuantitativas.

Las limitaciones se situan a nivel de varios riesgos de distorsion, el
menor de los cuales no es ciertamente la conversion deformante de lo cualitativo

en cantidades artificialmente calculadas sobre datos previamente transmutados
ad hoc.

Las limitaciones de la investigacion cuantitativa son:
La subjetividad disfrazada cuantitativamente.

La conjugacion cuantitativa de agrupaciones para estudiar los
sistemas sociales.

Tomar una parte del sistema como variable independiente (causa) y
todo el de los datos cuantitativos lo que se puede observar en las investigaciones
tradicionales. (Cabrero Garcia, L y Richart Martinez, M 1996).

1.2.3. Diferencias entre investigacion cuantitativa y cualitativa.

El objetivo de cualquier ciencia es adquirir conocimientos y la
eleccion del método adecuado que nos permita conocer la realidad es por tanto
fundamental. (Alvarez Caceres, F 1996).

Los métodos inductivos y deductivos tienen objetivos diferentes y
podrian ser resumidos como desarrollo de la teoria y andlisis de la teoria,
respectivamente.

Los métodos inductivos estan generalmente asociados con la
investigacion cualitativa mientras que el método deductivo con la investigacion
cuantitativa.

Los cientificos sociales en salud —doctores, enfermeras, técnicos en
salud— que utilizan abordajes cualitativos enfrentan en la actualidad problemas
epistemoldgicos y metodologicos que tienen que ver con el poder y la ética en la
generacion de datos asi como la validez externa de los mismos. (Popper, K. R
2005).

Prada Belver, Fabri Ada. Tesis Doctoral. Universidad de Cordoba 2009. 122
Fundamentacion Metodolégica



La investigacién cuantitativa es aquella en la que se recogen y
analizan datos cuantitativos sobre variables.

La investigacion cualitativa evita en lo posible la cuantificacion.
Los investigadores cualitativos hacen registros narrativos de los fendmenos que
son estudiados mediante técnicas como la observacion participante y las
entrevistas no estructuradas y estructuradas, el estudio de casos.

La diferencia fundamental entre ambas metodologias es que la
cuantitativa estudia la asociacion o relacion entre variables cuantificadas y la
cualitativa lo hace en contextos estructurales y situacionales.

La investigacion cualitativa trata de identificar la naturaleza
profunda de las realidades, su sistema de relaciones, su estructura dindmica;
mientras que la investigacion cuantitativa trata de determinar la fuerza de
asociacion o correlacion entre variables, la generalizacion y objetivacion de los
resultados a través de una muestra para hacer inferencia a una poblacion de la
cual toda muestra procede. Tras el estudio de la asociacion o correlacion
pretende, a su vez, hacer inferencia causal que explique por qué las cosas
suceden o no de una forma determinada. (Reichart ChS, Cook TD 2001).

El empleo de ambos procedimientos cuantitativos y cualitativos en
una investigacion probablemente podria ayudar a corregir los sesgos propios de
cada método, pero el hecho de que la metodologia cuantitativa sea la mas
empleada no es producto del azar, si no de la evolucion del método cientifico a
lo largo de los afios. (Pita Fernadndez, S., Pértigas Diaz, S 2002).
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2. POBLACION Y MUESTRA.
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Nuestro estudio se ejercitdo sobre la poblacion constituida por todos los
adolescentes autoctonos e inmigrantes, desde los 15 hasta los 18 afios que
ingresaron en el Centro de 1* Acogida “Hortaleza” y aceptaron la proteccion que
por Ley el Estado Espafiol ofrece a través de la Comunidad de Madrid, durante
los afios 2003, 2004, 2005, 2006 y 2007.

Los criterios de inclusion fueron: aceptar a todos los adolescentes
espafioles e inmigrantes de cualquier procedencia, tener entre 15 y 18 afios y
realizarla en el periodo comprendido entre el 2003 y el 2007.

Soélo los adolescentes que accedieron al centro durante estos afios, a través
de las diferentes vias (GRUME, Comision de Tutela, Orden Judicial y otras
instancias de los Cuerpos de Seguridad del Estado) y aceptaron la proteccion,
forman parte de la muestra.

Nuestro trabajo es una investigacion descriptiva de tipo cuantitativo —
cualitativo. En la investigacion cuantitativa, el criterio que se siguid para
seleccionar la muestra, coincidié con la poblacion del centro, lo que nos
permitid realizar una generalizacion de la misma.

En la investigacion cualitativa, se hizo una seleccion aleatoria del total de
la muestra, con el fin de poder soslayar una de las dificultades que tiene la
seleccion al azar, y realizar el estudio de algunos casos en profundidad.

Los jovenes explorados fueron espafioles, portugueses, procedentes del
norte y centro de Europa, norte y centro de Africa, Asia, y centro y sur de
América.

Los ingresos en el Centro de 1* Acogida “Hortaleza” estan determinados
siempre por situaciones de urgencias sociales, es decir, que estamos
permanentemente dispuestos a recibir a los adolescentes cuando en ese momento
no existan otros recursos mas idoneos para ellos.

No se recibird a un adolescente cuando sea la propia familia quien se
persone para solicitar su ingreso, cuando esto ocurre lo derivaremos a los
servicios sociales de zona o a la Comision de Tutela del Menor.

Desde que se produce el ingreso del adolescente el equipo técnico inicia
su intervencion con un estudio completo de cada caso, a fin de poder considerar
todos los elementos concurrentes para realizar un diagnostico, prondstico
ajustado y poder ofrecer la respuesta mas adecuada para el bienestar del menor.
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El centro estd disefiado para ofrecer atencion temporal. En el mismo, los
adolescentes permaneceran el tiempo imprescindible para resolver la situacion
que motivo su ingreso siendo la estancia aproximada de 30 dias.

Es el Equipo Técnico reunido en la Comisidén de Orientacion el que hace
una propuesta a la Comision de Tutela del Menor (que reside en la calle Gran
Via 14 en Madrid), y ésta decide finalmente, el recurso mas adecuado al perfil
del adolescente.

Nuestro Centro de 1* Acogida forma parte de esa red perteneciente al
Instituto Madrilefio del Menor y la Familia y tiene como finalidad: acoger,
diagnosticar y orientar a los adolescentes que llegan.

Durante los afios 2003 al 2007 ingresaron 1408 menores con edades
comprendidas entre 15 y hasta los 18 afios procedentes de familias espafolas y
extranjeras, con problematicas de desamparo.

2.1. Protocolo de ingreso.

Existe en el centro una Hoja de Ingreso, la cual se rige por el estatuto de
residencias de atencion a la infancia y adolescencia; ésta es utilizada por los
centros de 1* Acogida de la Comunidad de Madrid. (Ver Anexo II).

Este protocolo se basa en la Ley de Garantias de Derechos de la Infancia y
Adolescencia de la Comunidad de Madrid. Ley 6/1995 de 28 de Marzo, que
prioriza la accidn preventiva, propicia la integracion y normalizacion e intenta la
recuperacion familiar, también trata de ofrecer recursos alternativos a la familia.
(Ver Anexo III).

2.1.1. Organismos que derivan menores al Centro de 12 Acogida
Hortaleza.

En la actualidad se pueden destacar varios modos de derivacion a nuestro
centro, ellos son:

2.1.1.1. Derivado por un técnico del Area de Proteccion.

a) Mediante una resolucion urgente de la medida de proteccion
[tutela / guarda], asumida por el Vocal Comisionado de Zona de la Accion
Tutelar [ y II. De esta forma se manda la Resolucion de Urgencia y no hace falta
oficio ni requisito previo.
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b) Menores con medida de proteccion asumida por acuerdo del
Pleno de Comision de Tutela, donde figura que la guarda se ejerce por una
tercera persona, en casos de urgencias [devolucion acogimiento familiar, baja en
el Centro de referencia, finalizacion de medida judicial]. En este caso, el técnico
de proteccidén debe mandar una autorizacidn al centro.

c) Menores sin medida de proteccion que salen de un centro de
medidas judiciales, se exige a dicho centro un oficio policial para ingresar en el
Centro de 1* Acogida Hortaleza. Si no tiene fecha de nacimiento, es necesario
realizar una prueba radiologica para determinar su edad.

2.1.1.2. Derivado por un técnico del Area de Coordinacion.

Son los casos de menores que causan baja en un centro residencial y
que tienen una medida de proteccion vigente, por lo que es necesaria la
autorizacion del técnico de Coordinacion.

2.1.1.3. Derivado por Decision Judicial.

En los procedimientos de juzgado ordinario (juzgado de familia,
violencia de género...) si el juez detecta o considera que puede existir una
situaciéon de desamparo, decidira la Tutela o Guarda judicial del menor, o
encargara a los servicios de proteccion el estudio y valoracion pertinente previo
a la asuncion de la medida de proteccion.

2.1.1.4. Derivado por Decision del Fiscal.

El Fiscal en cumplimiento de su funcion de garantizar la superior
vigilancia de los menores autoriza su ingreso en el Centro de Proteccidon previa
informacion de las instituciones encargadas de detectar posibles situaciones de
riesgo y/o desamparo: GRUME, Agentes Tutores, Samur Social..., ademas de
previas denuncias directas al Ministerio Fiscal de particulares o instituciones:
Colegios, Familias, Centros de Salud, etcétera., y ordena mediante resolucion o
decreto, garantizar la proteccion del menor cuando considera que la situacion
conocida tiene indicadores claros de desamparo.

2.1.1.5. Ainstancia de los servicios de Seguridad del Estado.

Dentro de ellos podemos citar en primer lugar al GRUME, Guardia
Civil, Policia local/ nacional, Agentes Tutores. Es necesario que se traiga un
oficio donde se exprese el motivo del ingreso y la comunicacion de que se da
cuenta a la Fiscalia.
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2.1.2. Documentacion necesaria para el ingreso.
Para poder ingresar en el centro el menor tiene que venir con la
documentacidn necesaria:

Oficio solicitando el ingreso del/la menor: tiene que ser realizado por
Fiscalia de Menores o por el organismo policial que realice el ingreso, debe
aparecer reflejado el motivo por lo que se pide el ingreso en el centro de 1?
Acogida Hortaleza y la comunicacion al Ministerio Fiscal.

Documento identificativo del/la menor: si lo tuviese, en caso negativo, se
le hara prueba radioldgica que certifique su minoria de edad. (Ver Anexo VII).

Comunicado de Comision de Tutela: en los casos que corresponda.

2.2.  Motivos de ingreso reflejadas en el articulo 172 de la Ley del Cddigo
Civil 21/87.
Este protocolo comprende seis grandes niveles de actuacion.

2.2.1. Inadecuado ejercicio de los deberes de protecciéon motivados por:
Drogadiccion de los padres.

Alcoholismo de los padres.

Separacion de los padres.
Mendicidad/explotacion econdmica del menor.
Malos tratos

Abusos sexuales

Desescolarizacion.

Conducta asocial del menor.

Drogadiccion del menor.

Alteraciéon de salud mental.

2.2.2. Imposible ejercicio de los deberes de proteccion debido a:
Extravio del menor.

Inhabilitacion de la vivienda familiar.
Carencia de recursos economicos.

Carencia de recursos personales de los padres.
Enfermedad mental de los padres.
Enfermedad fisica de los padres.

Privacién de libertad de los padres.

Orfandad del menor.

Fuga de este/de otro Centro

Situacion irregular en Espaia.
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Solicitud de asilo del menor.

Finalizacion de la medida judicial firme. Libertad vigilada.
Finalizacion de medida cautelar de internamiento.
Traslado de expediente de otra Comunidad Autéonoma.
Orden judicial.

2.2.3. Incumplimiento de los deberes de proteccion manifestado en:
Abandono materno/paterno del hogar.

Falta de cuidados minimos.

Abandono del menor.

Renuncia del menor.

Devolucién de acogimiento familiar.

2.2.4. Conflicto familiar.
Rechazo mutuo menor/familia.
Familia rechaza a menor.

Menor rechaza familia.

Expulsion del domicilio familiar.
Fuga del domicilio familiar.
Pérdida de autoridad de los padres.

2.2.5. Guardas o Tutelas.
Situacion de Guarda.
Situacion de Tutela.

2.2.6. Situacion de Desamparo.
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3. DISENO DE INVESTIGACION.
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La tesis tiene como objeto estudiar el estado de salud de los adolescentes
que ingresan en el Centro de 1* Acogida de Proteccion Hortaleza en la
Comunidad de Madrid. De todos es conocido la preocupacion de la sociedad por
la llegada masiva de inmigrantes a Espafia y la posible aparicion de
enfermedades que han sido erradicadas y por otras patologias que no son tipicas
de esta zona del planeta.

El fenomeno de la migracién se enmarca en el contexto de cambios
econdémicos, culturales y tecnoldgicos surgidos en las ultimas décadas con el
avance de la globalizacion. Espafia no ha permanecido al margen de los flujos
migratorios y es a mediados de la década de los noventa cuando comienza a
detectarse la presencia de un ntimero significativo de Menores Extranjeros No
Acompafiados (MENA) procedentes de Africa Subsahariana, Argelia,
Marruecos y Rumania.

Esta llegada ha tomado por sorpresa a los politicos y a la sociedad en
general, los servicios de proteccion de menores no estaban disefiados para
atender las necesidades de estos adolescentes por tal motivo han tenido que
desarrollarse y coordinarse con los servicios centrales nuevos planes en cada
Comunidad Auténoma para hacer frente a esta situacion. (Bravo Rodriguez, R
M? 2005).

El estado espaiiol ha aprobado el instrumento de Ratificacion de la
Convencion sobre los Derechos del Nifio y la Nifia (1989) adoptada por la
Asamblea General de las Naciones Unidas el 20 de noviembre de 1989. BOE,
nuam. 313, del 31 de diciembre 1990, de la cual estamos orgullosos todos los
espafioles y no queremos renunciar a ello bajo ningiin motivo, ni por ninguna
otra ley de inmigracion que impere en los paises de la Union Europea.

La adolescencia es una etapa de transicion entre la infancia y la madurez
sujeta a cambios bioldgicos, psicologicos y sociales que tiene diferentes matices
en la sociedad de bienestar en la que vivimos, “la cultura no so6lo local si no
europea, se degrada afios tras afio sumado a la influencia de la television tan
soez que tenemos donde el inico valor en alza es el dinero asi como los patrones
publicitarios en nifios y jévenes hacen posible la pérdida de valores en los
aspectos de salud”. (Vall Combelles, O 2005).

Los estilos de vida estan intimamente ligados a los valores, a las
prioridades y a las posibilidades o apremios practicos de situaciones culturales
religiosas, sociales y econdmicas. (Catford, J & Nutbeam 1985).
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En el &mbito de la Salud Publica las razones a favor de la incorporacion
de la metodologia cualitativa como complemento necesario de los métodos
estadistico-epidemiologicos tradicionales han sido argumentadas por diferentes
autores, tanto fuera como dentro de nuestro pais. (Conde F, Pérez Andres, C
1995., Faltermaier T 1997, Baum F 1997).

Previo a mi investigacion sobre el estado de salud en el Centro de 1?
Acogida de Proteccion "Hortaleza" solo se ha realizado un trabajo descriptivo de
tipo cuantitativo. (Zahonero Coba, MM y col 2000).

Con nuestra investigacion descriptiva de tipo mixta, deseamos desarrollar
un proyecto de actuacion comun para toda Espafia que nos permita obtener
informes epidemioldgicos sobre las enfermedades mdés frecuentes en los
adolescentes. También materializamos una correlacion clinico-radioldgica para
conocer la edad Osea real de los inmigrantes indocumentados y con ello darle la
proteccion al que verdaderamente es menor de edad. Por primera vez se han
descrito los trastornos verbo vocales que exhiben los adolescentes durante su
estancia en el Centro de 1* Acogida.
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3.1. OBJETIVOS.

Debido a la gran preocupacion que despierta la inmigracion en las grandes
ciudades espafiolas y sobre todo el peligro a contraer enfermedades nuevas o ya
erradicadas en el territorio nacional, decidimos llevar a cabo éste estudio para:

Determinar el estado de salud, tanto de la poblacion adolescente autoctona
como inmigrante que ingresan en el Centro de 1* Acogida de Proteccion
Hortaleza.

Diagnosticar la presencia o no de enfermedades infecciosas, tales como:
Hepatitis B, Hepatitis C, Tuberculosis Activa, Tuberculosis latente, Infecciones
de Transmision Sexual (ITS) como el VIH y la Sifilis.

Detectar las alteraciones de Salud Mental y los trastornos de conducta
secundarios al consumo de toxicos en estos menores.

Promover el establecimiento de héabitos de higiene bucodental y general
desde la primera entrevista en la consulta médica, asi como potenciar la
prevencion de enfermedades a través de la actualizacion de las vacunas segun la
edad cronolégica.

Educar sobre el peligro del consumo de drogas licitas e ilicitas y la
importancia de realizar practicas sexuales seguras.

Describir los trastornos verbovocales hallados en estos menores.
Determinar mediante pruebas radiologicas la edad 6sea de los menores

extranjeros no acompafiados que por sus caracteristicas antropométricas nos
hacen pensar que son mayores de edad.
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3.2. HIPOTESIS.

Uno de los estereotipos mas frecuentes en la sociedad en general, es que
los adolescentes inmigrantes son antisociales y portadores de enfermedades. Las
condiciones de vida en los paises subdesarrollados de donde proceden la
mayoria de nuestra poblacion de estudio, es deficitaria porque carecen de lo més
indispensable para vivir.

Esta situacion nos hace pensar que los inmigrantes son portadores de
enfermedades transmisibles a corto y a largo plazo.

A diferencia de la migracién en la primera mitad del Siglo XX, los
inmigrantes de nuestro trabajo son dentro de los desfavorecidos, los que mas
oportunidades tienen para asumir este reto, por lo que han de estar fuertes fisica
y mentalmente.

Su capacidad de resiliencia debe ser puesta a prueba en el pais de acogida,
por tal motivo es nuestra intencion investigar:

N° 1. Es el estado de salud de los adolescentes autdctonos e inmigrantes
satisfactorio.

N° 2. Existen diferencias entre el estado de salud de los adolescentes
autoctonos e inmigrantes.

Establecer la edad 6sea con la que llegan algunos menores inmigrantes ha
sido prioridad de nuestro Centro de 1* Acogida para ello se coordind desde el
Instituto Madrilefio del Menor y la Familia cita en Gran Via 14, una
interconsulta por parte de la médica del centro y la clinica radiologica que dirige
el Dr. Abadal con el objeto de estudiar a aquellos menores inmigrantes que
dadas sus caracteristicas antropométricas nos hicieron pensar que tenian mas de
18 afios, no susceptibles, por tanto de la proteccion que ofrecen las Leyes del
Estado Espafiol.

Este hecho constituye una innovacion y aportacion de experiencias hacia
otras comunidades autonomas para que se establezcan estudios radiologicos en
la identificacion de la mayoria de edad en los menores indocumentados que
acceden a nuestro pais.

Garamendi, PM y Landa, MI (2003), plantean que las variables
antropomeétricas resultan poco fiables como indicadores de prediccion de la edad
forense estimada. Otro método radiologico tradicional, generalizado en nuestro
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pais, es el de Greulich y Pyle, ambos métodos, juntos como separados, son
insuficientes para determinar la edad Osea; por tanto consideramos que es
necesario anadir al examen antropométrico tradicional 3 tipos de radiografias:
Meétodo de Greulich-Pyle/TW-RUS, Test de Risser y el Método de Demirjian.
(Tanner, J et al 1997, Dermijian, A et al 1973).

N°3. La correlacion clinico-radiologica permite  objetivamente

determinar la Edad Osea en los menores extranjeros no acompafiados
(MENA).
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3.3. MATERIAL Y METODOS.
3.3.1. Instrumentos y material utilizados.

Se han empleado los instrumentos siguientes: informes médicos, el
decalogo de normas de higiene bucodental y general, informes educativos e
informes escolares, a continuacion describiremos cada uno de ellos.

3.3.1.1. Informe Médico.

Este ha sido elaborado por la doctoranda, desde su incorporacién el
11 de Junio de 2002 al Centro de 1* Acogida “Hortaleza”. Se describe en
algunas partes de forma literal o punteando y/o seleccionando campos.

El informe consta de las siguientes partes:

Datos Personales: en el caso de los adolescentes autoctonos y de
aquellos que estan legales la filiacion es la correcta; no siendo asi en los
menores indocumentados. Se registran: apellidos y nombre, fecha de
nacimiento, fecha de ingreso, motivo de ingreso, sexo, numero de historia
clinica y procedencia. En el caso de inmigrantes cuya fecha de nacimiento no
conste en documento oficial, dicha fecha se registra a primero de enero y a
primero de julio del afio, segun el dato consignado en la prueba radiologica.

Antecedentes Familiares y Personales Relevantes: preguntamos en
primer lugar el estado de salud de los padres, hermanos y de los que conviven
con ¢l hasta ese momento, se hace hincapié en si padecen enfermedades crénicas
del tipo: asma bronquial, diabetes, enfermedades neurologicas, cardiovasculares,
hipertension arterial, enfermedades psiquiatricas.

En los antecedentes personales preguntamos si han tenido alguna
enfermedad en la infancia, si son alérgicos a alimentos, medicamentos, acaros,
al polen, picaduras de insectos...

Intervenciones quirurgicas: a causa de vegetaciones, amigdalas,
apendicitis, hernias, o por fractura de alguin miembro.

En relacién a los habitos toxicos: preguntamos si fuma o consume
drogas, alcohol, cocaina, etc.

En el apartado de vacunas recabamos informacion sobre si tienen o
no actualizadas las mismas. En el caso de los inmigrantes verificamos si tienen o
no la huella de la vacuna del BCG en el deltoide izquierdo.
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Exadmen Fisico Actual: aqui sefialamos el biotipo siguiendo la
tipologia de Kretschmer, E (2002), si es Atlético, Brevilineo, Leptosémico o
Displasico.

