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PUESTA EN MARCHA

Sara tiene 16 afios. Es muy responsable pero algo insegura y se preocupa
mucho por agradar a la gente. Su madre ha tenido problemas de peso vy le
insiste mucho en cuidar su salud. Tras una mudanza a una ciudad mas
grande encuentran a Sara mas triste, irritable, saca peores notas y a pesar de

haber adelgazado mucho ella sigue haciendo ejercicio dia y noche.



LAS ESTAPAS EN EL
CICLO VITAL

Como ya vimos en la UD1, el proceso de desarrollo va
cambiando a lo largo de las diferentes etapas. Cada una
de ellas con caracteristicas diferentes que se pueden

establecer en tres ambitos (cambios fisicos, cogniscivo y

psicosociales)
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DESARROLLO DEL NINO Y ADOLESCENTE:
RECORDATORIO



Fase Desarrollo fisico
- Concepcion.
- Dotacion genética, que interacta con
Prenatal las influencias ambientales desde el
{concepcion al principio.
nacimiento) - Formacion de las estructuras y 6rga-
nos bésicos del cuerpo,
- Mayor crecimiento fisico de la vida.
- Incremento de la complejidad del
Infancia cerebro, que es muy sensible a las
(nacimiento a influencias ambientales.
tres afios) - Rapido crecimiento fisico y desarrollo
de las desirezas motrices,
- Crecimiento constante, aspecto esbel-
to y proporciones mas parecidas a las
Nifiez del adulto,
temprana (tres - Reduccién del apetito y aparicion
a sels afos) comun de los problemas de suefio,
- Mejora de la coordinacion motora y de
la fuerza.
Nifiez media - Crecimiento mas lento.
(seis a once - Aumento de la fuerza y de las capaci-
anos) dades deportivas,
- Aparicién de la madurez reproductiva,
. - El crecimiento fisico y el resto de los
Adolescencia 3
cambios son rapidos y profundos.
(once a veinte > ¢
aios) - Los principales riesgos para la salud

se deben a problemas de conducta y
drogadiccion,

Desarrollo cognoscitivo

Se desarrollan las capacidades de
aprender, recordar y responder a la
estimulacién sensorial.

- Estan presentes las capacidades
de aprender y recordar desde las
primeras semanas.

- Al finalizar el segundo ano se
desarrolla la capacidad de usar
simbolos y resolver problemas.

- Hay un desarrollo rapido de la
comprension y uso del lenguaje.

- Aparece un razonamiento egocen-
trico, pero aumenta la compren-
sion del punto de vista de los
demas.

- Se producen ideas ilogicas sobre el
mundo por la inmadurez cognosci-
tha.

- Se consolidan la memoria y el
lenguaje,

- Disminuye el egocentrismo. Los
nifos comienzan a pensar de
forma légica.

- Se incrementan las habilidades de
memaoria y lenguaje.

- Se desarroila |a capacidad de pen-
samiento abstracto y razonamien-
to clentifico.

- Persiste la inmadurez de pensa-
miento en algunas actividades y
conductas.

Desarrollo psicosocial

El feto responde y tiene preferencia por la
voz de la madre.

- Aumento del interés por los otros ninos,
- Desarrollo de la autoconciencia.
- Apego a los padres y a otros.

- Se hacen mas complejos el autoconcepto
y la comprension de las emoaciones,

- Aumenta la Independencia, la iniclativa y
el autocontrol.

- Se desarrolla la identidad de género.

- Los juegos se hacen mas elaborados,
sociales e imaginativos.

- La familia es el centro de la vida social,
pero empiezan a tener importancia otros
nifos.

- El autoconcepto influye en la autoestima y
se hace mas complejo.

- Los compaferos adquieren una importan-
cia central,

- Dentro de sus objetivos prioritarios se
encuentran el sexo y la bisqueda de la
identidad.

- Se sufre una gran influencia del grupo.

DESARROLLO FISICO,
COGNISCIVO Y
PSICOSOCIAL

Se aceptan estas estapas, aungue
puede haber diferencias culturales.
Existen diferencias individuales (sexo,
salud...), sociales (familia, servicios
sanitarios...), y sociohistéricas (época
en la que vivimos)



PERSPECTIVAS DE ESTUDIO PARA EL DESARROLLO DEL

Psicoanalitica

* La conducta se
controla por
impulsos
inconscientes (th
Psicosexual de
Freud)

* La sociedad influye
en la personalidad
que se desarrolla a
traves de una

sucesion de crisis (Th

Psicosocial de
Erikson)

Un adulto obeso tiene
fijacion por etapa oral

* Las personas
reaccionan. El
ambiente controla la
conducta (Th
Conductismo-
Watson, Pauloy,
Skinner)

* Los nifos aprenden
por observacion e
imitacion en un
contexto social. Son
activos y contribuyen
al aprendizaje (Th
aprendizaje social de
Bandura)

Un adulto obeso no ha sido
recompensado por los buenos
habitos alimentacion y ejercicio
o su familia era obesa.