A continuacion detallamos el Peso y la Talla en kilogramos y
centimetros respectivamente, ademas de reflejar el percentil para cada uno y el
indice de masa corporal.

Craneo y Cara: Describimos las heridas, tumoraciones, que puedan
aparecer en el craneo o en la cara, asi como la presencia de acné, manchas de
origen micotico, y piercings en nariz, cejas, y labios.

Mucosas: Anotamos si estan normocoloreadas o hipocoloreadas
esto nos induce a pensar en la existencia o no de anemia.

Reflejos Pupilares: se exploran con luz, para determinar si existen o
no un buen reflejo pupilar.

Agudeza Visual: Se explora, mediante ¢l uso de los Optotipos
Snellen, establecidos en las consultas de Pediatria.

Otoscopia: Se explora el conducto auditivo externo, la membrana
timpanica para descartar infecciones agudas o crénicas. Describimos el ntimero
de piercings en ambos l6bulos.

Orofaringe: Se describe como normal, con enrojecimiento o con la
presencia de tapones de Dietrich presentes o no (exudados).

Boca: si aparecen o no caries, si existe o no frenillo sublingual,
percings en el tercio anterior; si la encia esta inflamada, y contamos ademas el
numero total de piezas dentarias.

Cuello: comprobamos si tienen o no adenopatias, en caso de existir
se adjunta el tipo de consistencia y el tamafio. En relacién al tiroides,
describimos si es o no palpable, o estd aumentado de tamafio, o si existen
cicatrices en el cuello.

Aparato Respiratorio: a la auscultacion detectamos si existen
estertores roncos, sibilantes y crepitantes. Ademds sefialamos la frecuencia
respiratoria.
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Aparato Cardiovascular: se evalia si los ruidos cardiacos son
ritmicos o no. Si hay soplos describiremos los grados, también la frecuencia
cardiaca y la tension arterial.

Abdomen: comprobamos si es blando, depresible o si se palpan
tumoraciones y/o visceromegalias, si estdn presentes los ruidos hidroaereos. Si
existen o no hernias umbilicales. Se palpa el punto de Mac Burney en la fosa
iliaca derecha, para comprobar si es o no doloroso, asi como también los puntos
pielo reno ureterales anteriores y posteriores si son dolorosos o no.

Observamos si los genitales externos estan normales, siempre en
presencia de una tercera persona, DUE, Mediadora cultural y/o educador. En el
caso de ser una mujer se describe la edad de la Menarquia y la fecha de la ultima
menstruacion. Si estd embarazada se adjunta la fecha de la ultima regla y se le
afiade la fecha probable de parto, asi como también se anotan los abortos
espontaneos o provocados y los partos o ceséreas.

Tejido Celular Subcutaneo: comprobamos el estado de hidratacion
de la piel, asi como la presencia de edemas en los miembros inferiores.
Describimos las cicatrices, nevus y hematomas.

Sistema Osteo Mio Articular (SOMA): se exploran ambos reflejos
rotulianos, si existen o no, o estdn exagerados.

Sistema Nervioso (S.N): examinamos los pares craneales y si existe
o no rigidez de nuca.

Con todo lo sefialado obtenemos una impresion diagnostica y en
concordancia con ella instauramos un tratamiento si lo precisa y damos las
recomendaciones pertinentes tales como: actualizacién de vacunas, valoracidén
por el odontdlogo o remision al especialista que consideremos oportuno.

Durante la primera consulta se da lectura al decdlogo de normas de
higiene, éste se ha traducido al arabe, francés, inglés y al rumano con el objeto
de brindarselos a cada uno en su lengua materna. El informe medico se
considera confidencial. (Ver Anexo No IV).
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pensabildad penal de lastos mencres. Las referencias son de cardcter reservade y sujelas a especial proteccian pos la Ley Organica de Prateccidn de Datos L.C.P.D. 151993,

La mformaesan recogida ha sido proporcionada por lasilog pacientes. Eslos dalos son confidenciales. Tode o reflejaon responde al cumplimients de le eslablacido en cuanta a 1a elaboracidn de infarmeas en la

LG 502000, reguladaora de la res

Centro de 1* Acogida de Proteccion "HIORTALEZA"
C/ Valdetorres de Jarama, 1 CP. 28043. MADRID.
Teléfono.{91) 764.29.00 Fax.: (91) 381.60.99.

INFORME MEDICO

APELLIDOS ¥ NOMBRE:
FECHA DE NACIMIENTO: %+ SEXO:

F. INGRESO: < N®H.C.:
M. INGRESO: <+ PROCEDENCIA:

ANTECEDENTES FAMILIARES Y PERSONALES RELEVANTES.

ALERGIAS CONOCIDAS: O MEDICAMENTOS HABITOS TOXICOS
O ALIMENTOS o FUMADOR = DROGAS
O OTROS Alcohol© + Cannzbis = + CocainaC
INTERVENCIONES QUIRURGICAS. VACUNAS. ACTUALIZADAS O

EXAMEN FISICO ACTUAL

Biotipo: Normolineo O Brevilineo O  Atlético O Leptosdmica O Displasico O Otros O

Peso;: KG Percentil: Talla: CM Percentil: L.M.C.
Cabeza: Craneo: NORMAL Cara:
Mucosas: Hipocoloreadas O Reflejo Pupilar: Directo y Consensual: 5/ 2 NOC
Normacoloreadas O Agudeza Visual: . 0D. 1 | A
Otoscopia D: NORMAL Otoscopia l: NORMAL
Orofaringe: NORMAL. AMIGDALAS SIN EXUDADDS.
Boca: CARIES: SIONOOD. Lengua: Frenillo sublingual: 810N 02, F.D.:
Cuello: ADENOPATIAS: 8§ | O....cm. Consistencia: ... TIRDIDES. NO PALPABLE
NO O
A.R: Murmullo vesicular normal  se suscultan estertores: Roncos O Sibilantes © Crepitantes ©. FR: [ MIN
A.C.V: Ruidos cardiacos ritmicos de huen teno. Seplos: 81 C GRADD:....N 0O F.C: LATIWIN  T.A

ABDOMEN: Blando depresible, ...no... se palpan visceromegalias.  Ruides  hidroaéreos pressmies.  Hernias: SIo NGO o
Punto Mac Burney: POSITIVO O NEGATIVO:  P.P.R.U. anteriores v posteriores dolorosas: 312 N D
Genitales: MNormales .

TCS: Pigl: Hidratada SIC NO O Edemas: My SICNDC,
SOMA: Reflejos rotulianos: Presentes Sio NO=.  S.N. No signos meningeos. Pares craneales slalt.
IMPRESION DIAGNOSTICA: ADOLESCENTE CON PESO Y TALLA.

TRATAMIENTO ACTUAL: RECOMENDACIONES:

ACTUALIZACION DE VACUNAS
VALORACION PDR EL DDONTOLOGO

DRA. FABRI ADA PRADA BELVER.
MADRID, OCTUBRE DE 2008.
N? COLEGIADO 48.792
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3.3.1.2. Informe Educativo.
Es realizado por los Educadores previa asignacion por la direccion
del centro.

Datos Identificativos: incluyen el nombre y los apellidos, la fecha
en que nacid, el pais de procedencia, si ha logrado regularizar su situacion en
Espaiia y la fecha en que lleg6 al centro.

Momento del Ingreso: aqui se describe por quién vino acompaiiado:
GRUME, Guardia Civil, Policia nacional / local, orden judicial, fin de medida
cautelar, etcétera.

El motivo por el que ingres6: malos tratos, situacion irregular en
Espafia, devolucion de acogimiento familiar, fuga del domicilio familiar,
situacion de guarda, situacion de tutela, situacion de desamparo...

Se comprueba su estado de &nimo, si esta deprimido, agresivo,
desafiante.

Aspecto: si estd escayolado, desalifiado, si viene con sintomas de
consumo de drogas.

Se comprueba como reacciona ante las explicaciones que recibe del
educador que le acoge. Si se comporta de forma respetuosa, si estd indiferente,
expectante.

Adaptacion al Centro: si cumple con las rutinas: levantada,
acostada, horarios de colegio, comidas, visitas a la enfermeria, si respeta los
limites.

Relacion con los iguales: si se integra al grupo, es lider, se aisla o
pasa desapercibido.

Relacion con los adultos: es de respeto, dependencia, llamadas de
atencion.

Habitos individuales: mantiene una higiene adecuada, correctos
habitos alimenticios: desayuno, merienda, comida, merienda y cena. Duerme las
horas reglamentadas. Fuma o no. Consume otros toxicos.

Ocio y tiempo libre: participa o no en las actividades del centro:
fatbol, gimnasio, futbolin, talleres de artesania, participa en las salidas
programadas fuera del centro: individuales y grupales.
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Relaciones con la familia: si visita o es visitado por sus familiares;
si recibe o realiza llamadas a su familia.

Expectativas de futuro: si desean aprender un oficio, seguir
estudiando, comenzar a trabajar, si quieren regresar con sus padres o
establecerse con algiin familiar cercano; en el caso de los menores inmigrantes si
desean retornar a sus paises de origen o prefieren marcharse junto a otros
familiares que viven en Europa.

Conclusiones: se determina si es adecuado derivarlo a otro recurso
de la red de proteccion o si debe regresar al domicilio con sus familiares.
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INFORME EDUCATIVO

DATOS IDENTIFICATIVOS.
Nombre.
Fecha de nacimiento.
Procedencia.
Situacion legal.
Fecha de ingreso

MOMENTO DEL INGRESO. Acompafado de..., motivo del ingreso, estado de animo,

aspecto, como reacciona ante las explicaciones del adulto de cobmo funciona el
centro...etcétera...

ADAPTACION AL CENTRO. Rutinas, vida cotidiana normas, limites, horarios...etcétera. ..

RELACION CON LOS IGUALES.

RELACION CON LOS ADULTOS.

HABITOS INDIVIDUALES.

Higiene.

Alimentacion.

Suefio.

Salud (fumador, toxicos).

OCIO Y TIEMPO LIBRE. Actividades en el centro, salidas en grupo, salidas solo. Cémo se
organiza los tiempos.

RELACIONES CON LA FAMILIA. Visitas, llamadas...

EXPECTATIVAS DE FUTURUO.

CONCLUSION.
El Educador/a.
Fechay Firma.
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3.3.1.3. Informe Escolar Alumna/o Inmigrante.

Se confecciona por los profesores pertenecientes al Colegio Publico
“Hortaleza” que reside en el Centro de 1* Acogida. En el caso de los marroquies,
y los menores procedentes de las antiguas excolonias de habla francesa se
necesita la presencia de la “mediadora cultural” y de la “traductora o traductor”
en el caso de ingleses y rumanos.

Datos de identificacion: aqui se refleja su nombre y su apellido, el
dia, mes y el afio en que naci6 y la edad que tiene, el pais del que procede, la
fecha de llegada a Espafa y el dia, mes y afio en que ingreso en la escuela de
acogida.

Instrumento utilizado de exploracion: se utilizan libros, laminas y
otros materiales didacticos.

Nivel de conocimiento del idioma espafiol: mediante unos
protocolos elaborados previamente, se comprueba si la comprension y expresion
del idioma espaiiol, es alto medio o bajo; asi como su nivel de lectura y
escritura.

Orientacion aconsejada: segin su nivel escolar se le orientara:
asistir a un aula de bienvenida o continuar en el primero o segundo ciclo de la
ESO, asistir a un aula taller o de compensacion educativa, iniciarse en el mundo
laboral o bien en un programa de cualificacion profesional inicial.

Historial académico: estudios que ha realizado en su pais o en el
territorio nacional, se solicita documentacion oficial de la informacién que
transmite el menor con el fin de comprobar si los programas de estudios son
homologables.

Actitud ante los aprendizajes: respeto de las normas en el aula y
fuera de esta, descubrimiento de sus actitudes y aptitudes, diligencia por realizar
una u otra tarea.

Socializacion: grado de adaptacion al entorno, integracion con sus
compaiieros y profesores.

Contenidos trabajados en el aula de acogida: depende de su nivel
de conocimiento del espafiol, podremos avanzar en contenidos de geografia,
historia, y ciencias naturales.

Prada Belver, Fabri Ada. Tesis Doctoral. Universidad de Cordoba 2009. 146
Disefio de Investigacion



Conclusiones: nos permite realizar un informe que el alumno
llevard a su centro de destino. Estos datos s6lo reflejan un momento en el
desarrollo evolutivo del/la menor y estan basados en la observacion de su
comportamiento y en las actividades escolares que ha realizado en un periodo de
tiempo breve. No son concluyentes. Todo estard firmado por su profesor y/o
profesora y aparecera la fecha en que fue realizado.
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C.P. “HORTALEZA”
Centro de 12 Acogida de Proteccion.
Tfno.: 91 764 29 00/ 91 764 29 43.

MODELO DE INFORME ESCOLAR Alumna/o inmigrante

1.- DATOS DE IDENTIFICACION
ALUMNA/O:
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:
PROCEDENCIA: N
FECHA DE LLEGADA A ESPANA:
FECHA DE INGRESO EN LA ESCUELA DE ACOGIDA:
2.- INSTRUMENTO UTILIZADO DE EXPLORACION:
3.- NIVEL DE CONOCIMIENTO DEL IDIOMA ESPANOL: Oral, escrito,
expresion, comprension...
4.- ORIENTACION ACONSEJADA: Aula de enlace, E.S.O, taller, A.C.E,
actividad laboral...
5.- HISTORIAL ACADEMICO: Escolarizacion en su pais y/o en Espafia, nivel
cultural...
6.- ACTITUD ANTE LOS APRENDIZAJES: Adaptacion al aula, motivacion,
habilidades, destrezas, expectativas...
7.- SOCIALIZACION: Comportamiento, relacion con comparieros y adultos,
habilidades sociales...
8.- CONTENIDOS TRABAJADOS EN EL AULA DE ACOGIDA:
Alfabetizacion, matematicas, geografia, conocimiento del entorno, talleres...
CONCLUSION:
Fecha:
Firma:
El Profesor/a:
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3.3.1.4. Informe Escolar Alumna/o Espafol/a.

Es idéntico al anterior, excepto en que se omite el nivel de
conocimiento del idioma espafiol y se sustituye por el nivel curricular, que
consiste en saber qué curso fue el Ultimo que aprobo el estudiante y en queé
colegio esta matriculado, si recibe algin apoyo o no y cual es su grado de

absentismo escolar:

C.P. “HORTALEZA.”
Centro de 12 Acogida de Proteccion.
Tfno.: (91) 764 29 00/ (91) 764 29 43.

MODELO DE INFORME ESCOLAR Alumna/o Espariol/a

1.- DATOS DE IDENTIFICACION
ALUMNA/O:
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:
PROCEDENCIA:
FECHA DE INGRESO EN EL COLEGIO DE ACOGIDA:
2.- INSTRUMENTO UTILIZADO DE EXPLORACION:
3-  SITUACION ACADEMICA ACTUAL : Dénde esta matriculado,
curso, apoyos, absentismo...
4.- NIVEL CURRICULAR:
5.- ORIENTACION ACONSEJADA:
6.- HISTORIAL ACADEMICO: Centros en los que ha estado
escolarizada/o
7.- ACTITUD PERSONAL ANTE LOS APRENDIZAJES: Adaptacion
al aula, motivacion, habilidades, destrezas, expectativas...
8.- SOCIALIZACION :Comportamiento, relacion con comparieros/as y
adultos, habilidades sociales...
9.- CONTENIDOS TRABAJADOS EN ELL AULA DE ACOGIDA:
CONCLUSION:
Fecha:
Firma:
El Profesor/a:
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3.3.1.5. Material técnico empleado.

El registro y tratamiento de datos cualitativos, cuantitativos y de
filiaciobn ha sido realizado con la herramienta ofimatica de base de datos
Microsoft Office Access 2003 SP2 (Microsoft Corporation 1992-2003)
facilitada por la Agencia de Informética y Comunicacién de la Comunidad de
Madrid (ICM) instaurada en el 2003, en el Centro de Primera Acogida de
Proteccidon “Hortaleza™.

Para la ejecucion de los test estadisticos se utilizo el paquete
estadistico SPSS (Stastical Package for Social Sciences) version 15.0 (SPSS Inc.
1989-2006), facilitado por la Agencia de Informatica y Comunicacion de la
Comunidad de Madrid (ICM).

Las medidas estadisticas incluyen para los pardmetros cuantitativos
evaluados una aproximacion al andlisis de la distribucion mediante graficas de
diagramas de dispersion en relacion con el peso y la talla y el sexo.

La descripcion de la distribucion de los datos cuantitativos
obtenidos se resume mediante el calculo de ciertos indices como la media
aritmética, desviacion estandar, mediana, indice de curtosis...

El estudio de la edad 6sea se realizdé mediante el indice de Kappa ya
que las técnicas empleadas por los observadores para llegar a un juicio de valor
son distintas.

En todos los test estadisticos se adopto nivel critico en p<0.005.
3.3.2. Métodos.

3.3.2.1. Informe médico.

Se ha establecido por Protocolo en el Servicio de Enfermeria que
los menores ingresados han de ser valorados en las primeras 72 horas.
Inicialmente son atendidos por la direccion y acto seguido son examinados por
la médica o en su ausencia por los enfermeros; contamos para ello con la ayuda
de la “mediadora cultural” en los que hablan el arabe y el francés, para los de
origen rumano necesitamos la presencia de un traductor/ra, con los de habla
inglesa no tenemos dificultad alguna para entrevistarlos.

Una vez que se ha terminado la historia clinica, se les realiza test de
embarazo a las féminas y siempre que fuman, test de drogas a ambos sexos. Si
requieren tratamiento topico o por via oral se instauran inmediatamente.
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Al finalizar el examen fisico se procede a realizar la Prueba de la
Tuberculina la cual se lee en las 48 o 72 horas siguientes, en caso de ser positiva
se les informa a los educadores, a la direccion del centro y a las técnicas de la
Zona de Accion Tutelar III para que sean tutelados las/los menores y
posteriormente inscritos en la Seguridad Social con la intencidn de enviarlos a la
Consulta de Infecciosos en el Hospital Carlos III del Dr. Pablo Martin Fontelos,
donde le hacen una radiografia de toérax ese mismo dia para descartar una
Tuberculosis activa, gestion coordinada por la médica entre el centro de 1?
Acogida y el Hospital Carlos III desde el 14/09/2004.

De lunes a viernes, se realiza una hoja informativa dirigida a los
Educadores para que conozcan quienes son los menores que tienen medicacion a
diario y cuantas veces han de acudir al servicio de enfermeria.

Con el objeto de facilitar la informacion a los Educadores de fin de
semana se deja reflejado en la hoja de los Viernes los aspectos mas relevantes
que deben orientarlos hacia los pacientes que estén en riesgo o necesiten una
atencion mas directa.

Todos los martes se hacen analiticas, por lo general los viernes de la
misma semana tenemos los resultados, esto nos permite conocer el estado
hematoldgico, hormonal y los marcadores serologicos de Hepatitis B, Hepatitis
C y VIH, Serologia luética: "Screening" Treponémico (CLIA) en ambos sexos.
Determinacion de Serologia de herpes virus: Virus Herpes Simplex. IgG (CLIA)
y Citomegalovirus. IgG (CLIA). Serologia viral: Virus Rubeola. IgG (CLIA) y
Serologia parasitaria: Toxoplasma. IgG (CLIA) en las mujeres.

En aquellos menores que por sus antecedentes de consumo de
toxicos, y trastornos de conducta, exhiban conductas “disruptivas” los valora la
psicologa del centro y posteriormente se coordina con la Unidad de Adolescente
del Servicio de Psiquiatria del Hospital Gregorio Maraiion bien para su ingreso o
para que sea atendido en la Consulta Externa.

A las/los menores que ingresan por Malos tratos, se les hace una
valoracion psicolégica y se les da el apoyo emocional necesario por parte de
todos los profesionales, para intentar equilibrarlos desde que llegan.

Las/los adolescentes que necesitan cualquier otra valoracién por un
especialista, se les pide cita en el Hospital “Gregorio Marafion”, en el area 4 del
IMSALUD que es a la que corresponde el Centro de 1* Acogida, o en los centros
de especialidades de las areas donde han sido atendidos previamente para no
perder la relacion médico-paciente establecida.
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En relacion a los Menores No Acompaiiados (MENA), a todos
aquellos que por sus caracteristicas antropométricas, el nimero de piezas
dentarias y sus caracteres sexuales secundarios nos hagan pensar que son
mayores de 18 afios, se les envia a la Clinica Abadal, para efectuarle estudios
radiologicos complementarios y establecer la verdadera edad Osea, si tienen
dieciocho o mas salen de la red de proteccion y si es menor continia en el
Centro de 1* Acogida.

En el caso de las menores embarazadas que no desean continuar su
gestacion, existe una coordinacion con la Clinica Isadora, donde se le indica una
ecografia inicial para determinar la edad gestacional en la primera consulta,
luego una valoracion psiquidtrica y posteriormente con la autorizacion de la
Comision de Tutela se adjunta toda la documentacidon y si se autoriza la
interrupcidon voluntaria del embarazo se realizara en dicha clinica, siendo
atendida el tiempo necesario hasta que sea dada el alta.

Todos estos embarazos indeseados tienen una causa multifactorial,
en ello coincidimos con el informe del Ministerio de Sanidad y Consumo (2006)
cuando expresa: la iniciacion sexual temprana puede conllevar efectos no
deseados diferentes para cada una de las mujeres.

Los embarazos no programados y las infecciones de transmision
sexual se encuentran entre los principales, seguidos por la interrupcion
voluntaria del embarazo y los métodos anticonceptivos. En este sentido es
necesario destacar las dificultades que pueden encontrar esas adolescentes para
protegerse ante practicas sexuales de riesgo. (Velasco, S 2002, 2003).

3.3.2.2. Informe educativo.
Es una primera evaluacion del adolescente que ingresa en el centro
para ser derivado a otro recurso o el retorno a su familia.

Recoge: Datos identificativos: Nombre, Edad, Fecha de ingreso,
Lugar de nacimiento (Procedencia). Situacion Legal. Es muy importante
recolectar en el momento del ingreso: qué cuenta el menor, por qué piensa que
estd aqui, como vive la situacion. En qué estado llega: limpio, hambriento,
asustado, nervioso, siente alivio al llegar?...

Adaptacion al centro: acepta normas, limites cumple rutinas y
horarios establecidos, participa en la dinamica del centro.
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Relacion con el grupo de iguales: se relaciona con chicos/as, con
todos, solo con los de su pais. Es aceptado por los otros, se integra bien en el
grupo, trata con respeto a todas/os, etc.

Relacion con los adultos: tiene una relacion de respeto y confianza.
Es capaz de hablar con los educadores de sus sentimientos, expectativas, acepta
las indicaciones de los adultos.

Habitos: higiene general y personal, (aseo, el orden de los espacios
comunes y propios), la alimentacion. Consumo de toxicos. Suefio.

Ocio y Tiempo Libre: en este apartado se describen las actividades
deportivas en el centro bien sea en el gimnasio, jugando al futbol, voleibol,
como se manifiestan en las salidas con el grupo los fines de semana, si es 0 no
solidario, si esta aislado. En el caso de salir solo, se describe como regresa al
centro, si tiene o no signos de haber consumido toxicos: enrojecimiento ocular,
olor a tabaco y/o alcohol, si est4 agresivo, si esta triste o regresa alegre.

Relaciones familiares: mantiene contactos con la familia bien sea
telefonico, por carta, recibe visitas, sale a su casa. Cuando retorna de ver a su
familia como reacciona, ;se queda triste?, ;desea volver a verles?, las relaciones
afectivas son frias, emotivas, hay un buen vinculo con los padres, hermanos o
no.

Mundo laboral: ;estd bien preparado?, ;busca empleo?, ;ha
trabajado previamente?. ;Es responsable en el trabajo?. ;Estudia?.. Curso, nivel
de interés...

Expectativas de futuro. Es consciente de su realidad o de lo
contrario fantasea con su futuro. Se plantea alternativas. Sabe que comienza una
etapa distinta en su vida y debe aprovechar esta oportunidad.

Conclusion.

De cara a otro recurso o vuelta al domicilio familiar. Se describen
pequenas pinceladas que recogen todo lo mencionado anteriormente y donde se
destaca el grado de autonomia, responsabilidad, madurez, etcétera que aconsejen
un tipo u otro de recurso, si necesita 0 no supervision, si es facil convivir con las
/ los menores...

El informe educativo que acompaia a cada uno de los adolescentes
del Centro de 1* Acogida Hortaleza es meramente orientativo y corresponde a un
periodo de observacion corto y muy concreto.
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Aspectos a tener en cuenta para su evolucion:

= Recopilar el mayor nimero de datos posibles en el momento
del ingreso.

= La presencia educativa es fundamental para una buena
observacion, ademas de consultar el parte diario y poder
contrastar la informacion del menor reflejada en cada turno.

= Participacion y lectura de las Comisiones de Orientacion.
» Entrevistas individuales.

» Charlas informales, individuales y en grupos.

3.3.2.3. Informe escolar.

Cuando el alumno entra por primera vez en el aula, se dialoga con
¢l de forma distendida, interesdndonos por su historia personal y escolar para
tratar de facilitar su integracidn en el grupo y rebajar los niveles de ansiedad.

Con todos los menores empleamos una pedagogia de presencia,
paciencia y cercania, en ocasiones un profesor tiene que estar solamente con uno
o dos alumnos durante los primeros dias, antes de incorporarlos a los diversos
niveles de aprendizaje en los distintos grupos. A veces esto se hace inviable ya
que el menor se encuentra “nervioso”, ‘“agresivo”, “deprimido” o tiene
tratamiento psiquiatrico y lo Unico que funciona son los talleres (jardineria o
carpinteria) de forma individualizada, dificultando su integracion plena al
proceso educativo.

Posteriormente ofrecemos diversos materiales con los que
sondeamos su nivel escolar aproximado y efectuamos una Evaluacion Inicial.
Esta sera realizada por el director o por el jefe de estudios, debemos distinguir si
habla espaiiol o no, es posible que se necesite el mediador — traductor, si no
conoce el castellano se le entrega una ficha de identificacion que rellenard en su
idioma.

Si es hispanohablante se les hard una evaluaciéon de lengua,
literatura, matematica, geografia y naturales para ubicarlos en el nivel
académico adecuado. Una vez realizado este primer paso, continuamos
ofertando distintas actividades, siempre personalizadas, de las diversas areas
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curriculares, especialmente las referidas a las de la comunicacion y
representacion.

Este trabajo: observacion, investigacion, y seguimiento nos facilita
la informacion necesaria para la Evaluacion Final que plasmamos en un informe
escolar que acompafia al alumno al nuevo colegio. En algunos casos damos al
chica/o materiales escolares de diferentes areas de trabajo para que lo realicen en
los primeros dias de su nuevo destino.

Dado las peculiaridades de estos alumnos no solamente impartimos
contenidos curriculares sino que también tratamos temas de interés para los
adolescentes como: las drogas, el trabajo, la convivencia, el medio ambiente, el
racismo, la xenofobia y se efectian diversos talleres de carpinteria, cuero,
cesteria, abalorios y jardineria, alternandonos con repaso de contenidos
elementales fundamentalmente lenguaje y matematicas.

Los alumnos que se encuentran escolarizados (autoctonos), se les
realiza un seguimiento continuando temarios, programaciones y examenes que
son supervisados por tutores y profesores de los institutos de referencia.
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4. RESULTADOS
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4.1. RESULTADOS CUANTITATIVOS DE LOS DATOS CLINICOS.

En este apartado presentamos cada una de las variables objeto de
investigacion haciendo alusion expresa en cada una de ellas, al sexo a que
pertenecen y a si son o no autéctonos.

4.1.1. Total de ingresos.

En nuestro estudio realizado desde el afio 2003 al 2007 fueron atendidos
en el Servicio de Enfermeria 1408 adolescentes. De ellos 458 eran mujeres y
950 hombres. En el 2003, se vieron 268 para 19,03 %; en el 2004, 280 para un
19,89 %; en el 2005, 332 para un 23,58 %; en el 2006, 242 paraun 17,19 % y en
el 2007, 286 para un 20,31 %. Ver Tabla 4.1 y Grafico 4.1.

TOTAL DE INGRESOS POR ANO Y SEXO

2003 2004 2005 2006 2007 Total

Mujeres 72 103 87 88 108 458
Hombres 196 177 245 154 178 950
Total 268 280 332 242 286 1408

Tabla 4.1 Total de Ingresos por Afio y Sexo

GRAFICO 4.1

TOTAL DE INGRESOS POR ANO

2003 2004 2005 2006 2007
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41.1.1. Ingresos por Sexo y Origen.

En el Grafico 4.2, Descripcion de Ingresos por Sexo y Origen,
podemos constatar que en el afio 2003 la mayor afluencia ha sido de varones
inmigrantes, seguidos de chicas espafolas, chicas inmigrantes y por ultimo
varones autdctonos.

Durante el 2004 el mayor nUmero correspondi® a varones
inmigrantes, seguidos de chicas inmigrantes, chicas espafiolas y varones
autoctonos.

En el transcurso del 2005, prevalecieron los inmigrantes masculino
y femenino, sobre los autoctonos.

En afio 2006, se caracterizd por la presencia de inmigrantes
masculinos, seguidos de chicas autoctonas, chicas inmigrantes y varones
autoctonos.

El curso 2007, recibi®6 mas inmigrantes de ambos sexos que
hombres y mujeres autoctonos.

GRAFICO 4.2

INGRESOS POR SEXO Y ORIGEN
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4.1.2. Ingresos por Continente.

El Continente que aportd mayor numero de adolescentes fue Africa
(59,45%) seguido por Europa (31,53%) y América (8,10%), en Gltimo lugar con
un nimero poco representativo Asia (0,92%).

Podemos destacar que la mayor cantidad de varones, 740 eran africanos,

mientras que el nimero mas significativo de mujeres, 277 procedian de Europa.
Ver Grafico 4.3.

GRAFICO 4.3
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4.1.2.1. Paises de Procedencia.

Los paises de procedencia que aportaron mayor numero de inmigrantes
han sido en primer lugar Marruecos, seguido por Espafia, Rumania, Ecuador,
Republica Dominicana, Colombia, Ghana, Nigeria, Camertn, Guinea Conakry y
Guinea Ecuatorial.

Es notable que las mujeres han predominado en Espafia, Rumania,
Ecuador, Republica Dominicana, Colombia y Guinea Ecuatorial. Ver Grafico
44,

GRAFICO 4.4

PAISES DE PROCEDENCIA
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4.1.3. Motivos de ingreso.

Los principales motivos de ingreso a nuestro Centro de 1* Acogida han
sido en primer lugar: la Situacion Irregular en Espafa con un 50,43%, seguido
por Malos tratos con un 10,65%, Conflicto Familiar con un 7,88% y por
Situacion de Desamparo un 4,40 %, Fuga de este/de otro centro con un 2,77 %,
por Conducta Asocial 2,63%, Mendicidad/Explotacion Economica 2,20%
Situacion de Guarda 2,20%, Fuga del Domicilio Familiar 2,06%, Expulsion del
Domicilio Familiar 1,78%, Rechazo mutuo menor/familia 1,70%, Situacion de
Tutela 1,28 %, Fin de medida cautelar 1,21%, Familia Rechaza Menor 1,07 y el
resto con un 7,74 %. Ver Tabla4.2 y Grafico 4.5.

Prada Belver, Fabri Ada. Tesis Doctoral. Universidad de Cérdoba 2009. 162
Discusion



Motivos de Ingreso N P;
Situacion irregular en Espafia 710 50,43
Malos tratos 150 10,65
Conflicto familiar 111 7,88
Situacion de Desamparo 62 4,40
Fuga de este/de otro Centro 39 2,77
Conducta Asocial del menor 37 2,63
Mendicidad/Explotacion econémica 31 2,20
Situacion de Guarda 31 2,20
Fuga del domicilio familiar 29 2,06
Expulsion del domicilio familiar 25 1,78
Rechazo mutuo menor/familia 24 1,70
Situacion de Tutela 18 1,28
Finalizacion de medida cautelar de internamiento 17 1,21
Familia rechaza al menor 15 1,07
Devolucion de Acogimiento Familiar 12 0,85
Orden Judicial 12 0,85
Solicitud de asilo del menor 12 0,85
Finalizacion de medida judicial firme. Libertad Vigilada 11 0,78
Abandono del menor 9 0,64
Abusos sexuales 9 0,64
Alteracion de salud mental 9 0,64
Drogadiccion del menor 9 0,64
Imposible Ejercicio 5 0,36
Menor rechaza a familia 5 0,36
Inhabilitabilidad de la vivienda familiar 3 0,21
Carencia de Recursos Economicos 2 0,14
Extravio del menor 2 0,14
Orfandad del menor 2 0,14
Drogadiccion de los padres 1 0,07
Enfermedad mental de los padres 1 0,07
Falta de cuidados minimos 1 0,07
Inadecuado Ejercicio 1 0,07
Incumplimiento de Deberes 1 0,07
Privacion de libertad de los padres 1 0,07
Renuncia al menor 1 0,07
Total 1408 100%

Tabla 4.2 Motivos de Ingreso
ni numero de menores del item;
P; porcentaje del item respecto al total
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GRAFICO 45
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4.1.4. Medidas Antropomeétricas.
4.1.4.1. Peso.

En relacion a la variable peso, se comporto de la siguiente forma: el
mayor numero de menores con normopeso fueron varones inmigrantes (94,1%)
y chicas inmigrantes (91,9%), seguido de varones autdctonos (90,2%) y chicas
autoctonas (85,2%).

En relacion a la Obesidad Tipo I y Tipo II predominé en chicas
autoctonas. (3,3%), sobre los varones autoctonos y los inmigrantes de ambos

SE€XO0S.

El Peso insuficiente fue mayoritario en los varones inmigrantes para
un (5,3%).

En Sobrepeso Grado I domind en las chicas autdctonas con un
(3,8%).

En Sobrepeso Grado II imperd en los varones autdctonos con un
(3,0%). Ver Gréfico 4.6.

GRAFICO 4.6
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GRAFICO 4.6-a. Histograma de frecuencias para el peso analizados en nifias.
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GRAFICO 4.6-b. Histograma de frecuencias para el peso analizados en nifios.
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4.1.4.2. Talla.

En la variable talla, obtuvimos 1304 con talla normal, de ellos (93,9%)
eran varones autoctonos seguidos de chicos inmigrantes (93,3%), luego las
chicas inmigrantes (91,1%) y por Gltimo las mujeres autoctonas (91,0%).

La talla alta fue de un (4,8%) en las mujeres autdctonas y la talla baja en
chicas inmigrantes con un (6,0%). Ver Grafico 4.7.

GRAFICO 4.7
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GRAFICO 4.7-a. Histograma de frecuencias para la talla analizadas en nifias.
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GRAFICO 4.7-b. Histograma de frecuencias para la talla analizadas en nifios.
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DIAGRAMA 4.1-a. Diagrama de Dispersion correspondiente al analisis de las variables
Peso y Talla en la poblacion de nifias.
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DIAGRAMA 4.1-b. Diagrama de Dispersion correspondiente al analisis de las variables Peso
y Talla en la poblacion de nifios.
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Tabla 4.3 Correlaciones Variables Peso y Talla

Género PESO TALLA
Femenino PESO Correlacion de Pearson 1 LA62(%%)
Sig. (bilateral) ,000
N 458 458
TALLA Correlacion de Pearson LA462(*%) 1
Sig. (bilateral) ,000
N 458 458
Masculino PESO Correlacion de Pearson 1 ,593 (%)
Sig. (bilateral) ,000
N 950 950
TALLA Correlacion de Pearson ,593 (%) 1
Sig. (bilateral) ,000
N 950 950

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Para el género Femenino, el valor del coeficiente de correlacion de
Pearson entre la variable Talla y la variable Peso es de 0,462, es decir, un valor
moderadamente alto y positivo, indicativo de una relacion lineal alta y positiva
donde los valores bajos de una variable se asocian con los valores bajos de la
segunda variable y los altos se asocian con los altos.

Esto es facilmente observable en el Diagrama de Dispersion 4.1-a que con
un primer vistazo nos llama la atencidon que existe una relacion lineal positiva.

Se observa que el nivel de significacion es <0,05 con ello se contrasta la
hipdtesis nula de que el coeficiente de correlacion de Pearson vale 0 en la
poblacion, es decir se rechaza la hipotesis nula y se afirma que hay una
correlacion significativamente diferente de 0.

Para el género Masculino observamos que el valor del coeficiente de
correlacion de Pearson entre las variables mencionadas es todavia mayor, es de
0,593, siendo un valor que pasa a ser alto al estar muy préximo al 0,6.

Las conclusiones en cuanto al nivel de significacion, asi como la
observacion del Diagrama de Dispersion 4.1-b son iguales que para el género
Femenino.
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Género

Femenino Masculino

Media Estadistico PESO 56,42 58,39

Error tip. PESO ,498 ,297

Intervalo de‘ confianza Limite inferior Estadistico PESO 55.44 57.81
para la media al 95%

Limite superior Estadistico PESO 57,40 58,97

Media recortada al 5% Estadistico PESO 55.65 58,00

Mediana Estadistico PESO 55,00 58,00

Varianza Estadistico PESO 113,653 83,721

Desv. tip. Estadistico PESO 10,661 9,150

Minimo Estadistico PESO 28 33

Maximo Estadistico PESO 124 108

Rango Estadistico PESO 96 75

Amplitud intercuartil Estadistico PESO 11 10

Asimetria Estadistico PESO 1,631 ,866

Error tip. PESO ,114 ,079

Curtosis Estadistico PESO 5,652 2,495

Error tip. PESO 228 ,159

Tabla 4.4 Estudio de la variable Peso

Gréfico Q-Q normal de PESO

SEXO=F. para SEXO=F

Gréfico Q-Q normal de PESO

SEXO= M. para SEXO=M

Normal esperado
‘ i

Normal esperado
9

T T
100 125

Valor observado

Valor observado

T
100

T
120

Como nos muestra el Grafico Q-Q normal de la variable Peso para el sexo
femenino, estos valores estan situados muy cerca de la tendencia normal. Esta
observacion nos la ayuda a afianzar el indice de Curtosis o apuntamiento, siendo
ésta muy alta y positiva, 5.652, el cual nos indica que los valores estan muy
concentrados alrededor de la media, salvo algunos que corresponden a los

extremos.
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En el Grafico Q-Q normal de la variable Peso para el sexo masculino, los
valores estan también muy proximos e incluso sobre la tendencia central. No
obstante habiendo mucha concentracién alrededor de la media, son menos casos
que en el grupo de las nifias. Esto nos lo indica el indice de Curtosis, 2.495,

siendo este, alto y positivo.

El indice de asimetria para ambos sexos es ligeramente positivo, siendo

para el grupo femenino 1,631 y de 0,866 para el masculino.

Género
Femenino | Masculino

Media Estadistico = TALLA 160,16 169,44

Error tip. TALLA ,330 ,240

Intervalo de. confianza Limite inferior Estadistico = TALLA 159,51 168.97
para la media al 95%

Limite superior Estadistico = TALLA 160,81 169,92

Media recortada al 5% Estadistico = TALLA 160,23 169,58

Mediana Estadistico = TALLA 160,00 170,00

Varianza Estadistico = TALLA 50,025 54,888

Desv. tip. Estadistico = TALLA 7,073 7,409

Minimo Estadistico = TALLA 121 130

Maximo Estadistico = TALLA 184 199

Rango Estadistico = TALLA 63 69

Amplitud intercuartil Estadistico  TALLA 8 9

Asimetria Estadistico = TALLA -,424 -,375

Error tip. TALLA ,114 ,079

Curtosis Estadistico = TALLA 2,387 1,486

Error tip. TALLA ,228 ,159

Tabla 4.5 Estudio de la variable Talla
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Normal esperado

Gréfico Q-Q normal de TALLA Gréfico Q-Q normal de TALLA

SEXO= F. para SEXO=F SEXO= M. para SEXO=M

2+

Normal esperado

2+

T T T T T T
140 160 180 140 160 180
Valor observado Valor observado

Para el estudio de la variable Talla, tal y como nos muestra el Q-Q
normal, para el sexo femenino, los valores observados estan practicamente todos
dentro de la recta de tendencia normal. Dicha distribucion, se complementa con
el indice de Curtosis, siendo ésta moderadamente alta y positiva, 2.387, nos
indica que los valores estdn muy concentrados alrededor de la media, salvo unos
pocos que corresponden a los extremos.

En el Grafico Q-Q normal de la variable Talla para el sexo masculino, los
valores también estan muy proximos o sobre la tendencia central, siendo un
resultado muy similar al grupo femenino. Presenta un indice de Curtosis, 1.486,
siendo éste, ligeramente alto y positivo.

El indice de asimetria para ambos sexos es ligeramente negativo, siendo
para el grupo femenino -0,424 correspondiendo al masculino -0,375.
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4.1.5.Malos Tratos.

En la Tabla 4.6 y Grafico 4.8, sobre Malos tratos, hemos encontrado que

de los 1408 menores han recibido malos tratos 161 para un (11,43 9%). Las
mujeres autoctonas (23,81%) recibieron menos maltrato que las inmigrantes
(36,29%) y en relacion a los varones los autdctonos (2,27%) recibieron mas

malos tratos que los inmigrantes (2,20%).

Malos tratos 161 11,43%
Sin malos tratos 1247 88,57%
Total 1408 | 100,00%
Tabla 4.6 Malos tratos
GRAFICO 4.3
MALOS TRATOS
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4.1.6. Entidades nosologicas mas relevantes.

4.1.6.1. Enfermedades infecciosas.

En la Tabla 4. 7 y Gréafico 4.9, donde se relacionan las Enfermedades
Infecciosas halladas en nuestro estudio, la Tuberculosis Latente, la Enfermedad
Paradontal, la Sepsis Oral, la Bronquitis y la Amigdalitis superan con diferencia
su presencia en varones inmigrantes en relacion a los autdctonos. Alusivo al
VIH podemos destacar que se diagnosticaron 4 menores autoctonos y sélo un
inmigrante.

M H Total
Tuberculosis latente 22 155 177
Enfermedad Paradontal 12 24 36
Sépsis Oral 5 12 17
Bronquitis 5 9 14
Amigdalitis 5 7 12
Resfriado Comun 7 7
Otitis 2 5 7
Faringitis 4 3 7
Infeccion Urinaria 6 6
VIH 4 1 5
Absceso 1 4 5
Rinitis 1 3 4

Tabla 4.7 Enfermedades Infecciosas mas significativas

GRAFICO 4.9
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41.6.1.1.

La Tabla 4.8 y el Grafico 4.10, reflejan el Test de la Tuberculina
(PPD), éste se realiza en las primeras 72 horas al ingresar en el centro, con el
objeto de descartar inmediatamente la presencia de Infeccién Tuberculosa

Latente.

De los 1408 menores s6lo 177 dieron positivos, de ellos 155 eran

chicos y 22 chicas.

De los positivos el (15,38%) eran inmigrantes y solo (3,80%)
autdctonos. De los negativos el (64,04%) correspondia a los autdctonos y el

(60,88%) a inmigrantes.