NINO

* Entre infancia y
adolescencia hay
cambios cualitativos
del pensamiento (Th
etapas cognoscitivas
de Piaget)

* LOs ninos son activos
iniciadores del
desarrollo
cognoscitivo (Th
sociocultural de
Vigotsky)

* Los seres humanos
procesamaos
simbolos (Th del
procesamiento de la
informacion)

Un adulto obeso no ha aprendido
la forma de mantener un peso
saludable y no valora la buena

alimentacion

* La conducta elegida
por libre albedrio y
motivada de forma
natural por nuestra
capacidad de
alcanzar nuestro
max potencial (Th de
Autoconcepto de
Rogersy de la
personalidad de
Maslow)

Un adulto obeso siempre
puede buscar un peso
oOptimo  como parte de
autorealizacion

* Los seres humanos
poseen mecanismaos
de adaptacion para
sobrevivir; se
destacan periodos
criticos o sensibles;
son importantes las
basses evolutivas y
bioldgicas de la
conductay la
predisposicion al
aprendizaje. Influida
por Darwin (Th del
apego de Bowlby)

un adulto obeso esta
predispuesto genéticamente ya
que la grasa adicional ayudo a
sobrevivir a sus ancestros.
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PATRONES DEL DESARROLLO COGNITIVO DE
PIAGET

ETAPA SENSITIVOMOTORA (0-2 ETAPA PREOPERATIVAO ETAPA DE OPERACIONES ETAPA DE OPERACIONES
AR0S) INTUITIVA (2-7 Afios) CONCRETAS (7-11 Afios) FORMALES (>11 Afios)

 Aprenden a través de los
sentidos y de su actividad
motora

* Determinada por las
sensaciones que el nifio
experimenta y las reacciones
motoras ante ellas. Aprende la
permanencia del objeto

* Pensamiento magico, no légico.

Juego simbdlico

* £l pensamiento simbdlico

incluye la capacidad de hablar.
Aprenden a interactuar con su
ambiente de una manera
compleja mediante palabras e
imagenes mentales.

Etapa marcada por el
egocentrismo: creen que todas
las personas ven el mundo de
su modo.

Animismo: Creen que l0s
objetos inanimados tienen la
misma percepcion que ellos y
pueden ver, oir sentir ...
Categorizacion de los objetos:
Por tamafo, color forma...

Conservacion: Entienden que la

cantidad cambia, aunque
cambie la forma.

* Pensamiento logico, concreto y

reversible.

* Puede aplicar la logica: el nifio
conoce racionalmente y hace
comparaciones logicas.

» Pensamiento abstracto.

* £l desarrollo de operaciones
formales junto con el dominio
del lenguaje permite al nifio
acceder al pensamiento
abstracto y la critica que facilita
la razon.

* Desarrolla la comprension del
mundo y de la idea de causa-
efecto.

« Capacidad para formular
hipotesis y ponerlas a prueba
para encontrar solucion al
problema.



EL ADOLESCENTE




UNA ETAPA DE CAMBIO

Es una etapa de transicon, que afecta al cuerpo, forma de pensar y sentir y forma de relacionarse.

Afectada por factores socioculturales . La mayoria de los autores establecen 3 etapas en la adolescencia, aunque no todos los

adolescentes las viven de la misma manera o tienen la misma duracion.
« Adolescencia temparana (10-13 afios)
» Adolescencia media (14 a 17 afios)

» Adolescencia tardia (18 a 21 afios)

10



UNA ETAPA DE CAMBIO: CAMBIOS DE LA

Se tratan temas sobre la identidad ;quien soy? ;Qué
hago?... Se buscan nuevos ideales de identificacion
cuestionando los p/maternos. Los vinculos con el grupo de

amigos son fundamentales.

- Autoconcepto: Percepciones e ideas de uno mismo.

- Autoestima: Comparar con otros. Fundamental las
opiniones de los demas.

- Sexualidad/afectividad: El desconocimiento, intensidad
de sensaciones, impulsos y sentimientos.