Test de la Tuberculina.

M H Total
Negativo 277 591 868
No se hace 159 204 363
Positivo 22 155 177
Total 458 950 1408

Tabla 4.8 Test de la Tuberculina

GRAFICO 4.10
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4.1.6.1.2. Caries dentales.

En la Tabla 4.9y el Grafico 4.11, referente a las Caries Dentales
hemos obtenido una mayor incidencia en la poblacidon inmigrante tanto femenina
(8,47%) como masculina (11,61%) y en la poblacion autdctona el sexo que
predomind fue el masculino (4,55%) sobre el femenino (4,29%).

Caries 131 9,30%
Sin caries 1277 90,70%
Total 1408 | 100,00%

Tabla 4.9 Caries

GRAFICO 4.11

CARIES DENTALES
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4.1.6.2.

masculino.

(1,88%) y las Verrugas vulgares (1,31%).

Eczemas y la Miliaria con (1,75%).

Enfermedades de la Piel.

De la Tabla 4.10 y el Grafico 4.12, relativo a las Enfermedades de la Piel,
podemos inferir que las més representativas han sido mas frecuentes en el sexo

En la poblacion inmigrante las enfermedades de la piel que han
prevalecido han sido en primer lugar la Pitiriasis Versicolor (15,10%), seguida
de la Epidermofitosis (6,47%), el Acné Juvenil (4,69%), la Onicomicosis

En la poblacion autoctona los mas relevantes han sido la Pitiriasis y el
Acné Juvenil con un 4,09%, seguido de la Epidermofitosis con un 2,34% y los

M H Total

Pitiriasis 30 145 175 12,43%
Epidermofitosis 6 72 78 5,54%
Acné Juvenil 10 54 64 4,55%
Onicomicosis 3 19 22 1,56%
Eczema 9 11 20 1,42%
Verrugas Vulgares 5 13 18 1,28%
Miliaria 3 12 15 1,07%
Tabla 4.10 Enfermedades de la Piel mas representativas

GRAFICO 4.12
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4.1.6.3. Enfermedades de la Sangre.

En la Tabla 4.11 y el Grafico 4.13, donde se mencionan Enfermedades
de la Sangre, la anemia que prevalecio tanto en autdoctonos como en inmigrantes
fue la ferropénica.

M H Total
Anemia Ferropénica 29 33 6
Anemia en Estudio
Anemia Talasemia 1
Anemia Drepanocitica

Anemia Microcitica

Leucemia Linfoblastica T Tipo II

Tabla 4.11 Enfermedades de la Sangre

Pt
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GRAFICO 4.13
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4.1.6.4. Enfermedades del Sistema Nervioso.

La enfermedad nerviosa predominante ha sido la epilepsia tanto para
autoctonos como para inmigrantes. Ver Tabla 4.12 y el Grafico 4.14.

M Total
Epilepsia 10
Hipertonia MMSS+Paraparesia MMII 1 1
Retardo Psicomotor 1
Sindrome de La Tourette 1 1

Tabla 4.12. Enfermedades del Sistema Nervioso

GRAFICO 4.14
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4.1.6.5. Enfermedades Psiquiatricas.

En la Tabla 4.13 y el Grafico 4.15, concerniente a las Enfermedades
Psiquiatricas describimos como se comportd el sexo en cada una de las
entidades asi como el numero de ellas presente en autdctonos y en inmigrantes.
Del total de adolescentes 1408, presentaron patologia psiquiatrica 151 para un
(10.72%). De ellos 86 correspondian a adolescentes autoctonos y 65
inmigrantes.

En los autdctonos encontramos veinte y tres pacientes portadores de un
Trastorno por Déficit de Atencion y Comportamiento Perturbador Trastorno
Disocial, doce pacientes con Trastornos por Déficit de Atencion vy
Comportamiento Perturbador sin clasificar, siete con Trastornos de Personalidad
sin clasificar y siete con Trastornos de Adaptacion sin clasificar. Acudieron a
Urgencias psiquiatricas por autolisis sélo dos.

En los inmigrantes los hallazgos fueron: Trastornos por Déficit de
Atencion y Comportamiento Perturbador sin clasificar 13, Trastornos por Déficit
de Atencidén y Comportamiento Perturbador Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperkinesia 10, Trastorno del Estado de Animo Trastorno Depresivo No
especificado 8 y Urgencias Psiquiatricas por autolisis 7.

Alusivo a los Trastornos de la Conducta Alimentaria podemos comprobar
que los siete casos hallados correspondieron al sexo femenino, estando el mayor
numero presentes en las autoctonas ya que sélo una fue inmigrante.

Respecto a las urgencias Psiquiatricas podemos destacar que de las
catorce que tuvimos en nuestro estudio, siete estaban en el sexo femenino y siete
en el masculino. De estas urgencias nueve se produjeron por Intentos Autoliticos
y cinco por Brote Psicoticos Agudos.

Queremos puntualizar que la mayoria de los menores que exhibieron los
Brotes Psicoticos eran inmigrantes, estos cuadros fueron secundarios al consumo
de disolvente.
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Todas las Urgencias precisaron el ingreso en la Unidad de Adolescentes
del Hospital "Gregorio Maraion" durante su estancia fueron atendidos por el
equipo del Dr. Celso Arango Lépez con la ética y profesionalidad que les
caracteriza. La Unidad de Adolescentes es un referente muy valioso y necesario
para nuestro Centro de 1* Acogida por su esmerada cualificacion humana e

investigadora.

En la Comunidad de Madrid existe otra unidad de atencion psiquiatrica
para adolescentes en el Hospital "Nifio Jesus" con la que también trabajamos en

coordinacion.

En relacion al Estrés Post-traumatico presente en un menor inmigrante,
podemos decir que es de las entidades psiquidtricas halladas en nuestro estudio,
la mas parecida al Sindrome por Estrés Cronico Multiple o Sindrome de Ulises.

M H Total
Sin patologia 390 867 1257
Trastorno por Déficit de Atencion y Comportamiento Perturbador 23 44 67
Trastorno del Estado de Animo 9 7 16
Urgencias Psiquiatricas 7 7 14
Trastorno de Adaptacion 8 3 11
Retraso Mental 3 8 11
Trastorno de Personalidad 7 3 10
Trastorno de la Conducta Alimentaria 7 7
Trastorno por el Uso de Alcohol, Opiaceos y Drogas de Sintesis 1 5 6
Trastorno de Ansiedad 2 3 5
Esquizofrenia, Trastornos de Ideas Delirantes 1 1 2
Circunstancia psicosocial no especificada 1 1
Estrés Post-Traumatico 1 1
Total 458 950 1408

Tabla 4.13 Enfermedades Psiquiatricas
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GRAFICO 4.15. ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS
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4.1.6.6.

Otras enfermedades.

En la Tabla 4.14 y el Grafico 4.16 concerniente a Otras Enfermedades,
hemos hallado que estas/os menores inmigrantes han requerido la asistencia de
especialidades médicas en mayor proporcion que los autdctonos, ellas son:
Ortopedia y Traumatologia 29, Cardiologia 23, Maxilofacial 17 y Oftalmologia
14. El sexo que predominé fue el masculino.

M H Total
Alergia 6 7 13
Aparato Digestivo 3 4 7
Cardiovascular 6 27 33
Cirugia General 3 4 7
Endocrinologia 7 5 12
Ginecologia 4 4
Maxilofacial 5 15 20
miscelanea 4 9 13
Neurologia 5 2 7
Oftalmologia 6 13 19
Ortopedia y
Traumatologia 12 26 38
Otorrinolaringologia 1 1 2
Urologia 4 3 7
Total 66 116
Tabla 4.14 Otras Enfermedades
GRAFICO 4.16
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4.1.6.7. Consultas externas.

En la Tabla 4.15 y el Grafico 4.17, relacionado con las Consultas
Externas, el hallazgo mas significativo, es que la mas visitada por los
adolescentes autoctonos ha sido la de Psiquiatria, en los inmigrantes la consulta
mas frecuente fue la de Enfermedades Infecciosas, seguida por la de Psiquiatria
y el Radiodiagndstico, en estas tres ha predominado el sexo masculino sobre el
femenino. En Planificacion Familiar existi6 un consenso entre las menores
autoctonas e inmigrantes.

M H Total
Psiquiatria 52 65 117
Enfermedades Infecciosas 18 75 93
Radiodiagnostico 3 48 51
Ginecologia y Obstetricia 40 40
Ortopedia/Traumatologia 11 21 32
Cardiologia 5 22 27
Endocrinologia y Nutricion 18 8 26
Estomatologia 8 18 26
CAID 7 15 22
Neurologia 6 16 22
Planificacion familiar 22 22
Oftalmologia 5 14 19
Psicologia 11 5 16
Otorrinolaringologia 3 7 10

Tabla 4.15. Consultas Externas més significativas
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4.1.7. Embarazos.

Durante nuestra investigacion hemos tenido 28 menores embarazadas,
siendo el mayor nimero en poblacion inmigrante 17 gestantes. Se les realiz6 la
interrupcidon voluntaria del embarazo (IVE) a cuatro adolescentes autdctonas
(1,90%) y a una inmigrante (0,40%). Ver Tabla 4.16 y el Grafico 4.18.

Autoctonas | Inmigrantes Total
Test embarazo negativo 184 223 407
Test embarazo positivo P 11 17 28
No se hace 11 7 18
Test embarazo positivo-
IVE 4 1 5
Total 210 248 458

Tabla 4.16. Embarazos

GRAFICO 4.18
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4.1.8. Grupos de Toxicos.

4.1.8.1. Segun el Sexo.

En el Grafico 4.19-a podemos comprobar que en los Grupos de Toxicos
segun el Sexo es muy llamativo: el consumo de Tabaco + THC en las mujeres
(24,02%), seguido del Tabaco + Alcohol + THC también en chicas (19,87%), el
Tabaco soélo, prevalece en los varones (10,95%), el Tabaco + THC + Disolvente
es evidente en el sexo masculino con un (7,16%). Son mas frecuentes en
mujeres el consumo de Tabaco + Alcohol + THC + Cocaina con un (6,99%), el
Tabaco + Alcohol con un (3,93%) y el Alcohol con (1,31%).

GRAFICO 4.19-a

GRUPOS DE TOXICOS SEGUN EL SEXO
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4.1.8.2. En autoctonos e inmigrantes.

El Grafico 4.19-b, relaciona como se comporta ¢l Grupo de Toéxicos en
Autoctonos e Inmigrantes. El consumo de Tabaco + THC predomina en los
autoctonos con un (26,61%), el Tabaco + Alcohol + THC también en autoctonos
(25,15%), el Tabaco solo es mas comun en los inmigrantes (11,91%), el Tabaco
+ Alcohol + THC + Cocaina con un (13,74%) en los autdctonos, el Tabaco +
THC + Disolvente en inmigrantes con un (6,57%), el Tabaco + Alcohol en
inmigrantes con un (1,97%). Tabaco + Alcohol + THC + Cocaina + Opiaceos en
los autoctonos con un (1,75%), el Alcohol s6lo, en autdctonos con un (0,88%),
el Tabaco + Alcohol + THC + Cocaina + MDMA con un (1,17%) en autoctonos,
los Politoxicomanos y los que consumen Tabaco + Alcohol + THC + MDMA
ambos con un (0,88%) imperan en los autoctonos.

GRAFICO 4.19-b
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4.1.8.3. Prevalencia de toxicos en autdctonos e inmigrantes.

En el Grafico 4.19-c, nos muestra la Prevalencia de Toxicos en autdéctonos
€ inmigrantes.

El Tabaco con (79,82%), el THC con (70,18%), el Alcohol (46,20%), la
Cocaina (17,54%), el MDMA (2,92%) y los Opiaceos con (2,63%) todos son

preponderantes en los autoctonos; en los inmigrantes solo el Disolvente con un
(6,85%).

GRAFICO 4.19-c
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4.1.9.

En la Tabla 4.17 y el Grafico 4.20, sobre las Vacunas, podemos expresar

Vacunas.

que no fueron vacunados 553 adolescentes.

Se administraron las vacunas de Hepatitis B y Tétanos Difteria a (47,00%)

inmigrantes y a (7,02%) autdctonos.

La vacuna de recuerdo de Hepatitis B fue aplicada a (42,40%) autoctonos
y (6,66%) inmigrantes y finalmente la vacuna del Tétanos Difteria se le

suministro a (0,29%) autoctonos y a (10,60%) inmigrantes.

En relacion al sexo podemos observar que ha sido el masculino el mas

vacunado.
M H Total

No vacunas 223 330 553

Hep B+ TD 86 439 525

Rec Hep B 138 78 216

TD 11 103 114

Total 458 950 1408

Tabla 4.17. Vacunas
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4.1.10. Trastornos de la Comunicacion Oral.

En la Tabla 4.18 y el Grafico 4.21, en lo concerniente a los Trastornos de
la Comunicacion Oral, describimos en los inmigrantes la presencia del Tartaleo
a Forma repetitivo vacilante, Dislalia Funcional Multiple, Rotacismos, Disfonias
Funcional Cronica, Dislalia orgéanica, Hiperrinolalia orgadnica por fisura palatina
completa, Hipoacusia Derecha, Hipoacusia Neurosensorial Bilateral,
Insuficiencia Velofaringea, Tartamudez Definida y Tartamudez Traumatica. En
los autdctonos un Rotacismo y una Dislalia Generalizada. El sexo mas relevante
fue el masculino.

M H Total
Tartaleo a Forma repetitivo vacilante 1 3 4
Dislalia Funcional Multiple 0 2 2
Rotacismo 2 0 2
Disfonia Funcional Crénica con componente organico en fase parética 1 0 1
Dislalia Generalizada 0 1 1
Dislalia Organica por frenillo sublingual 1 0 1
Hiperrinolalia Organica por fisura palatina completa 0 1 1
Hipoacusia Derecha 0 1 1
Hipoacusia Neurosensorial bilateral 0 1 1
Insuficiencia Velofaringea 1 0 1
Tartamudez Definida 0 1 1
Tartamudez Traumatica 0 1 1
Total 6/ 11 17
Tabla 4.18 Trastornos de la Comunicacion Oral
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GRAFICO 4.21

TRASTORNOS DE LA COMUNICACION ORAL
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4.1.11. Estudio de la Edad Osea.

4.1.11.1.

Coincidencias y Discordancias.

En el Grafico 4.22-a, Estudio de la Edad Osea Coincidencias y
Discordancias de los 84 menores extranjeros no acompafiados (MENA)
estudiados, encontramos 76,19% coincidencias entre el diagndstico clinico y el
hallazgo radiolégico, y 23,81% discordancias.

GRAFICO 4.22-a. COINCIDENCIAS Y DISCORDANCIAS
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4.1.11.2. Coincidencias y Discordancias: Marruecos/Resto de Africa.
En el Grafico 4.22-b, reflejamos las coincidencias y discordancias
halladas en la correlacion clinico radioldgica en los menores de Marruecos y el

resto de Africa.

GRAFICO 4.22-b. COINCIDENCIAS Y DISCORDANCIAS
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4.1.11.3.  Correlacion Clinico - Radioldgica.
En el Grafico 4.22-c se expone un resumen total de los tipos de
coincidencias y discordancias.

GRAFICO 4.22-c CORRELACION CLINICO - RADIOLOGICA
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4.1.11.4. Correlacion Clinico Radiol6gica: Marruecos/Resto de Africa.

En el Grafico 4.22-d se describen las coincidencias y discordancias entre
el diagnostico clinico y radiologicos en <y > de 18 afios para los marroquies y
para el resto de africanos.

GRAFICO 4.22-d. CORRELACION CLINICO - RADIOLOGICA
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4.1.11.5.  Correlacion entre el Juicio Clinico y el Juicio Radioldgico.

Tabla de contingencia entre Juicio Clinico y Juicio Radioldgico

Radiolégico

Menor Mayor Total

Clinico Menor 28 5 33
Mayor 15 36 51
Total 43 41 84
Medidas simétricas
T
Error tip. | aproximada

Valor asint(a) (b) Sig. aprox.
Medida de Kappa 526,090 4,964 000
acuerdo
N de casos validos 84

a Asumiendo la hipdtesis alternativa.
b Empleando el error tipico asintotico basado en la hipdtesis nula.

Segtn los valores estandar Altman, DG (1991) manejados en bioestadistica, la
valoracion del Indice Kappa para este estudio nos da una fuerza de concordancia
que corresponde a un valor K de 0,526, dentro del intervalo 0,41-0,60, la cual es
Moderada.

Valoracion del Indice Kappa
Valor de k Fuerza de la
concordancia
<0.20 Pobre
0.21-0.40 Débil
0.41 -0.60 Moderada
0.61 —0.80 Buena
0.81 -1 Muy Buena

Altman DG. Practical satistics for medical resarch. New York: Chapman and Hall; 1991.

Numerosos estadistas afirman que cuando las técnicas empleadas por los
observadores para llegar a un juicio de valor son distintas, se debe aumentar en
0.1 el indice resultante en k. En dicho caso este estudio pasaria a tener un indice
de 0.626 y una fuerza de concordancia Buena. No obstante para la mayor parte
de las situaciones se dice que acuerdos que oscilen entre 0,4 y 0,75 son
aceptables.

El nivel de Significacién aproximada, como se puede comprobar en la
Tabla de contingencia, ha sido inferior a 0.05, lo cual hace rechazar la hipdtesis
que nos dice que las coincidencias mostradas por los resultados hayan sido
debido al azar.
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4.2. RESULTADOS CUALITATIVOS DE LOS INFORMES
EDUCATIVOS Y ESCOLARES.

4.2.1. Informes Educativos. Consideraciones generales.

A continuacion describimos los datos de la investigacion cualitativa después de
categorizar los veinte y cinco informes escolares y educativos.

Los datos reflejados en el Cuadro 1, 2 y 3 correspondientes al analisis cualitativo
de los informes educativos y escolares, nos permiten hacernos una idea de las
caracteristicas personales de los adolescentes estudiados.

De las 10 mujeres: M01, M02, M03, y M04 son espafiolas, M05 y M06 de
Rumania, M07 China, M08 Colombiana, M09 Ecuatoriana y M10 de Guinea
Ecuatorial.

MO1 y M02 exhiben una conducta adecuada y afable tanto con los adultos como
con sus iguales y en esta ocasion ambas estdn motivadas para estudiar y trabajar.
La primera no ha superado el ler ciclo de la ESO y la segunda no ha superado el
2° ciclo de la ESO. Las dos consumen tabaco y THC (principio activo del
Cannabis).

MO0O3 y M04 muestran una baja tolerancia a la frustracion con los adultos, la
primera es muy conflictiva e impulsiva con sus iguales y la segunda es selectiva.
Ninguna de las dos estan motivadas para estudiar ni para trabajar. M03 no ha
superado el ler ciclo de la ESO, consume Alcohol + tabaco + THC. M04 cursa
1° de Bachillerato y no consume toxicos.

MOS5 presenta baja resistencia a la frustracion, realiza llamadas de atencion para
obtener carifio con los adultos; con sus iguales se relaciona mas con las chicas
menores que ella. No esta motivada para trabajar, no ha superado el ler ciclo de
la ESO. No consume toxicos.

MO06 acepta las normas, es agresiva en ocasiones con el adulto, con sus iguales
se relaciona mas con las chicas, No tiene motivacidon para estudiar ni trabajar.
No ha superado 2° ciclo de la ESO. Consume alcohol + tabaco + THC.

MO07 se manifiesta educada y correcta con los adultos, se aisla con los iguales,
esta motivada por aprender el castellano. No ha superado el ler ciclo de la ESO.
No consume toxicos.
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MOS8 posee una conducta carifiosa y agradecida con el adulto y buena con sus
iguales, estd motivada a seguir estudiando. Cursa 1° de Bachillerato. No
consume toxicos.

MO09 con los adultos tiene una conducta selectiva y con los iguales varia desde el
aislamiento hasta la provocacion, estd motivada por trabajar en una peluqueria.
No ha superado el ler ciclo de la ESO. Consume alcohol + tabaco + THC.

M10 es muy selectiva, hermética y tosca con los no referentes, con los iguales es
muy compleja, estd motivada por trabajar. No ha superado el ler ciclo de la
ESO. Consume so6lo alcohol.

De los 15 varones: HO1, HO2 y HO3 son espanoles; HO4, HO5, HO6, HO7, HOS,
HO09. H10, H11, H12, H13, y H14 son marroquies y H15 es de Mongolia.

HO1 expone una integracion buena tanto con adultos como con los iguales,
carece de motivacion. No ha superado el ler ciclo de la ESO. No consume
toxicos.

HO02 reconoce la autoridad del adulto. Duelo por la pérdida de su madre. Baja
tolerancia a la frustracién. Alto grado de ansiedad. No tiene motivacion con los
estudios ni con el trabajo. No ha superado el ler ciclo de la ESO. Consume
alcohol + tabaco + THC + Cocaina.

HO3 es dependiente con los adultos, inseguro rectifica si es necesario y cumple
las normas, con los iguales tiende al aislamiento, carece de motivacion para
estudiar o trabajar. No ha superado 2° ciclo de la ESO. Consume tabaco + THC.

HO04 reclama la atencion del adulto, pide ayuda y acepta el afecto. Con sus
iguales es impulsivo. Esta motivado por aprender castellano y encontrar trabajo
como mecanico. No ha superado ler ciclo de la ESO. Consume disolvente +
tabaco + THC.

HOS5 es respetuoso y comunicador con el adulto, colaborador y solidario con sus
iguales. Tiene motivacion por conocer bien el castellano y encontrar trabajo. No
ha superado el ler ciclo de la ESO. No consume toxicos.

HO06 se manifiesta respetuoso y comunicador con el adulto, colaborador y
solidario con sus iguales. Desea instruirse en el castellano y encontrar trabajo.
NO ha superado el ler ciclo de la ESO. No consume téxicos.
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HO7 extrovertido, respetuoso y comunicador con el adulto, colaborador y
solidario con sus iguales. Gran motivacion por formarse en el castellano y
encontrar trabajo de carpinteria. No ha superado el ler ciclo de la ESO.
Consume tabaco + THC.

HO8 se aprecia respetuoso y comunicador con los adultos, colaborador y
solidario con sus iguales. Quiere cultivarse en el castellano y encontrar un
trabajo. No escolarizacion. No consume toxicos.

HO09 se relaciona con respeto hacia el adulto, colaborador y solidario con los
iguales. Esta motivado por encontrar un trabajo. No ha superado el ler ciclo de
la ESO. No consume toxicos.

HI0 es muy espontdneo y comunicador con el adulto, con sus iguales
colaborador y solidario. Estd motivado por educarse en el castellano y encontrar
un trabajo. No ha superado el ler ciclo de la ESO. No consume toxicos.

H11 se exhibe respetuoso y comunicador con el adulto, con sus iguales
colaborador y solidario. Desea ilustrarse en el castellano y encontrar un trabajo.
No ha superado el 1er ciclo de la ESO. No consume téxicos.

H12 se da a conocer de forma respetuosa y comunicativa con el adulto, es
colaborador y solidario con sus iguales. Motivacidn por asimilar el castellano y
encontrar un trabajo. No ha superado el ler ciclo de la ESO. No consume
toxicos.

H13 se presenta respetuoso y comunicador con el adulto y colaborador y
solidario con los iguales. Su motivacion es instruirse en el castellano y encontrar
un trabajo. No ha superado el ler ciclo de la ESO. No consume toxicos.

H14 es un menor respetuoso y comunicativo con los adultos, con sus iguales es
colaborador y solidario, esta motivado por educarse en el castellano y encontrar
un trabajo. No ha superado el ler ciclo de la ESO. No consume toxicos.

H15 se percibe una buena interrelacion con los adultos y con sus iguales. Desea
seguir estudiando y encontrar un trabajo. No ha superado ler ciclo de la ESO.
No consume toxicos.

4.2.1.1. Conducta con los adultos.
A continuacion describiremos los resultados para cada uno de las/los 25
menores estudiados.
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MOI1 se mostr6 comunicadora y colaboradora. M02 mantuvo una buena
actitud. M03 se adapt6 a las rutinas y presentd baja tendencia a la frustracion.
MO04 se comportd de igual manera que la anterior. M0O5 tuvo llamadas de
atencion con el fin de obtener carifio y consuelo, fue obediente y su resistencia a
la frustracién fue baja. M06 se abre de forma sencilla y espontdnea aunque
acepta poco las normas y en ocasiones se manifiesta de forma agresiva. M07 se
comportd de forma adecuada y correcta. MO8 Mostré una actitud correcta
agradecida y carifiosa. M09 se manifestd selectiva. M10 fue selectiva con los
desconocidos ademés de mostrarse tosca hermética.

HO1 mantuvo una buena integracion con los adultos. HO2 mostr6 un alto
grado de ansiedad, sentimientos de culpa por la pérdida de su madre y una baja
tolerancia a la frustracidon, reconoce la autoridad del adulto. HO3 se mostro
dependiente e inseguro, pero cumplia las normas y rectificaba si era necesario.
HO04 reclama atencion del adulto pide ayude y acepta el afecto. HOS y HO6 se
muestras respetuosos y comunicadores. HO7 es extrovertido, respetuoso y
comunicador, HO8, HO9, H10, H11, H12, H13 y HI4 se muestran respetuosos y
comunicadores. H15 buena interrelacion con los adultos.

4.2.1.2. Conducta con sus iguales.

MO1 y M02 se mostraron afables. M03 mantuvo una actitud conflictiva e
impulsiva. M04 se mostro selectiva. M05 mantuvo una mayor relaciéon con
chicas menores que ella. M06 se relaciond més con chicas que con chicos. M07
se aislaba debido a burlas. MOS8 tuvo una buena actitud con sus iguales. M09 se
mostrd variable iba desde el aislamiento a la provocacion, llegando incluso al
enfrentamiento. M10 se mostré6 muy compleja.

HO1 mantuvo una buena conducta. HO2 tendia al aislamiento y so6lo se
relacionaba con los que tenian conductas delictivas. HO3 se aislaba. H04
impulsivo. HO5, HO6, HO7, HOS, H09, H10, H11, H12, H13 y H14 se mostraron
colaboradores y solidarios. Finalmente H15 mantuvo una buena conducta con
sus iguales.

4.2.1.3. Habitos.

MO1 mantuvo una higiene correcta, un suefio tranquilo y la alimentacion
fue adecuada, consumia tabaco y THC. M02 mantiene los mismos hébitos que la
anterior, al tabaco y al THC afade el alcohol. M03 higiene correcta, suefio
alterado necesita ansioliticos, la alimentacion es adecuada, consume alcohol,
tabaco y THC. MO04 correcta higiene, suefio alterado necesita ansioliticos,
alimentacion inadecuada por Diabetes Tipo [ y no consume toxicos.
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MOS5 higiene muy buena excepto en la bucodental, en las noches presenta
pesadillas esporadicas, alimentacion adecuada y no consume toxicos. M06 muy
descuidada en la higiene, el suefio es tranquilo, la alimentacion es adecuada,
consumo de alcohol, tabaco y THC. MO07 higiene muy adecuada, duerme
correctamente, alimentacion adecuada, no consume toxicos. MO8 muy limpia y
ordenada, suefio tranquilo, alimentacion adecuada y no consume toxicos. M09
correcta higiene, suefio intranquilo, necesita ansioliticos, utiliza la alimentacion
como llamada de atencioén, consume alcohol, tabaco y THC. M10 higiene muy
adecuada, suefio intranquilo necesita ansioliticos, la alimentacién la emplea para
chantajear al adulto, consume alcohol.

HO1 correcta higiene, suefio alterado necesita ansioliticos, alimentacion
correcta, no toxicos. HO2 higiene correcta, suefio tranquilo, alimentacion
correcta, consumo de alcohol, tabaco, THC y cocaina. HO3 higiene correcta,
suefo tranquilo, alimentacién adecuada, alcohol, tabaco y THC. H04 correcta
higiene excepto en la bucodental, suefio tranquilo, alimentacion adecuada,
tabaco, THC y disolvente. HO5 higiene correcta incluida la bucodental, suefio
tranquilo, alimentacion inadecuada por Ramadan y no consume toxicos. H06
correcta, excepto higiene bucodental, suefio tranquilo, alimentacion adecuada no
toxicos. HO7 higiene correcta excepto bucodental, suefio tranquilo, alimentacién
adecuada, tabaco y THC. HO8, H09, H10, H11 mantienen una correcta higiene
excepto la bucodental, un suefio tranquilo, la alimentacion es adecuada y no
consumen téxicos. H12 correcta higiene menos la bucodental, suefio tranquilo,
alimentacion inadecuada por el Ramadéan y no consumo de toxicos. H13 y H14
mantienen correcta higiene excepto en la bucodental, suefio tranquilo, adecuada
alimentacion y no consumo de toxicos. H15 higiene muy correcta, suefio muy
tranquilo y no consumo de toxicos.

4.2.1.4. Motivacion.

MOI taller de peluqueria. M02 iniciarse en el mundo laboral. M03, M04,
MO5 y M06 no tienen ninguna motivacion. M07 queria aprender castellano.
MOS8 estaba motivada y deseaba seguir estudiando. M09 pretendia trabajar en
una peluqueria. M10 deseaba trabajar y ganar dinero.

HO1 no tenia ninguna motivacion. HO2 desintoxicarse pero no tenia con
un proyecto de vida. HO3 sin motivacion alguna. HO4 aprender castellano, taller
de mecénica y encontrar trabajo. HO5 y H06 aprender castellano y encontrar
trabajo. HO7 aprender castellano, taller de carpinteria y encontrar trabajo. HO8
aprender castellano y encontrar trabajo. H09 encontrar trabajo y hablar espafiol.
H10, H11, H12, H13 y HI4 aprender castellano y encontrar trabajo. H15
encontrar trabajo y seguir estudiando.
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4.2.2. Informes Escolares.
Describiremos a continuacion como se han comportado estas tres
variables.

4.2.2.1. Idioma Espaiiol.

MOT1 alta comprension y expresion del idioma espanol. Escribe y lee a un
alto nivel. M02 alta comprensién y expresion. Escribe y lee espafiol. M03
comprension y expresion alta. Escribe y lee a nivel medio. M04 alta
comprension y expresion. Escribe y lee a un alto nivel. M0OS5 comprension y
expresion media e iniciada en la escritura y la lectura del espaiiol. M06 alta
comprension y expresion. Escribe y lee a nivel medio. M07 comprension y
expresion a nivel medio. Escribe y lee espafiol. MOS alta comprension y
expresion. Escribe y lee a nivel alto. M09 y M10 presentan alta comprension y
expresion. Escriben y leen a nivel medio-bajo.

HO1 y HO2 mantienen una alta comprension y expresion del idioma.
Escriben y leen bien. HO3 comprension y expresion altos. Escribe y lee a nivel
medio. HO4 compresion y expresion media. Escribe y lee con dificultad. Nivel
de espafiol bajo. HOS5 nivel en comprension y expresion medio. Escribe y lee
arabe y un nivel minimo de francés. HO6 baja comprension y expresion. No
escribe ni lee espafiol. HO7 comprension y expresion media. Escribe y lee arabe,
nivel de espanol bajo. HO8 comprension y expresion bajo. No escribe ni lee
arabe. HO9 bajo nivel de comprension y expresion del espafiol. Escribe y lee el
espafiol con un nivel bajo. Conoce el francés. HI0 comprension y expresion alta.
Escribe y lee al dictado. H11 comprension y expresion media. Escribe y lee a un
nivel bajo. HI2 comprension y expresion media. Se expresa con dificultad.
Escribe y lee espafiol con soltura. H13 comprension y expresion baja. Se expresa
y lee poco. Francés basico. H14 comprension y expresion baja, se expresa poco.
Escribe y lee arabe. Francés basico. H15 comprension baja. Expresion basica del
idioma espanol. Escribe y habla inglés.

4.2.2.2. Nivel de Escolarizacion.

MO1 No ha superado el primer ciclo de la ESO. M02 no ha superado el
segundo ciclo de la ESO. M03 No ha superado el primer ciclo de la ESO. M04
cursa bachillerato. MO05 no supera el primer ciclo de la ESO. M06 no supera el
segundo ciclo de la ESO. M07 no supera el primer ciclo de la ESO. M08 cursa
bachillerato. M09 y M 10 no supera en el primer ciclo de la ESO.

HO1 y HO2 no han superado el primer ciclo de la ESO. HO3 no supera el
segundo ciclo de la ESO. HO4, HO5, HO6 y HO7 no han superado el primer ciclo
de la ESO. HO8 no escolarizado. H09, H10, H11, H12, H13, H14 y H15 no han
superado el primer ciclo de la ESO.

Prada Belver, Fabri Ada. Tesis Doctoral. Universidad de Cérdoba 2009. 202
Discusion



4.2.2.3. Orientacion a Seguir.

MO1 se le propone continuar en el primer ciclo de la ESO. MO02 se le
sugiere asistir a un aula taller. M03 se le plantea continuar en primer ciclo de la
ESO. M04 continuar con estudios de bachillerato. M05 debe asistir a un aula
taller. M06 asistir a una aula de compensacion educativa. M07 continuar en
primer ciclo de la ESO. M08 seguir sus estudios de bachillerato. M09 asistir a
un aula de compensacion educativa. M10 incorporarse a un aula taller.

HO1 continuar en primer ciclo de la ESO. HO2 asistir a un aula taller. HO3
iniciarse en el mundo laboral. HO4 incorporarse a un aula de bienvenida. HOS
iniciarse en un aula taller. HO6 incorporacion a un aula de bienvenida. HO7,
HO08, H09, H10 incorporarse a un aula taller. H11 incorporacién a un aula de
bienvenida. H12, H13, H14 y H15 incorporacion a un aula taller.
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Cuadro l.a. Informes Educativos Mujeres

CONDUCTA
Procedencia Con los Adultos Con sus lguales
MO01 | Madrid Comunicadora y colaboradora Afable
MO02 | Madrid Buena Afable
M03 | Madrid Se adapta a la rutina. Baja tolerancia a la Conflictiva, impulsividad.
frustracion.
MO4 | Madrid Se adap.tzri a la rutina. Baja tolerancia a la Selectiva
frustracion.
Llamadas de atencion para obtener carifio y
MO5 | Rumania consuelo. Obediente. Baja resistencia a la Mas relacion con chicas menores que ella.
frustracion
MO06 | Rumania e alis dl i Se“"lua y equntanea. e Mas relacion con las chicas.
poco las normas. Agresiva ocasionalmente
MQO7 | China Educada y Correcta Se aisla por burlas.
M08 | Colombia Correcta, Agradecida y Carinosa Buena
Varia desde el aislamiento hasta la
MQ9 | Ecuador Selectiva provocacion. Ha llegado al
enfrentamiento.
Guinea . s .
M10 . Selectiva, con sus no referentes, tosca y hermética | Complejas
Ecuatorial
Cuadro 1.b. Informes Educativos Hombres
CONDUCTA
Procedencia Con los Adultos Con sus lguales
HO1 | Madrid Buena integracion Buena
Alto grado de ansiedad, sentimientos de culpa por | Tendencia al Aislamiento. Sélo se
HO2 | Madrid pérdida de su madre. Tolerancia baja a la relaciona con los que tienen conductas
frustracion. Reconoce autoridad del adulto. delictivas
HO3 | Madrid Dependleqte, inseguro, cumple normas, rectifica si Aislamiento
€s necesario.
HO4 | Marruecos Reclama atencion del adulto, pide ayuda, acepta el e
afecto.
HO5 | Marruecos Respetuoso, comunicador Colaborador, Solidario.
HO06 | Marruecos Respetuoso, comunicador Colaborador, Solidario.
HO7 | Marruecos Extrovertido, respetuoso, comunicador. Colaborador, Solidario.
HO08 | Marruecos Respetuoso, comunicador Colaborador, Solidario.
HO09 | Marruecos Respetuoso, comunicador Colaborador, Solidario.
H10 | Marruecos Respetuoso, comunicador Colaborador, Solidario.
H11 | Marruecos Respetuoso, comunicador Colaborador, Solidario.
H12 | Marruecos Respetuoso, comunicador Colaborador, Solidario.
H13 | Marruecos Respetuoso, comunicador Colaborador, Solidario.
H14 | Marruecos Respetuoso, comunicador Colaborador, Solidario.
H15 | Mongolia Buena interrelacion Buena
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Cuadro 2.a. Informes Educativos Mujeres

HABITOS
Procedencia Higiene Suefio Alimentacion TAoxicos MOTIVACION
MO1 | Madrid Correcta Tranquilo Adecuada Tabaco + THC Taller de peluqueria
. . Alcohol + Tabaco | Inicio en el mundo
MO02 | Madrid Correcta Tranquilo Adecuada - THC laboral
MO03 | Madrid Correcta Alt‘?ra,d 0, necesita Adecuada Alcohol + Tabaco Sin motivaciones
ansioliticos + THC
MO04 | Madrid Correcta Alt§rafi 0, necesita Ing decuadg POT 1 No Sin motivaciones
ansioliticos Diabetes tipo 1.
Muy buena, excepto .
MO05 | Rumania en higiene Pesad} llgs Adecuada No Sin motivaciones
esporadicas.
bucodental
MO06 | Rumania Muy descuidada. Tranquilo Adecuada fl,}:gé)l * Tabaco Sin motivaciones
MO7 | China Muy Adecuada Correcto Adecuada No Aprender Castellano
M08 | Colombia Limpia y Ordenada | Tranquilo Adecuada No Seguir estudiando
. .. | La utiliza como .
M09 | Ecuador Correcta Intrgnggllo, necesita llamadas de Alcohol + Tabaco | Trabajar enuna
ansioliticos ., + THC peluqueria
atencion.
Guinea Intranquilo, tiene La emplea para Trabaiar v canar
M10 . Muy adecuada pesadillas, necesita | chantajear al Alcohol rabajary g
Ecuatorial . dinero
ansioliticos adulto.
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Cuadro 2.b. Informes Educativos Hombres

HABITOS
Procedencia Higiene Suefo Alimentacion Toxicos MOTIVACION
Alterado,
HO1 | Madrid Correcta necesita Correcta No Sin motivaciones
ansioliticos
Alcohol + Deshabituacion de
HO02 | Madrid Correcta Intranquilo Correcta Tabaco + THC | téxicos, no proyecto de
+ Cocaina vida.
. . Alcohol + . .

HO03 | Madrid Correcta Tranquilo Adecuada Tabaco + THC Sin motivaciones
Correcta,
excepto en . Tabaco + THC AT (;astellano,.

HO04 | Marruecos . Tranquilo Adecuada . Taller mecanica.
higiene + Disolvente .

Encontrar trabajo
bucodental
Correcta,
HO5 | Marruecos | incluida higiene | Tranquilo Inadecu’ada POT 1 N\ il Caste!lano,
Ramadan Encontrar trabajo
bucodental
Correcta,

HO6 | Marruecos | Sror pto en Tranquilo Adecuada No gt Caste.llano,
higiene Encontrar trabajo
bucodental
g;g;eféaén Aprender Castellano,

HO7 | Marruecos hi ierr)l . Tranquilo Adecuada Tabaco + THC | Taller carpinteria.

& Encontrar trabajo
bucodental
Correcta,

HO8 | Marruecos | Sro8 pto en Tranquilo Adecuada No i Caste.llano,
higiene Encontrar trabajo
bucodental
Correcta,

HO9 | Marruecos | Sroe pto en Tranquilo Adecuada No EncoNntrar trabajo. Habla
higiene espafiol.
bucodental
Correcta

H10 | Marruecos | Sror pto en Tranquilo Adecuada No gt Caste.llano,
higiene Encontrar trabajo
bucodental
Correcta

H11|Marruecos | SrccP to en Tranquilo Adecuada No EypiEir Caste'llano,
higiene Encontrar trabajo
bucodental
Correcta

H12 | Marruecos e).gc'epto en Tranquilo Inadecu,ada por |\, Aprender Caste.llano,
higiene Ramadan Encontrar trabajo
bucodental
Correcta

H13 | Marruecos | ror pto en Tranquilo Adecuada No gt Caste.llano,
higiene Encontrar trabajo
bucodental
Correcta

H14 | Marruecos | 1o pto en Tranquilo Adecuada No EypiEir Caste.llano,
higiene Encontrar trabajo
bucodental

. . Encontrar trabajo y

H15 | Mongolia Muy correcta Tranquilo Correcta No st it
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Cuadro 3.a. Informes Escolares Mujeres

Idioma Espariol

Procedencia

Comprension

Expresion

Nivel de Escolarizacion

Orientacion a seguir

No superado primer ciclo

Continuar en primer

MO01 Madrid Alta Alta. Escribe y lee nivel alto de la ESO ciclo de 1a ESO
. . ~ No superado segundo
M02 Madrid Alta Alta. Escribe y lee Espaiiol ciclo de la ESO Aula Taller
. Alta. Escribe y lee nivel No superado primer ciclo | Continuar en primer

MO3 Madrid G medio de la ESO ciclo de la ESO

MO04 Madrid Alta Alta. Escribe y lee nivel alto | Cursa Bachillerato Contl.nuar SimEiEs 4
Bachillerato

MO5 Rumania Media Megha. Escritura y Lectura No superado primer ciclo Aula Taller

iniciada de la ESO
. Alta. Escribe y lee nivel No superado segundo Asistencia a un Alua de
M06 Rumania BB medio ciclo de la ESO Compensacion Educativa
. . . . ~ 1 | No superado primer ciclo | Continuar en primer

MO7 China Media Media. Escribe y lee Espafiol de la ESO ciclo de la ESO

M08 Colombia Alta Alta. Escribe y lee nivel alto | Cursa Bachillerato Cont1.nuar CIEGY
Bachillerato

Alta. Escribe y lee nivel No superado primer ciclo | Asistencia a un Alua de
M09 Ecuador Alta medio-bajo de la ESO Compensacion Educativa
Guinea Alta. Escribe y lee nivel No superado primer ciclo
M10 Ecuatorial Alta medio-bajo de la ESO AU
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Cuadro 3.b. Informes Escolares Hombres

Idioma Espairiol

Procedencia Comprension Expresion Nivel de Escolarizacion | Orientacién a seguir
. . . No superado primer ciclo | Continuar en primer
HO1 Madrid Alto Alto. Escribe y lee bien de la ESO ciclo de 1a ESO
HO02 Madrid Alto Alto. Escribe y lee bien No superado primer ciclo Aula Taller
de la ESO
. Alto. Escribe y lee nivel No superado segundo Iniciarse en el mundo
HO3 Madrid LY medio ciclo de la ESO laboral
oo esleen No superado primer ciclo | Incorporacion a un Aula
HO04 Marruecos Medio dificultad. Nivel Espafiol P P P .
o de la ESO de Bienvenida
HO5 Marruecos Medio Medlq. Es?r%be y lee Arabe. | No superado primer ciclo Aula Taller
Francés minimo de la ESO
. Bajo. No escribe ni lee No superado primer ciclo | Incorporacion a un Aula
HO6 Marruecos LEEo Espaiiol de la ESO de Bienvenida
. Medio. Escribe y lee Arabe. | No superado primer ciclo
HO7 Marruecos Medio Nivel Espatiol bajo. de la ESO Aula Taller
HO8 Marruecos Bajo 221 (];'CNO CGALDIEY No Escolarizacion Aula Taller
Bajo. Escribe y lee Espaiiol No superado primer ciclo
HO09 Marruecos Bajo nivel bajo. Conoce el P P Aula Taller
; de la ESO
Francés.
H10 Marruecos Alto Alto. Escribe y lee al dictado No superado primer ciclo Aula Taller
de la ESO
H11 Marruecos Medio M§d10. Escribe y lee nivel No superado primer ciclo Incomorac19n aun Aula
bajo. de la ESO de Bienvenida
L D, SO ORI DT No superado primer ciclo
H12 Marruecos Medio dificultad. Escribe y lee P P Aula Taller
~ de la ESO
Espatiol con soltura
H13 Marruecos BN Bajo. Se expresa poco. Lee |No superado primer ciclo Aula Taller
poco. Francés basico. de la ESO
YD, ROOIEA LIS, No superado primer ciclo
H14 Marruecos Bajo Escribe y lee Arabe. Francés P P Aula Taller
ot de la ESO
basico
. . Basico. Escribe y habla No superado primer ciclo
H15 Mongolia Bajo Inglés de la ESO Aula Taller
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5. DISCUSION.
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5.1. ANALISIS DE LOS RESULTADOS CUANTITATIVOS DE LOS
DATOS CLINICOS.