- Etica y sistema de valores: Influencias sociales y
familiares. Se cuestiona todo.

- Estudios y formacion: Mayor responsabilidad y
proyectos profesionales.

- Autoimagen corporal: Cuerpo=identidad—> verguenza,
orgullo...

PERSONALIDAD

Adolescencia temprana: Menos interés por los padres y amistad con el
mismo sexo. Reto a la autoridad y necesidad de intimidad. Metas
irreales, falta control de impulsos. Preocupan por cambios fisicos.

Incertidumbre sobre su apariencia.

Adolescencia media: Conflicto con padres, y + relaccion con los
compafieros. Aumento de la experiencia sexual. Conductas de riesgo
(invulnerabilidad), conformidad con los valores de los compafieros.

Interés por la moda, y cuerpo atractivo (segun sus canones de belleza)

Adolescencia tardia: Acercamiento emocional a los padres y sus
valores. Priorizan relaciones intimas, menor importancia a los
compafieros. Metas vocacionales reales, desarrollan sistema de valores.
ldentidad personal y social. Capacidad de intimar. Aceptacion de

imagen corporal.
11



UNA ETAPA DE CAMBIO

La socializacion depende del contexto sociocultural.

La familia es, en principio, un espacio de apoyo y orientacion:

* Evolucion de los hogares nucleares (padre, madre, hijxs) hacia familias monoparentales, divorcios, reconstruidas, o del mismo
SEXO.

* Retraso en la edad de casarse y de la maternidad.
» Descenso de la natalidad, hijos Unicos.

* Trabajan los dos progenitores, con familias con pocos hijos y abuelos en casas que viven independientes.

v Familias sobreprotectoras: Proteccion excesiva (hijos consentidos). Dificultades para conseguir hijos autbnomos (tiranizados)

v Familia permisiva: Ausencia de limites. Confusion entre autoritarismo y disciplina. Adolescentes que pueden caer en conductas
de riesgo.

v' Familias delegativas: Los padres priorizan sus propios intereses. Poca comunicacion y objetivos comunes.

v' Familias corresponsabilizadoras: Facilitan que las responsabilidades se cumplan, autoridad moral (los hijos buscan opinion y
aprobacion). El dialogo es la base y los padres dan autonomfa.



LA ADOLESCENCIA EN DIFERENTES CULTURAS

En la cultura occidental, la adolescencia
sigue la tendencia que se marcé durante
la Revolucidén Industrial. Antes de este
periodo, la incorporacion laboral se
producia alrededor de los 7 afios. Sin
embargo, hubo un cambio de
mentalidad en el que la formacion, el
estudio y la especializacion cobro
importancia. Con ello, el rol de adulto
comenzé a llegar de manera méas tardia,

creandose un nuevo grupo social.

El paso de la infancia a la adultez esta
marcado por el Bat Mitzva y el Bar
Mitzva, que se produce en nifias de 12
afios y en nifios de 13 afios,
respectivamente. Antes del evento, los
nifos dedican tiempo a estudiar su
funcién como adultos y a tomar
conciencia de la responsabilidad que
tienen al ser personas independientes.
Antiguamente, era el momento de
casarse; en la actualidad, se le considera
una persona madura obligada a cumplir

los preceptos del judaismo.

En el pueblo guerrero Masai, en Tanzaniay
Kenia, cuentan con tres ritos. Al cumplir 15
afios, se someten a una ceremonia de
iniciacion, enkipaata. Se someten a la
circuncision. Si muestren fortaleza, iran a
cazar pajaros para adornarse con sus
plumas, su primer simbolo de guerrero.
Viviran 10 afios fuera del poblado.
Posteriormente se alimentan de una vaca,
bebiendo su sangre directamente del animal.
Y, por ultimo, olng'esherr. El futuro guerrero
adulto visita por Ultima vez la casa de su
madre, quien le afeitara la cabeza en

simbolo de libertad.
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ADOLESCENCIA EN DIFERENTES CULTURAS

Para los jovenes japoneses de 20 afos, el segundo
lunes de enero es el dia en el que se convierten en
adultos. Con esta edad, ya son considerados miembros
maduros y contribuyentes, por lo que pueden votar y
beber alcohol. El ritual que marca esta transicion
consiste en acudir al ayuntamiento local con sus
mejores galas, recibir regalos y celebrar con sus

amistades y familiares.