Nuestro universo de trabajo estuvo formado por 1408 menores, para ello
hemos utilizado la estadistica descriptiva con el objeto de resumir en tablas, y
graficos (algunos parametros estadisticos: media aritmética, desviacion tipica)
un conjunto de datos, ofreciéndonos un resumen completo y una vision general
del estudio realizado. (Alvarez Caceres, R 1996).

Los afios de mayor recepcion fueron: el 2005 y el 2007 con 23,58 % y
20,31% respectivamente. El afio que menos ingresos tuvo fue el 2006 con 242
menores para un 17,19%.

El sexo predominante durante estos afios fue el masculino con un 67,47%
y 32,53% para las féminas.

El Continente que mayor numero de inmigrantes aportd fue el Africano
con un total de 837 para un 59,45% seguido de Europa 31,53%, América 8,10%
y Asia 0,92%.

Los paises de procedencia mas significativos fueron: Marruecos
(47,73%), seguido de Espafia (24,29%) a continuacion Rumania (4,83%),
después Ecuador (2,34%) y con menos del 2% Republica Dominicana,
Colombia, Ghana, Nigeria, Camerun, Guinea Conakry, Guinea Ecuatorial y
Republica del Congo.

A pesar de ser el Continente africano el que mayor niumero de menores
proporciond a nuestro estudio, podemos destacar que Espafia fue el segundo pais
en aportar ingresos a los servicios de proteccion del Centro de 1* Acogida
Hortaleza.

En los Motivos de Ingreso, reflejados en el articulo 172 de la Ley del
Codigo Civil 21/87, podemos destacar que la primera causa fue la Situacion
Irregular en Espafa, provocado entre otras por la inestabilidad en la aplicacion
de las Leyes de Extranjeria y por el incumplimiento de los convenios entre el
Reino de Marruecos y el estado espafiol de fecha 23 de Diciembre de 2003 (Ver
Anexo VI).

La segunda, los Malos Tratos fisicos propinados por los familiares mas
directos (padre, hermanos, tios, parejas) casi todos vinieron acompafiados por un
parte de lesiones y una orden de alejamiento del agresor.
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El tercer motivo de ingreso fue el Conflicto Familiar, en este acapite se
incluyen problematicas tales como: el rechazo que sienten algunas familias hacia
sus hijos y viceversa, la expulsion del domicilio familiar, las fugas del domicilio
y la pérdida de autoridad de los padres.

Los Conflictos Familiares estan muy presentes en la sociedad espafola y
en otras sociedades desarrolladas e incluso subdesarrolladas. Qué causas
motivan estos conflictos, creo que hay que ir a buscar en los origenes de la
socializacion de esos menores y conocer cuando comenzaron a establecerse los
limites y en qué momento de su educacién se empled por vez primera la
inteligencia emocional.

Medidas Antropométricas.

En relaciéon a la variable Peso podemos inferir que el Normopeso
prevalecid tanto en los menores autdctonos como en los inmigrantes sobre la
Obesidad Tipo I y Tipo 11, el Peso Insuficiente y el Sobrepeso Grado I y 1I.

El Histograma de frecuencias para la variable Peso analizada, tanto en
niflas como en nifios, nos da un resultado de asimetria positiva ligera, no
obstante se comporta de forma muy cercana a la representacion de la curva
normal.

Referente a la variable Talla es evidente el predominio de la Talla normal
sobre la Talla Alta y Baja.

Como nos muestra el Histograma de frecuencias para la variable Talla,
tanto en nifias como en nifios, nos da un resultado muy similar para ambos,
siendo €ste muy cercano a la representacion de la curva normal.

El Diagrama de Dispersion correspondiente al anélisis de la variable Peso
y Talla tanto en las nifias como en los nifios, nos da una relacion lineal alta y
positiva.

Malos tratos.

En nuestro estudio pudimos corroborar que el sexo femenino recibié mas
Malos tratos que el masculino. Siendo un 23,81% en las mujeres autdctonas y el
36,29% en las inmigrantes. En relacién al sexo masculino, los inmigrantes
maltratados fueron 2,20%, mientras que los autoctonos llegaron al 2,27%.
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Enfermedades infecciosas.

Dentro de las enfermedades infecciosas la Tuberculosis Latente es la mas
representativa dentro de los inmigrantes con 164 casos, ello significa que estos
menores han estado en contacto con la bacteria Mycobacterium Tuberculosis
que es el agente causal de la Enfermedad Tuberculosa.

Estos adolescentes, en un momento dado de sus vidas, pueden o no
desarrollar la enfermedad si fuman, si consumen drogas si estan en contacto con
quienes padecen tuberculosis activa, una vez realizada la radiografia de torax en
la consulta de Pediatria del Hospital Carlos III con el Dr. Martin Fontelos, se les
indica un tratamiento profilactico con Cemidon B6 durante nueve meses para
protegerlos e impedir que lleguen a desarrollar la enfermedad activa.

En segundo y tercer lugar dentro de la misma poblacién inmigrante
aparecen la Enfermedad Paradontal con 26 y la Sepsis Oral con 15, seguidos de
Bronquitis y la Amigdalitis con 11 y 10 respectivamente.

En los autéctonos aparecen 13 con Tuberculosis Latente seguidos de 10
con Enfermedad Paradontal el resto de las enfermedades infecciosas poseen
poca representatividad.

En relacion al Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida s6lo hallamos
un inmigrante frente a cuatro autdctonos que habian desarrollado la enfermedad.
La via de contagio de los espafioles fue por via placentaria y en el caso del
inmigrante se produjo por no usar el preservativo en su primera relacion sexual,
el diagndstico de SIDA fue realizado y seguido en la consulta de infeccioso del
Hospital Universitario Gregorio Marafion.

Test de la tuberculina.

La poblacion adolescente inmigrante de nuestra muestra de estudio que ha
resultado positiva al test de la tuberculina 15,38%, nos hace inferir que no
constituye una alarma social grave pero si debe descartarse en cada uno de ellos
mediante estudio radiologico, la presencia de Tuberculosis Activa.

Caries.

Esta variable demuestra con creces que predomina en las/los inmigrantes
debido a la carencia de habitos de higiene bucodental siendo en el sexo
femenino 8,47% y en los varones 11,61%. En los autdctonos, las mujeres con
caries ocuparon el 4,29% y en los hombres 4,55%. Ello coincide con la
investigacion realizada en la Comunidad Aragonesa en adolescentes
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inmigrantes, donde prevalecieron las enfermedades odontologicas como
consecuencia de infecciones o ausencia de una higiene adecuada. (Olivan
Gonzalvo, G 2000).

Enfermedades de la Piel.

La mas destacada ha sido la pitiriasis versicolor, ésta es una infeccion
fungica superficial producida por Malassezia furfur, un hongo lipofilico
dimérfico que coloniza la capa coérnea. La infeccion es mas frecuente en
adolescentes, posiblemente debido al incremento en la secrecion sebacea en este
periodo, pero puede afectar a cualquier grupo de edad. La enfermedad es muy
comun en zonas tropicales, pero también aparece en individuos que habitan
zonas de clima templado. (Sunenshine PJ &et al 1998).

La entidad mas frecuente en inmigrantes ha sido la pitiriasis con un
15,10% seguido de la epidermofitosis con un 6,47% y el acné juvenil con un
4,69%, mientras que en los autoctonos aparecieron con igual porcentaje la
pitiriasis y el acné juvenil. El resto de las enfermedades de la piel, onicomicosis,
eczemas, verrugas vulgares, miliaria tenian porcentajes poco significativos.

A esta conclusion sobres las infecciones cutaneas presentes en jovenes
inmigrantes causadas por la falta de hébitos higiénicos ha llegado también
(Olivan Gonzalvo, G 2000).

Enfermedades de la Sangre.

La anemia ferropénica fue la mas representativa en el colectivo de
inmigrantes con un nimero total de 48 menores afectados debido a la inanicion
y al poco aporte de alimentos ricos en hierro, mientras que en la poblacion
autoctona sélo 14 tenian €sta anemia, el resto de las enfermedades de la sangre
no fueron representativas, ya que solo la padecian uno o dos menores.

Enfermedades del Sistema Nervioso.
En nuestro estudio ocho inmigrantes padecian epilepsia. Dentro de los
autoctonos solo dos sufrian esta enfermedad.

La presencia de Retardo Psicomotor, Sindrome de la Tourette e
Hipertonia en MMSS + Paraparesia en MMII, han sido poco significativos.
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La epilepsia es un trastorno cerebral caracterizado por convulsiones
impredecibles y recurrentes que ocurren de forma espontanea sin factores
etiologicos consistentes.

Las convulsiones son movimientos musculares bruscos (tonico-clonicos)
que se producen como consecuencia de una disfuncion fisioldgica temporal del
cerebro en la que las células nerviosas provocan un exceso de descargas
eléctricas. En algunas ocasiones, las convulsiones se relacionan con una
condicion temporal, como exposicion a drogas, supresion de algunos
medicamentos o niveles anormales de sodio o glucosa en sangre. En estos casos,
es posible que las convulsiones repetitivas no reaparezcan una vez que se corrija
el problema subyacente.

En otras ocasiones, las lesiones cerebrales bien sean por accidentes
cerebro vasculares, traumatismos craneales secundarios a accidentes de trafico y
las agresiones conducen a que el tejido cerebral se dafie y aparezcan
contracciones tonico clonicas generalizadas.

Algunas convulsiones son idiopaticas, es decir que no se puede identificar
su causa, estas se dan entre las edades de 5 a 20 afos, pero pueden ocurrir a
cualquier edad. Las personas con esta condiciéon no tienen otros problemas
neurologicos, pero si pueden tener antecedentes familiares de convulsiones o
epilepsia.

Dentro de las causas mas comunes de convulsiones tenemos:

e Problemas del desarrollo: de tipo genético; lesiones perinatales.
Anomalias metabdlicas: diabetes, desequilibrios electroliticos, uremia,
insuficiencia renal, fenilcetonuria, metabolopatia congénita.

Consumo de cocaina, anfetaminas, alcohol y otras drogas psicoactivas.
Sindrome de abstinencia de alcohol.

Sindrome de abstinencia de drogas (barbituricos y benzodiacepinas).
Lesiones cerebrales en el curso de tumores, hematomas, infecciones tales

como: meningitis, encefalitis, abscesos cerebrales, la neurosifilis y
complicaciones del VIH. (Kantor, D 2006).

Enfermedades psiquiétricas.

Los resultados obtenidos en relacion a las Enfermedades de Salud Mental
mas relevantes son. Los Trastornos por Déficit de Atencion y Comportamiento
Perturbador con un total de 67 casos, que incluyen: los Trastornos por Déficit
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de Atencion y Comportamiento Perturbador sin clasificar, Trastornos por Déficit
de Atencion y Comportamiento Perturbador Trastorno Disocial y Trastorno por
Déficit de Atencion y Comportamiento Perturbador por Déficit de Atencion e
Hiperkinesia.

Se desmarcan del anterior con 16 menores y mayor incidencia en
inmigrantes, los Trastornos del Estado del Animo que incluyen: sin clasificar,
Trastorno Bipolar, Trastorno Depresivo No especificado y Trastornos Distimico.

A continuacién encontramos las Urgencias Psiquiatricas con igual
representacion de sexos y un nimero mayor en inmigrantes.

Con igual nimero de casos 11, aparecen los Trastornos de Adaptacion y
Retraso Mental con mayor representatividad en los autoctonos.

Por ultimo senalaremos los Trastornos de Personalidad sin clasificar con
un total de 7 en autoctonos y 3 en inmigrantes.

Por Stress post-traumdtico so6lo tuvimos a un menor afectado y éste era
inmigrante, ha sido el unico diagndstico equiparable al Sindrome de Ulises en
nuestra investigacion.

El resto de las entidades psiquiétricas halladas tenian una representacion
entre 1 y 7 casos.

Otras enfermedades.

En este apartado se seleccionaron las patologias que necesitaban de la
intervencion de especialistas. Podemos destacar en primer lugar la Ortopedia y
Traumatologia con una mayor incidencia en inmigrantes, seguida de Cardiologia
por la presencia de soplos cardiacos hallados en el examen fisico; esto se repite
en las Consultas de Maxilofacial y Oftalmologia, en las alergias estaba casi
igualado. En el resto, el comportamiento fue poco significativo.

Consultas externas.

Podemos destacar que las citas para que nuestros menores fuesen
atendidos se consiguieron en apenas 72 horas, excepto las de Cardiologia,
Estomatologia, Neurologia y Oftalmologia que requerian hasta 28 dias.
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La consulta que mayor afluencia ha tenido en nuestro estudio fue la de
Psiquiatria donde asistieron 66 autoctonos y 51 inmigrantes, seguida de las
Enfermedades Infecciosas con 84 inmigrantes y 9 autoctonos.

Destacamos la consulta de Radiodiagnostico para los inmigrantes. En
Ginecologia y Obstetricia asistieron 25 inmigrantes y 15 autdctonas. Seguidas
de Ortopedia y Traumatologia con 19 inmigrantes y 13 autdctonos. En
Cardiologia fueron el doble de inmigrantes 18.

A la consulta de Endocrinologia y Nutricion asistieron 17 autoctonos y
nueve inmigrantes. En Estomatologia 8 autoctonos y 18 inmigrantes. Al centro
de atencion a Drogodependientes (CAID) fueron enviados 14 autdctonos y 8
inmigrantes, mientras que en Neurologia se atendieron 17 inmigrantes y 5
autoctonos.

Por altimo destacaremos que en Planificacion Familiar el ntiimero de
autdctonas e inmigrantes fueron las mismas, 11. En Oftalmologia y Psicologia el
numero de inmigrantes atendidos fue el doble de los autdctonos. En el caso de
Otorrinolaringologia se atendieron al mismo numero de inmigrantes y
autoctonos.

Embarazos.
De las 458 mujeres de nuestra investigacion, 28 quedaron embarazadas,
de ellas 23 continuaron la gestacion y solo 5 decidieron interrumpirla.

El 89,92% de los test de embarazos, realizados a inmigrantes dieron
negativos y el 6,85% fueron positivos sélo el 0,40% se llegd a realizar la
interrupcion voluntaria de embarazo.

En las mujeres autoctonas el 87,62% dio negativo en el test de embarazo y
el 5,24% fue positivo, no llevaron a término el embarazo el 1,90%.

Considerando que fisica y emocionalmente no es hasta los 25 afios que se
alcanza un nivel de madurez suficiente para ser madre, la mayoria de las chicas
decidieron por propia voluntad continuar el embarazo, otras sin embargo tenian
muy claro que no deseaban ser “madres adolescentes” y optaron por la
interrupcion.

Cuando una adolescente o mujer recurre a la interrupcion voluntaria del
embarazo (IVE) ello significa que han fallado las actuaciones de promocion de
la salud que comienzan con la informacion y educacion afectivo sexual y
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contintan con el acceso adecuado y el uso correcto de los métodos
anticonceptivos.

El Ministerio de Sanidad y Consumo (2007), considera que la salud
sexual y reproductiva en general y la de la gente joven en particular, es un
componente esencial de la salud individual y colectiva. También tiene en cuenta
que el acceso a métodos anticonceptivos seguros y de probada eficacia asi como
una adecuada informacién sobre su uso de acuerdo con las necesidades y las
preferencias personales, contribuye a mejorar la salud sexual y reproductiva de
los individuos, las familias y la sociedad.

Los patrones de comportamiento sexual de los jévenes estan cambiando,
las/los jovenes actuales refieren mantener con mayor frecuencia y mas
precozmente relaciones sexuales coitales y las realizan en condiciones que no
siempre son seguras desde el punto de vista de la prevencion de los embarazos
no deseados y de las infecciones de transmision sexual.

Consumo de Taxicos.

En nuestro estudio, las drogas psicoactivas de consumo mas extendidas
han sido el tabaco y el alcohol dentro de las llamadas legales y el cannabis y la
cocaina son las mas representativas dentro de las ilegales.

El Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias (OEDT) es
una de las agencias descentralizadas de la Union Europea. Se cre6 en 1993, tiene
su sede en Lisboa y es la principal fuente de informacion sobre drogas y
toxicomanias en Europa.

El OEDT recopila, analiza y difunde informacion objetiva, fiable y
comparable sobre las drogas y las toxicomanias, con lo que proporciona a los
interesados una imagen basada en datos empiricos del fenomeno de las drogas
en Europa.

Las publicaciones del Observatorio constituyen una fuente de informacion
primordial para un gran nimero de interesados, entre ellos los responsables de la
adopcidn de politicas y sus asesores; profesionales e investigadores que trabajan
en el campo de las drogas; y, de manera mas general, los medios y el publico en
general. El Informe Anual del OEDT (2007), presenta una vision general sobre
el fendmeno de las drogas en la Union Europea, es un libro de referencia
fundamental para quienes deseen conocer los ultimos descubrimientos sobre
drogas en Europa.
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Una tendencia general en la politica europea ha consistido en reducir la
aplicacion de medidas penales por posesion y consumo de pequeias cantidades
de cannabis y adoptar en su lugar, planteamientos orientados a la prevencion y el
tratamiento. Desde el afio 2000 muchos paises comunitarios han registrado
descensos en el niumero de muertes relacionadas con las drogas, ello se debe a
una mayor provision de servicios o cambios en la cifras de consumidores de
heroina por via parenteral, sin embargo, esta tendencia no ha tenido continuidad
en 2004 y 2005 donde la proporcioén de jovenes que figuran entre estas muertes
han aumentado.

La muerte por sobredosis no es el tinico riesgo para la salud que afecta a
los consumidores de drogas. La mortalidad en los drogadictos supera diez veces,
la de la poblacion en general.

Es necesario, por lo tanto, desarrollar un planteamiento mas exhaustivo
para tratar las necesidades tanto de salud fisica como mental de este grupo y
reducir significativamente la morbi-mortalidad asociadas al consumo cronico de
drogas.

La necesidad de prevenir los delitos relacionados con las drogas ocupa un
lugar prioritario en la agenda politica europea, como ilustra el hecho de que la
actual estrategia comunitaria en materia de drogas identifique este objetivo
como un ambito de actuacion clave para garantizar un elevado nivel de
seguridad para el publico en general.

Entre las tareas planeadas en el plan de accion de la UE en materia de
lucha contra la droga 2005-2008 se encuentra la adopcion de una definicion
comun del término «delincuencia relacionada con la droga» que, partiendo de
una propuesta de la Comision Europea, debera elaborarse sobre la base de
estudios presentados por el OEDT.

Lo que se entiende por «delincuencia relacionada con la droga» varia
segun las distintas disciplinas y profesiones, pero se considera, que, por regla
general, incluye cuatro amplias categorias: delitos psicofarmacologicos (los
cometidos bajo los efectos de una sustancia psicoactiva), delitos compulsivos
con fines econdmicos (los cometidos para obtener dinero/bienes/drogas), delitos
sistematicos (los cometidos en el marco del funcionamiento de los mercados de
drogas ilegales) y delitos contra la legislacion en materia de drogas (incluyendo
el consumo, la posesion, la venta, el trafico, etc. (OEDT 2007a).

Los programas preventivos interactivos basados en el modelo de
influencia social o las habilidades de vida han demostrado ser validos en las
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escuelas, pero las medidas aplicadas de forma aislada por ejemplo,
comunicacion de informacion, educacidon afectiva u otras no interactivas, se han
evaluado de forma negativa. (Biihler, A y Coger, C 2006).

Una razon que se aduce a menudo para no aplicar los programas modelo
es que estos no serian adaptables a las condiciones locales y no responderian a
las necesidades concretas de comunidades especificas. Ives, R (2006). Sin
embargo, un contra argumento, es la aplicacion de los programas de influencia
social en las escuelas, ampliamente extendidos en Alemania, Dinamarca,
Espafia, Grecia, Irlanda y Noruega.

En Espana se aplican programas de prevencion estandarizados que
consisten en que los protocolos proporcionan pautas claras que permiten crear
infraestructuras y sistemas de formacion para el profesorado facilitando la
definicion de normas comunes de ejecucion, aln cuando las caracteristicas de
las escuelas y la comunidad sean muy dispares. (Ministerio de Sanidad y
Consumo 2006a).

Algunos de los resultados obtenidos en la Encuesta sobre Drogas a la
Poblacién Escolar para la Comunidad Autonoma de Madrid en 2006, seiialan
que el alcohol es la sustancia mas consumida entre los jovenes de 14 a 18 afios y
el tabaco es la segunda.

El consumo de THC mas bebidas alcoholicas, esta focalizado los fines de
semana; este se hace mas frecuente en espacios publicos como: calles, plazas,
parques. Las bebidas se adquieren en tiendas, kioscos, bodegas y
supermercados.

El alcohol, THC y el tabaco parecen presentar una relacion mutua, en el
sentido de que el empleo de una de estas tres, conduce en gran medida al
consumo de las otras dos. La medida de la utilizacidon de estas sustancias es muy
complicado de determinar por la gran variedad de tipos y la imposibilidad de
determinar la proporcién de la mezcla. (Organizacion Mundial de la Salud

2002).

Entre los hallazgos de la investigacion podemos destacar que el sexo que
mas consume Tabaco mas THC es el femenino para un 24,02%, seguido de los
varones 21,68%. A continuacion aparece la combinacion de Tabaco mas
Alcohol mas THC también consumido mayoritariamente por mujeres 19,87%
seguido de los hombres con un 6,74%. Por ultimo destacaremos que el consumo
de Tabaco fue similar tanto para hombres como para mujeres.
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Analizando el consumo de toxicos en autdctonos e inmigrantes obtuvimos
que en el caso de los autdctonos fueron mas consumidores de Tabaco mas THC
26,61% que los inmigrantes 21,11%; continuando con esta misma perspectiva
los autdctonos con un 25,15% fueron mas consumidores de Tabaco Alcohol
THC que los inmigrantes con un 6,47%, por tltimo entre los mas significativos
encontramos el consumo de Tabaco mayoritariamente en inmigrantes 11,91%
seguido de los autoctonos con 7,89%. Como hallazgo significativo podemos
inferir que el consumo de Tabaco Alcohol, THC y Cocaina con un 13,74% es
mayor en autoctonos.

Si describimos de forma aislada los toxicos que consumen los
adolescentes observamos que el Tabaco prevalecio en el 79,82% de los
autdctonos y el 50,56% de los inmigrantes. El THC mantiene esta constante con
un 70,18% en autoctonos y 36,68% en inmigrantes. En el caso del Alcohol casi
se cuatriplica en los autoctonos con un 46,20% y un 11,82% en inmigrantes. En
el caso de la Cocaina aparece con un 17,54% en los autdctonos y 2,44% en
inmigrantes. En cuanto a Disolventes los inmigrantes superan con 6,85% a los
autdctonos que solo llegan a 0,88%. El MDMA y los Opiaceos tienen mayor
representacion en los autdctonos con 2,92% y 2,63% respectivamente y en los
inmigrantes 0,56% y 0,38% solamente.

Vacunas.

En nuestro estudio, el mayor porciento de vacunados han sido los
inmigrantes con un 64,26% frente a un 49,71% de los autoctonos, esto se explica
porque en sus paises de origen los inmigrantes carecen de un sistema de
vacunacion a nivel nacional que garantice la prevencion de enfermedades tales
como la Hepatitis B, el Tétanos difteria asi como el resto de vacunas que se le
administran a los nifios desde su nacimiento hasta la edad adulta.

Una de las medidas preventivas mas poderosa de la Medicina es la
vacunacion, desde que se difundié ampliamente el uso de vacunas en la nifez,
éstas han salvado un innumerable nimero de vidas. En el tercer mundo, donde
se carece de recursos sanitarios, la poblacidon estd expuesta a enfermedades
infecto contagiosas que pueden erradicarse con la aplicacién de los programas
de vacunacidn a la infancia y a los adultos.

Trastornos de la Comunicacion Oral.

Es evidente que los trastornos del habla han predominado sobre las
afecciones de la voz. En nuestro estudio las entidades descritas son mas
significativas en el sexo masculino.
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El Tartaleo o Tartajeo y la Tartamudez Definida son las dos logopatias
que el pediatra enfrenta con mas frecuencia en la practica clinica, solo superadas
por las Dislalias.

En nuestro estudio los dos pacientes con Tartamudez eran arabes y
pudimos comprobar en ellos que la presencia de los tonus se daban en
consonantes tales como la P, T y K (éste dato nos lo facilité la mediadora
cultural) ya que son fonemas que para pronunciarlos requieren una mayor fuerza
muscular. Al marcharse de nuestro centro expedimos una remisidén para que
realizardn tratamiento Logofoniatrico.

Describiremos brevemente las encontradas en nuestra investigacion: las
dislalias son trastornos articulatorios de origen funcional u orgéanico, que afectan
la articulacion de varios fonemas.

Las dislalias funcionales pueden ser por: imitacion, psiquicas, funcionales
propiamente dichas, audidgenas, por paralisis o paresias velares funcionales y
por retardos masticatorios.

Las dislalias orgéanicas son: por malformaciones dentarias, alteraciones del
maxilar, fisura palatina completa con labio leporino, paralisis o paresias velares
y por malformaciones linguales.

Otra clasificacion de las dislalias es de acuerdo al nimero de fonemas
afectados. Cuando se dafa a un solo fonema por ejemplo la /s/ se le denomina
Dislalia simple, si atafie a dos fonemas por ejemplo: /I/ y /j/ se le llama Dislalia
multiple, y si influye negativamente a 3 o mas fonemas se le conoce como
Dislalia Generalizada.

En el terreno de las anomalias de la voz, cabe citar basicamente a: las
afonias y disfonias funcionales psiquicas, los trastornos de la muda de la voz
frecuentes en la adolescencia, los trastornos organicos o funcionales de la
resonancia de la voz. Existe ademas un tipo de afonia, causada por extirpacion
de la laringe en los casos de neoplasia como consecuencia del habito de fumar y
el consumo de alcohol.

En nuestro trabajo s6lo tuvimos un caso de Disfonia Funcional Crénica
con Componente Orgénico por la presencia del timbre aereado y nddulos en las
cuerdas vocales. En relacion a los trastornos de la resonancia hallamos dos
casos. Con Hipoacusia solo tuvimos a dos menores: uno en el oido derecho y la
otra de tipo neurosensorial bilateral. En el primer caso la normalidad de la
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audicion del oido izquierdo compensaba la pérdida auditiva, en el segundo
necesito el uso de protesis auditiva.

Estudio de la Edad Osea.

El estudio realizado a los 84 menores no acompafniados (MENA) sobre la
edad osea, se ha llevado a cabo en la Clinica Abadal con la intencion de conocer
con criterios objetivos la edad cronologica mas probable.

En esta investigacion hemos querido demostrar que a pesar de la
experiencia clinica por parte de la médica del centro, el diagnodstico clinico
coincidid con el radioldégico en un 76,19%, pero quedd6 un 23,81% de
discordancias, es decir, se necesita verificar al menos con tres pruebas
radiologicas el estado de maduracion o6sea del adolescente para ubicarlo en una
edad cronolégica.

Hemos encontrado que comparando las coincidencias y discordancias
entre la poblacion marroqui y el resto de Africa no existen practicamente
diferencias.

Otro hallazgo ha sido que la coincidencia clinica de los mayores de 18
afios prevalecen en el resto de Africa y la discordancia entre los marroquies,
donde la clinico expresa que son mayores, el criterio radioldogico demostrd que
son menores de edad.

Conocemos que el nimero de menores inmigrantes indocumentados es
muy notable y en ocasiones los servicios de proteccion en las Comunidades
autoctonas espanolas estan desbordados. En el caso que nos ataiie, en la
Comunidad de Madrid se esta llevando a cabo desde Octubre del 2006 un
analisis clinico radiologico que pretende con la aplicacion de tres métodos: el
método de Greulich-Pyle/TW-RUS, el Test de Risser y el Método de Dermijian,
establecer o no la mayoria de edad de estos adolescentes.

La concordancia entre dos observadores o jueces, es el grado de acuerdo
que existe entre ellos respecto a una determinada cuestion.

En Ciencias de la Salud, el estadistico de concordancia mas utilizado es el
indice Kappa, éste mide la proporcion de acuerdo, teniendo en cuenta las
coincidencias debidas al azar.

Autores como Landis JR., Koch G.G (1977) han clasificado la bondad de
la concordancia en funcion del valor del indice Kappa.
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Valoracion del Indice Kappa
Valor de k Fuerza de la
concordancia
<0.20 Pobre
0.21-0.40 Débil
0.41 -0.60 Moderada
0.61 -0.80 Buena
0.81-1 Muy Buena

Cuando se realiza el analisis con el estadistico Kappa, para que el nivel de
coincidencia entre dos jueces observadores no sea debido al azar, el nivel de
significacidon debe ser inferior al 0.05, lo cual hace rechazar la hipotesis que nos
dice que las coincidencias han sido por dicho azar. El indice Kappa nos da un

valor entre 0,526 y 0,626 por tanto una fuerza de concordancia Moderada.
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5.2. ANALISIS DE LOS RESULTADOS CUALITATIVOS.

En nuestra investigacion, la muestra ha sido escogida al azar, los menores
no pertenecen al mismo afio, su procedencia corresponde a ocho paises:
Colombia, Ecuador, Marruecos, Guinea Ecuatorial, Espafia, Rumania, Mongolia
y China que pertenecen a cuatro continentes: América, Africa, Europa y Asia.

Las pautas por motivos de ingresos se mantienen a través de todos estos
afios. Las intervenciones que se han hecho, han sido asimiladas por los
adolescentes. (Ver Anexo V).

5.2.1. Informes Educativos.

En relacion a la conducta exhibida por las/los menores con los adultos, en
general fue respetuosa y comunicativa exceptuando algunas adolescentes que
pretendian llamar la atencion.

Si analizamos la conducta con sus iguales en quince de ellos estaban entre
afable, colaboradora y solidaria, afable y buena, el resto se decantaba por
seleccionar sus amistades, comportarse de forma impulsiva, preferian
relacionarse mas con chicas menores que ellas que con chicos.

En cuanto a los hébitos de higiene, podemos afirmar que eran correctos en
relacion al aseo de su cuerpo excepto en lo referente a la higiene bucodental ya
que el grupo de marroquies desconocia esta practica. S6lo una menor mantuvo
la higiene muy descuidada.

Valorando el sueiio, diecinueve dormian tranquilamente sus ocho horas, el
resto no dormian tranquilos porque tenian pesadillas o necesitaban ansioliticos
antes de ir a la cama.

Revisando la alimentacion, pudimos comprobar que en veinte de ellos era
la correcta y adecuada. Dos prescindieron de alimentarse debido al Ramadan,
otra tenia diabetes tipo I y era muy irregular con su dieta, y otras dos la
utilizaban para llamar la atencidén una y para chantajear al adulto la otra.

El consumo de téxicos estaba ausente en quince de ellos y el resto
consumia alcohol, tabaco, THC, uno consumia cocaina y otro inhalaba
disolvente.

Motivacion: a pesar de lo poco que suelen valorarse y sus graves
problemas familiares solo siete decian encontrarse sin motivacion alguna. El
resto se interesaba por aprender castellano, encontrar un trabajo, seguir
estudiando y uno deseaba desintoxicarse.
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5.2.2. Informes Escolares.
Analizando la comprension y la expresion del idioma espaiiol, en doce
adolescentes se catalogd como altas ya que escribian y leian a un nivel elevado.

En siete la comprension y expresion del idioma eran medias. Algunos
escribian y leian con dificultad.

Los seis restantes presentaron un nivel de comprension y expresion bajo.
Escribian y leian poco y/o con dificultad.

En lo referente al nivel de escolarizacion de estos adolescentes,
diecinueve no habian superado el primer ciclo de la ESO y tres no superaban el
segundo ciclo de la ESO, dos estaban cursando el bachillerato y uno estaba
desescolarizado.

Orientaciones a seguir: a cuatro se les sugirio seguir estudios en el primer
ciclo de la ESO. A trece se les recomend6 ingresar en un aula taller para
aprender un oficio e incorporarse posteriormente al mundo laboral. A tres que se
incorporaran a un aula de bienvenida para perfeccionar el idioma y poder
acceder al primer ciclo de la ESO, a dos continuar sus estudios de bachillerato y
asi pasar a un médulo de grado superior o a la Universidad, dos deberan asistir a
un aula de compensacion educativa con el objeto de superar las materias que
tienen pendiente y a uno encontrar su primer empleo.
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6. CONCLUSIONES.
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1. El estado de salud de los adolescentes autdctonos e inmigrantes en
nuestra investigacion ha sido satisfactoria durante el periodo estudiado. Aquellos
menores que asistieron a las Urgencias de los Hospitales de referencia: el
Hospital General Universitario Gregorio Marafion y el Hospital Universitario
Ramoén y Cajal, lo hicieron por presentar patologias que en ningin momento
representaron un riesgo para sus vidas, la duracion de la estancia en esos centros
hospitalarios fue poco significativa, en ningin caso requirieron intervenciones
quirurgicas ni se hizo necesaria una rehabilitacion posterior a su ingreso. Todos
fueron dados de alta y regresaron nuevamente al centro, donde se incorporaron a
las actividades educativas, escolares y de ocio. Por tanto ha sido validada la
Hipotesis N° 1.

2. En relacion a la Hipdtesis N° 2, podemos decir que las diferencias entre
el estado de salud de los adolescentes autdctonos e inmigrantes e€s poco
representativa ya que las entidades nosoldgicas descritas en los resultados asi lo
demuestran. Es falsa la alarma social en cuanto a que las/los jovenes
procedentes de paises subdesarrolladas o en vias de desarrollo puedan contagiar
a los autéctonos con enfermedades ya radicadas o presentes en otras latitudes.
Estos adolescentes que acceden a la proteccién social que ofrece el estado
espafiol a todo lo largo y ancho del territorio nacional, al pasar en algun
momento de su periplo por los Centros de 1* Acogida, se les practica una
evaluacion clinica, psicoldgica, educativa, escolar, con el objetivo de descartar
y/o tratar la posible presencia de enfermedades infectocontagiosas asi como
cualquier otra entidad que ponga en riesgo su propia viva la de sus iguales y al
resto de la comunidad. Ademas procedemos a actualizar su calendario vacunal.
No hemos tenido ningin caso de enfermedades transmisibles en los menores
inmigrantes, que hayan contagiado a los adolescentes autoctonos, ni tampoco a
ninguno de los trabajadores del centro.

3. La valoracion cualitativa realizada, confirma que a pesar del grado de
desestructuracion familiar y social de los menores autoctonos e inmigrantes,
estos se esfuerzan por adquirir en nuestro centro habitos de higiene, suefio,
alimentacion y encontrar una motivacion y orientacion a seguir en sus vidas.
Unos lo haran por ayudar a sus familiares en los paises de origen y otros por
alcanzar la verdadera independencia de sus progenitores. Cada uno de los
profesionales del Centro de 1* Acogida trata de aportar desde su perfil
herramientas que estas/os menores puedan utilizar a lo largo de su existencia.
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4. En relacion a la edad osea, la 3" Hipdtesis podemos expresar, que
aunque la correlacion clinico radiologica ha sido aceptable (76,19%), es
necesario y perentorio incluir tres estudios radiologicos: el método de Greulich-
Pyle/TW-RUS, el Test de Risser, y el Método de Dermijian con el objeto de
determinar la edad 6sea en los menores indocumentados y poder ofrecer la
proteccion a aquellos que verdaderamente necesitan ser amparados por ley.

La cooperacion entre el centro de 1* Acogida y la Clinica Abadal fue de
gran importancia a la hora de realizar el estudio de la edad o6sea, porque
solamente con la radiografia de la mano izquierda que se realiza en todas las
urgencias a los menores indocumentados y el juicio clinico efectuado por la
médica del centro, no son concluyentes para establecer la mayoria o no de edad.
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ANEXO - |

REUNIDOS

De una parte D. Gonzalo Quiroga Churruca, como Director Gerenfe del
IMMF, Organismo auténomo dependiente de la Consejeria de Familia y
Asuntos Sociales.

De otra parte D®. MERCEDES MANZANARES GAVILAN, en calided de
Coordinadora de la beca de investigacion: “El estade de salud en los
adolescentes del Centro de Primera Acogida de HORTALEZA".

ACUERDAN

Suscribir el presente documenfo que regird y ordenard los derechos y
obligaciones de ambas partes en el desarrollo de ia refacidn o yue dur d fugu
la labor investigadora de D* FABRICIANA ADA PRADA BELVER scbre la

materia relacionada con las éreas de competencia de este IMMF,

OBLIGACIONES Y COMPROMISOS QUE ASUMEN
AMBAS PARTES

1 - POR EL/LA INVESTIGADOR/A

11- CON CARACTER PREVIO

{11~ Formular solicitud del permiso correspondiente por parte
de la persona 6 personas interesadas, dirigida al Director/ra -
Gerente del IMMF.
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112 - Detallar en dicha solicitud el proyecto de investigacion
que se quiere llevar a cabo, especificando:
1. El objeto de la investigacién, avalada por la tutora /tutor
de la universidad.
2. La proyeccidn social y educativa de la investigacion.
E| disefio detallado de la investigacion.
4 Que el objefo de la investigacion se enmarque en alguno
de los objetivos y finalidades del IMMF.

et

12 -UNA VEZ AUTORIZADA LA INVESTIGACION:

Como el trabajo en las Residencias puede implicar tener accese a
datos personales y la realizacion de entrevistas a menores
residentes, sus familias o los profesionales que les atienden en los
centros, la persona ¢ personas que realicen la investigacion se
comprometen a:

1.2.1- Respetar en todo momento la intimidad de los menores y
sus familias.

12.2.- No realizar grabaciones en cualguier medio fotografico
o audiovisual a los menores de forma que permitan su
identificacion,

{ 2 3- No utilizar los nembres y apellidos verdaderos de ningdn

menor.

12.4- No divulgar ni ceder datos personales de los menores
y/o sus familias a terceros.

1.2.5.- Respetar los ritmos y horarios de la vida cotidiana de los

menores.
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12.6- Recoger solo aquellos dafos que se consideren
relevantes y limitar en lo posible el impacto de la labor
investigadora en los menores y en la dindmica diaria de la
residencia,

12 7.- Garantizar en todo momento el bienestar de los menores
por encima del objeto de la investigacion.

{ 2 8 - Garantizar la disociacién de la informacién o dato alguno,
de modo que no pueda asociarse a persona identificada o
identificable segin ley orgdnica 15/1999 de 13 de diciembre.

129- "Los datos de cardcter personal solo se podran recoger
para su tratamiento, asi como someterios a dicho fratamiento,
cuando sean adecuados, pertinentes y no exclusivos en relacion
con el dmbito y las finalidades, explicitas y legitimas para las
que se hayan obtenido”, segin la LOPD art. 4 agpartado 1°.

1.3- UNA VEZ FINALIZADO EL ESTUDIO:

131- Realizar una devolucion por eserito de los resultados
globales de la investigacion al TMMF, asi coma una devolucion
presencial por parte del equipo investigador a los profesionales
del IMMF, en caso de solicitarse.

13.2.- Entregar en el registro del IMMF 2 ejemplares
impresos del estudio.

1.3.3.- Incorporar el logotipo del IMMF, identificandolo como
Tnetitucién colaboradora en la publicacién del estudio, haciendo
referencia expresa y visible de dicha colaboracién en el caso
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de que los datos obtfenidos del IMMF fueran utilizadoes en la
publicacion.

2 - POR PARTE DEL IMMF:

2 1- Facilitar la aplicacién de cuestionarios y las entrevistas con los
menores y/o profesionales, asi como el acceso a los datos que sean
estrictamente necesarios, por parte de los directores de las
residencias infantiles, teniendo en cuenta que queda a criterio de los
mismos las autorizaciones de acciones concretas en el curso de la
investigacién, en funcién de las caracteristicas y necesidades de los
menores implicados.

2 2 _ Facilitar la informacidn y el asesoramiento de los profesicnales
de referencia del Menor.

Madrid a 24 de _enero 2003

- 3F

DIRECTSFD[. GERENTE RESPONSABLE DE
DEL IM _ INVESTIGACION
\../ T . e -
e -__‘_'_'__.- = ll T —— = __-..
e, .L__{U____‘_'Li ﬁ_:‘&_h__.ﬂﬁ mj;%%.,:-}__i:-" L"| '

e -

Fdo.: Gonzalo Quirega Churruca. Fdo.: Mercedes
Manzanares Gavilan.
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ANEXO - 11

Centro de 1* Acogida de Proteccion “HORTALEZA”
C/ Valdetorres del Jarama, 1 - Madrid 28043
Tfno.: 91 764 29 00 / 91 764 29 43

0 RECHAZO DE LA PROTECCION

] Ingresos Anteriores

Nimero de foto:

HOJA DE INGRESO
SIENDO LAS ............HORAS, DEL DIA oo . DE e de 200............... INGRESAN EN ESTE CENTRO
NOMDBLE oooooooeereseeoenereeeresresess APELLIDOS oot eerere e siesteseseeiessessesesteseesse e sseemsesemeseesseeseenass N
VO/MOAE oooooeeeeeensvnarennn. de edad, nacidofa el ... d€ oo A€ i BT e
ORGANISMO MOTIVO DE INGRESO

[0 cOMISION DE TUTELA

O FISCAL DE GUARDIA
O FISCAL DE MENORES
O GrRUME

O GUARDIA CIVIL

O jUzZGADO DE GUARDIA

O juZGADO DE MENORES

O poLICIA LOCAL/NACIONAL
O siTADE

L} INADECUADO EJERCICIO
O Drogadiccidn de los padres

LI Alcoholismo de los padres

O Scparacién de los padres

B Mendicidad/Explotacion econémica
[J Malos tratos

LI Abusos sexuales

0 Desescolarizacién

O Conducta Asocial del menor

O Drogadiccion del menor

O Alteracién de salud mental

U IMPOSIBLE ' EJERCICIO

O Extravio del menor

U Inhabilitacién de la vivienda familiar
[ Carencia de Recursos Econémicos
U Carencia de Recursos Personales
O Enfermedad mental de los padres
[ Enfermedad fisica de los padres
O Privacion de libertad de los padres
O orfandad del menor

O Fuga de este/de otro Centro

.......................

O situacisn irregular en Espaiia
L1 Solicitud de asilo del menor

O Finalizacion de medida judicial
firme. Libertad Vigilada

O Finalizacién de medida cautelar
de internamiento.

Orrastado de Expediente de C.C.A.A.

O Orden Judicial

0 INCUMPLIMIENTO DEBERES

O Abandono paterno/materno del hogar

OFalta de cuidados minimos

a Abandono del menor

O Renuncia del menor

Opevolucién de Acogimiento Familiar

[J CONFLICTO FAMILIAR

[ Rechazo muto menor/familia

L Familia rechaza menor

O Menor rechaza familia

U Expulsién del domicilio familiar

a Fuga del domicilio familiar

O pérdida de autoridad de los padres
GUARDAS

O situacién de Guarda

D el ¢ T TIE I I I . Ty e

DHPBEBION: © .+ « o oot s s St s sl B 6 5 5 55 B EENEIN s § 5 0.0 CESTRHGETPS & § § § 5 5 BNETE § 4 § 8 AONSEIREE A S ¢ ¢ € A

0 otros:

ZONA DONDE RESIDE
ACTUALMENTE

LOCALIDAD: ..evveeeeveeeeeaes
PROVINCTA:.oooo
PADRE : 55 ccmpmne ¢ s s smmne s
MADRE - : someenes o ¢ s ooz s 5 ¢
OTROS FAMILTARES .........

.......................

DIFCCEION = 2 & & o s & 5 4 BBV ¢ § 4 § & BEBITEE © & 6 % VOAUASFFmETS & & 5 < 4 4 SUEPR & 3 & & & SERIoIHS o & s & % o

Persona que acomparia al/a los menores

Nombre y apellidos ...,

D.N.L o N° de Carnet Profesional ....
Por el Centro de Acogida “Hortaleza”

(Firma quien le/s acompaia)



ANEXO - 111

Diagrama 1
" INGRESO Y ESTANCIAEN EL.
DETECCION CAUCES DE INGRESO CENTRO ALTERNATIVAS
Retomo
COMSIONDE TUTELA Familiar
DEL MENCR
g
Generales Instituto Madrilefio
Menor y Familia ”’ Ingreso en
Residencias
; CENTRODE ] propias o
PRIMERA ACOGIDA | Propussta | Gomisinde || congertadas
DE PROTECCION Menor e
"HORTALEZA"
(VER DIAGRAMA 2) eosiiricto
L Familiaro
Adopcién
Hospitales ASCALA
i GRUPODEMENCRES -
Particulares SITADE
GUARDIA CML
OOMSARIAS Otros recursos
(Servicio de
M..ier,
Minusvilidos...)

El Centro de Primera Acogida en el Sistema de Proteccion a la Infancia

Diagrama 2
EL CENTRO DE PRIMERA ACOGIDA
DEFINICION

El Centro de Primera Acogida “Hortaleza" es un recurso especializado en infancia que depende del Instiluto Madrilefio del Menor
y la Familia, y esta disefiado para ofrecer atencién temporal y con carécter de urgencia a nifios/as y adolescentes con necesidad
de proteccitn.

INTERVENCION CON CADA MENOR DESDE EL INGRESO A LA SALIDA

a) Acoge a adolescentes de15a 18 afios de edad, que lo precisan y estin en el territorio de la Comunidad, y
atiende sus necesidades basicas.

b) El menor queda LEGALMENTE protegido por la Comunidad de Madrid.
c) Realiza un estudio completo de cada caso.
d) Realiza una Propuesta, siempre pensando en el interés superior del menor.

ESTRUCTURA ORGANIZATIVA

ORGANOS COLEGIADOS:
- De Direccién........ Director, Subdirector
- De Participacion... Consejo de Centro
- Téenicos............... Comisién de Orientacion,Reuniones de Equipo Técnico

EQUIPO TECNICO, compuesto por: Director y Subdirector, Médico, Psicologos, Profesores, Trabajadores Sociales,
Diplomados de Enfermeria, Educadores

EQUIPO DE SERVICIOS GENERALES: engloba los Profesionales que realizan las tareas de cocina, limpieza, almacén,
lavanderia y ropero, mantenimiento, seguridad y administracion.
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La informacsin recogida ha sids proporcionada por lasios pacientes. Eslos datos son confidenciales. Tode lo reflejado responde al cumplimients de lo eslablecida en cuanta a la elaberagion de informes en ka
LG 6552000, reguladora de la responsabilbdad penal de lastos menores. Las referencias son de cardoter resarnvadeo v sujelas 8 especial proteccian por i Ley Organica de Prateccian de Datos L.OUP.D 151995,

ANEXO - IV

Centro de 1* Acogida de Proteceidn "HORTALEZA”
C/ Valdetormes de Jarama, 1 CP. 28043, MADRID.
Teléfono.(91) 7642900 Fax.: (%1) 381.60.99

INFORME MEDICO

APELLIDOS Y NOMERE:
FECHA DE NACIMIENTO: 03/08/1990 (16 ANOS). + SEX0: FEM.

F. INGRESO: 09.04.2007. + N°H.C.:
M. INGRESO: RECHAZO MUTUO MENOR / FLIA. &+ PROCEDENCIA: R.DOMINICANA

ANTECEDENTES FAMILIARES Y PERSONALES RELEVANTES.

LA ADOLESCENTE LLEVA VIVIENDO EN ESPARNA HACE CUATRO ANOS CON SU MADRE Y CUATRO HERMAMNAS. EL PASADO
16 DE MARZO FUE VALORADA POR EL SERVICIO DE PSIQUIATRIA DEL HOSPITAL GREGORIO MARANON DONDE LE
DIAGNOSTICARON UN TRASTORNO DEPRESIVO LEVE. ESTAMENOR SIEMPRE HAMANTENIDO CONFLICTOS CON SU MADRE
ANTE CUALQUIER FRUSTRACION. EN ESTOS MOMENTOS NO ESTA TOMANDO MEDICACION ALGUNA, TIENE UNA HERMANA
DE 13 ANOS GON UN SOPLO FUNCIONAL SE LE REALIZA TEST DE EMBARAZO Y ES NEGATIVO. TEST DE DROGAS POSITIVO

A CANNABIS. ] ]
ALERGIAS CONOCIDAS: S| m MEDICAMENTOS HABITOS TOXICDS: Sl
UASA” o ALIMENTOS B FUMADOR B DROGAS
i o OTROS Alcohol @ + Cannabis B + Cocaina B+ MOMA B
INTERVENCIONES QUIRURGICAS. NO VACUNAS, AcTuALIZADASH

NO ACTUALIZADA
BCG: SI HUELLA.
EXAMEN FISICO ACTUAL

Biotipo: Normolineo O Brevilineo B Atlético O Lleptosdmico O Displasico O Otros O

Peso: 89.200 KG Percentil: > 97 Talla: 169.5 CM Percentil: =75 LM.C. 31.

Cabeza:  Craneo: NORMAL. Cara: Piercing en el lateral derecho del labio inferior.

Mucosas: Hipocoloreadas O Reflejo Pupilar: Directo y Consensual: 51 NO O
MNormocoloreadas W Agudeza Visual: .0D. 1/2 - 0L 13

Otoscopia D: NORMAL Otoscopia I: NORMAL

Orofaringe: NORMAL. AMIGDALAS SIN EXUDADOS.

Boca: CARIES: SI0 NOM.  Lengua: Frenillo sublingual: SIM.  Piercing en 1/3 anterior. F.0.: 28.

Cuello; ADENOPATIAS: S| O.....cm. Consistencia: ... N OB TIRODIDES. NO PALPABLE.

A.R: Murmullo vesicular normal MO se auscultan estertores: Rencos O Sibilantes O Crepitantes 0. F.R: 76 MIN
A.C.V:  Ruidos cardizcos ritmicos de buen tono. Soplos: §1 O GRADO:........ N OM. FC.7Z LAT/MIN  T.A:12[ 7.
ABDOMEN: Blando depresible, ..no... se palpan visceromegalias.  Ruidos  hidroaérens presentes.  Hernias: SIo NOH
Punto Mac Burney: FOSITVO O NEGATVO: M P.P.R.U. anteriares y posteriores dolorosos: §1 0 N OB Genitales:
Mormales. MENARQUIA: 12 ANDS.  F.U.R:03:02.07.

TCS: Piel: Hidratada 51 M NOo. Verruga en el lateral derecho del cuello = absceso en la axila derecha + abundantes
vergetures en ambos hombros y en el abdomen lateral y anterior + tatuaje en el lateral externo de la pierna izquierda.
Edemas: MMII SICN O,

SOMA: Reflejos rotulianos: Presentes SIo NOM.  S.N. No signos meningeos. Pares craneales slalt.

IMPRESION DIAGNOSTICA: ADOLESCENTE CON OBESIDAD TIPO | Y TALLA NORMAL. HIDRADENITIS.

TRATAMIENTO ACTUAL: RECOMENDACIONES:
Amoxiciling + Clavulénico 500 ) 125 mg: 2 -0 -2 durante 7 dias. DESHABITUACION DE TOXICOS.
Bactobran Pomada: 1 -0 -1 durante 7 dias. VALORACION POR ELC.S.M. DE SU AREA.

VALDRACION POR EL ENDOCRIND.
DECALOGO DE NORMAS DE HIGIENE.

DRA. FABRI ADA PRADA BELVER.
MADRID, 11 DE ABRIL DE 2007.
N°® COLEGIADO 48.792,



ANEXO - V

Decdlogo de Normas de Higiene Bucodental y General

/ Servicio de Enfermeria Centro 1*Acogida "Hortaleza"

1.- Bienvenido al Servicio de Enfermeria, es necesario que intentes cumplir con las
orientaciones que te damos a continuacion para que puedas tener una buena estancia
entre nosotros. Los buenos modales son siempre muy necesarios para vivir de forma
civilizada.

"

2.- Debemos ser amables con los compaiieros, los educadores, los profesores y todos
los profesionales del centro, saludar y pedir las cosas por favor y luego dar las gracias.

3.- Hay que ducharse a diario con agua y jabdn, lavarse las manos antes de las
comidas y cepillarse los dientes después de desayunar comer y cenar. Asi evitamos
caries...

4.- No escupir, si se tiene "catarro" ha de irse al bafio para expulsar las secreciones.
5.-  No gritar, ni agredir a ningdn coterrdneo o cualquier otro compafiero.

6.- No estornudar ni toser encima de los demds, taparse la boca cuando se bosteza.
7.-  Cuando te equivocas hay que ser lo suficientemente educado y pedir perddn.

8.- No tocar las cosas de los demds sin permiso, mantener los armarios ordenados y

ser puntuales en las actividades del centro.

9.-  Cuidar la higiene general, no tirar papeles al suelo y mantener las dreas colectivas
adecuadas.
10.-  En la mesa del comedor: No se bebe con la boca llena, se tomaran pequefios sorbos. Se

mastica con la boca cerrada y sin hacer ruidos. No se habla mientras se mastica. Los alimentos se
cortan a medida que se comen. No se juega con el pan ni los cubiertos. No se debe rechazar un plato
sin tener una causa justificada. No se apoyan los codos sobre la mesa.

Dra. Fabri Ada Prada Belver.
Colegiado No. 48.792.
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ANEXO - VI

MEMORANDUM DE ENTENDIMIENTO ENTRE EL REINO DE MARRUECOS
v EL REINO DE ESPANA SOBRE REPARTICION ASISITIDA DE MENORES NO ACOMPANADOS

Marruecos v Espaiia han suscrito los principios de la conversacion infernacional sobre los derechos del nifio del 20 de
Noviembre de 1989, de la cual los dos estados son parte.

[os dos estados consideran gue el tratamiento de la situacién de los menores no acompaniados sin un marco de
referencia conocido. (e pasan de manera irregular entre Marruecos y Espafia debe realizarse conforme a los
derechos, obligaciones y garantias previstas en los convenios internacionales suscritos en este campo particularmente
en la mencionada Convencién sobre los derechos del mifio.

Marruecos v Fspaiia son conscientes del hecho de que la selucion de la problematica de los menores marroquies o
espaiioles no acompafiados presentes en sus respectivos temilenos y sin winculos Familiares de une en une y en olro
pais o de un pais tercere, requicre una corporacion estrecha entre las dos partes.

Marruecos v Fspaiia estin decididos a faverecer una cooperacion en este campo sobre la base del respeto de la
supremacia del mterés del menor tomando en consideracion la situacion de cada caso particular.

Por todo aquelle los firmantes se comprometen 2 aprender a partir de este momenlo las acciones sigmenies:

1. Las autoridades compelentes de los Estados adoptaran todas las medidas previsias en la legisluciin
vigente en los dos paises para la identificacion de los menores no acompafiades lecalizados en uno de
ellos.

Una vez ubicado ¢l menor, las autoridades consulares del estada requerido procederan a la expedicion

inmediata de la documentacién que la acredite su nacionalidad v a facilitar ¢l reterno a su pais de

origen, para i éntrega a las antoridades frontenzas,

3. Fn el caso de que la localizacion del menor no acompaiiado se produzea en el momento de su enirxda
en el olro pais a través de su puesto fronterizo. las autoridades frontenzas del pais de origen. Fsta
operacion se clectuara después de que se constate el hecho debidamente por el oficial de enlace,

4. Cadauna de las dos partes se compromete a comunicar de manera a la elra. Loda la de repatriacidn, la
nacionalidad del menor, la fecha y la hora del viaje, los datos del acompariante, asi como cualquicr
informacidn il para la repatriacion asistida del menor.

5. Conforme a los compromisos de las partes, un comité ad hoc constituido per los representantes de
todos los departamenitos competentes, serd encargado de lo establecido y de evaluar las condiciones
de acogida y de reinsercion de los menores, basados en proyectos de comportamiento. Este comité,
someterd al comité puramente las propuestas, especialmente para la cofinanciacion por las dos partes
de estos provectos y de aquellos referidos al interés supremo del menor en materia socie aducativa.

I~

Fn memorandun de entendimiento entrard en vigor a la fecha de la firma. Cualquiera de los lirmantes pedra
denunciarlo en todo momento, mediante notificacién escrita a la ofra parte con un preavise de um mes.

Firmado en Madrid, ¢l 23 de Diciembre del dos mil tres en dos ¢jemplares originales. En lengua espafiola y francesa.

El IHrector General de Asuntos de Intenoer Fl Delegado del Goblerno para La
del Reino de Mamuecos Extramjeria v la Inmigracién de Espafia
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ANEXO - VII

20 DIARIO MEDICO Viernes, 9 de julio de 2004

ENTORNO

UNA RADIOGRAFIA POCO UTIL

En el colectivo de
nifos inmigrantes
solos el tiempo es
vital. Muchos llegan
al centro con15 6 16
afos, y sélo pueden
permanecer
acogidos hasta los
18. "La tendencia es
que vengan cada

vez mads jovenes porque saben que el proceso de
regularizacion es largo", ha dicho Maria José Angurel.
Cuando un menor es detectado, la fiscalia los deriva a
un centro sanitario que debe determinar su edad
mediante una radiografia de mufieca. La prueba esta
disefiada para poblacién caucdsica; sin embargo, en
nifios africanos la probabilidad de error es mayor.

INVESTIGACION DE LA UNIVERSIDAD DE GRANADA

Podran saber la edad de menores inmigrantes

© Los estudios se
realizaran a partir de
costillas y dientes

|| EFE
I| GRANADA
Investigadores del Laboratorio
de Antropologia de la Universi-
dad de Granada (UGR) han idea-
do una nueva técnica que permi-
tird determinar la edad de perso-
nas vivas mediante métodos ra-
diogréficos de térax y dientes, lo
que tiene especial interés en el
caso de los inmigrantes que se
declaran menores.

El sistema, investigado por el

doctor Pedro Manuel Garamendi
Gonzdlez y dirigido por los pro-
fesores Miguel Botella Lépez e In-
maculada Alemdn Aguilera, per-
mitird, mediante la aplicacién
en la prdctica médico legal, sa-
ber qué edad tiene una persona
a partir de radiografias de sus
huesos.

El trabajo pretende dar respues-
ta al c6mo es el ritmo de madu-
racién con la edad de ciertas es-
tructuras anatémicas Gseas des-
de el punto de vista radiolégico.
Los resultados obtenidos son de
interés en la prictica médico le-
gal, ya que a veces existen limita-
ciones en los métodos de uso ge-

neral.

Es el caso del estudio de la fu-
sién de la epifisis proximal de la
clavicula para el diagnéstico de
edad en el limite de los 21 afios
o el uso de la fusién del asta ma-
yor del hioides como indicador
de edad superior a 30.

La valoraciéon conjunta de to-
dos los pardmetros analizados
también sugiere que, por sus ca-
racteristicas técnicas, las radio-
grafias digitales obtenidas por
métodos directos no son un for-
mato ideal para estudios antro-
pologicos basados en mediciones
métricas.

Parte de los resultados de esta

investigacién han sido ya publi-
cados en la revista Cuadermos de
Medicina Forense, la principal re-
vista en espanol sobre medicina
forense.

Ayer, una patera con 19 ma-
grebies, 16 de ellos menores de
edad, llegé al puerto de Morro
Jable, en el sur de Fuerteventura,
informaron fuentes de Cruz Ro-
ja.

Las fuentes indicaron que los
inmigrantes se encontraban en
buen estado de salud, salvo seis
de ellos que tuvieron que ser
atendidos a su llegada a la isla al
presentar sintomas de hipoter-
mia y rozaduras leves. =
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ANEXO - IX

20 | ESPARA | El problema de la inmigracién JEVES 2642007 "ABC
AUMENTO DE LA INMIGRACION DURANTE 2006 EN LA UE
En nimero de personas. Entre paréntesis, poblacion total Incremento de poblacién
700000 §36.000 ' UE-27 ! Espafia
ey AL ) : Poblacion (1/1/2006)  492.852.400 43.758.300
Nacimientos 5.180.900 471.100
Fallecimientos 4.791.000 381.000
Saldo vegetativo 399.800 90.000
160.500 159.500 157.000 Migracidn neta 1.422.600 636.000
63.336.300)—(60.707.100)—(58,933.800) ; - -
- 18500 incrementototal 1822400 726,100
(&ﬁingtm Poblacion (1/1/2007)  494.674.800 44.484.300
: T Tohle b
Espaiia Alemania 5
o~ [ ] o
Espana acogio el ano pasado a 636.000
L ] L ]
% del total dela U
inmigrantes, el 44% del total de la UE
Los llegados a nuestro pais superan a los de Reino Unido, Alemania, Francia e Italia juntos
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ANEXO - X

'ELPAISCOITl Economia Miérooles, 10/3/2008, 0928
Inicio Internacional Espafia Deportes Economia Tecnologia Cultura Gentey TV Sociedad Opinion  Blogs buscar
Participa

Bolsas | Fondes | Negocios

ELPAIS.com > Economia

Las remesas de los inmigrantes marcan un récord en 2007
con 8.135 millones

El dinero que los extranjeros envia a su casa alcanza un maximo a pesar de caer en los dos Ultimos meses del afio

EFE - Madrid - 18/03/2008
Vota Resuttade e fr ¥ Wr¥ 7 votos % =

Las remesas enviadas por los inmigrantes desde Espafa en 2007 han marcado un nuevo
récord al alcanzar los 8.135 millones de euros, un 19,5% mas que los 6.807 millones
enviados un afio antes, a pesar de caer en los dos Gltimos meses del pasado ejercicio.

Llama la atencién que la cifra alcanzada supera
La afiliacién de extranjeros subeun  ampliamente los 5.500 millones de euros que el
e Gobierno espafiol destinaré este afio a la dotacién
de los créditos del Fondo de Ayuda al Desarrollo

Banco de Espafi.
) de Espafia (FAD).

AFONDO

Concretamente, en diciembre los emigrantes

( ) enviaron a sus paises de origen 698 millones de
3] Ver cobertura completa euros, un 3,6% menos que en el mes anterior, lo
que supone la segunda cafda consecutiva desde
que en octubre alcanzara el maximo histérico de
los 770 millones de euros enviados.

Fernandez Ordéfiez

La noticia en otros webs

+ webs en espafiol

# en otros idiomas i
Los datos muestran que el incremento en las

remesas al extranjero desde Espafia se produce de
forma paralela al aumento de la poblacién inmigrante que, segiin los (iltimos datos del
Instituto Nacional de Estadistica, alcanzoé en enero los 4,5 millones de ciudadanos
extranjeros empadronados.

Por su parte, los envios de dinero procedentes de ciudadanos espafioles en el extranjero,
sobre todo en Europa y Estados Unidos, de enero a diciembre de 2007 sumaron 5.288
millones de euros, un 9,8% mas que en 2006.

Los espafioles residentes en el extranjero enviaron a Espafia en el mes de diciembre
remesas por un valor de 389 millones de euros, casi un 8,7% menos que en noviembre.

La afiliacién de extranjeros sube un 9% interanual

El nimero de extranjeros afiliados a la Seguridad Social aumenté en 37.491 ocupados
en febrero de 2008, un 1,87% respecto al mes anterior, lo que ha situado el total de
inmigrantes inscritos en el sistema por encima de la barrera de los dos millones
(2.041.330), un 9% mas que hace un afio, seglin datos difundidos hoy por el Ministerio
de Trabajo y Asuntos Sociales.

Concretamente, 22.707 de los nuevos afiliados procedian de paises comunitarios,
mientras que el nimero de afiliados no pertenecientes a la UE aumenté en 14.784
cotizantes, con crecimientos del 3,3% y 1,1%, respectivamente.

http://www.elpais.com/articulo/economia/remesas/inmigrantes/marcan/record/2007/8135/millo...  19/03/200¢
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