A los 11-12 afios, deben salir en verano a aprender
habilidades de caza con su padre. También se les separa de
los padres en un campamento para aprender sobre
habilidades de supervivencia y la naturaleza. Asi como a
manejar los perros esquimales, fundamentales para cazar con

éxito, y a construir iglus.

En el caso de las chicas inuit, estas seran consideradas
mujeres una vez aprendan habilidades esenciales para el
cuidado: picar y derretir hielo para obtener agua, fabricar
botas, obtener grasa de foca para cocinar y encender
lamparas. Una vez les llega la primera menstruacion vy
dominan dichas habilidades, se celebrara una ceremonia de
tatuaje facial, que simboliza su fortaleza y capacidad para

formar una familia 14



CARACTERISTICAS EN LA
ENFERMEDADSEGUN LA ETAPA



CARACTERISTICAS SEGUN ETAPA:

MENORES DE 1 ANO:

«  Esdificil la interpretacién de sintomas. Generalmente expresan el malestar mediante llanto y movimientos corporales.
»  Explorar cualquier signo de cambio o protesta.
» Observar las conductas y respuestas fisiologicas del nifio (llanto, apetito, suefio, sudor, enrojecimiento...)
» Confiar en el criterio de los padres.

+  Miedo ante extrafios

» Para minimizar el dafio en pruebas exploratorias: calmarlo, mecerlo, acariciarlo, favorecer lactancia...
»  Protesta ante separacion de los padres.

»  Permitir siempre acompafiamiento para ofrecer entorno seguro




CARACTERISTICAS SEGUN ETAPA:

DE 1A 3 ANOS:
« Miedoy ansiedad ante extrafios.

»  Explicar (en funcion del nivel de comprension) todos los procedimientos que
se van a realizar y la finalidad de cada instrumento empleado.

» Para minimizar dolor ante pruebas: minimizar el nimero de personas que
intentan movilizarlo.

*  Percepcion de lo nuevo como peligroso.
* Inseguridad, temor al abandono.
> Permitir siempre el acompafiamiento.
*  No son capaces de verbalizar la localizacion e intensidad del dolor

» Se utilizan escalas de valoracion del dolor mediante comportamiento. La
méas utilizada es la escala FLACC, que evalla 5 pardametros: Face (cara), Legs
(piernas), Activity (actividad), Cry (llanto) y Consolability (consuelo).

> Esta escala también se usa en nifios no colaboradores.

PARAMETROS

EXPRESION FACIAL

PIERNAS

ACTVIDAD

LLANTO

CAPACIDAD DE
CONSUELO

ESCALA FLACC

N et

Relijada,
m‘ m- Y neutra

[N -
-

Mueca o fruncirmionto;
nifo retraido

e
-

LoD
Incoemoda, Inquieta,

wWnso
1=

Se retuerce, se
balancea, tenso

ot |

So tranquiliza con
vaz o con el abrazo

Se tranquiliza con
3 voz o con el abrazo

3¢
L)

Mandibuia tensa,
teblor en & menton

S
-

N 2
Pataleo 0 elevackon
de las piemas

'-,.e‘
e

Dificil de consolar
o tranquilizar



CARACTERISTICAS SEGUN ETAPA:

Comienza a expresar sentimientos y emociones mediante palabras. Son capaces de comunicar su localizacion e intensidad del dolor
(siempre en funcion de su edad).

» Para niflos mayores de 5 afios se utilizan escalas con dibujos de caras que representan distintas intensidades de dolor y el nifio elige
el que mas se parece a como le duele. Siendo el nimero 0 ningun dolor y el nimero 10 el mayor dolor posible. (Escala de
expresiones faciales o de Wong Baker a partir de 3-7 afios)

Relaciona la enfermedad con mal comportamiento (lo vive como un

castigo merecido), por lo que presenta sentimientos de culpabilidad. D8 S8 7 A COMUOMM0NS:

Escala de caras de Wong-Baker

> Ofrecer exphcaoones adaptadas a su nivel de comprension, Escala de caras de Wong-Baker: ¢elija la cara que mejor describe la manera

intentando  evitar siempre el sentimiento de culpabilidad de como se siente.
caracteristico de esta edad.

o~ -~
Reconoce las ventajas de la enfermedad: no acudir a clase, regalos... @ Q,@ @ ‘ @ @
i — ™\ m
Miedo al dolor
4 6 8 10

\

0 2
» Crear clima de confianza (nunca mentir si la prueba va a ser Sindolor Dueleun Dueleun Dueleain  Duele El peor
dolorosa). No engafar. \ poco poco mas mas mucho dolor
» Par minimizar dolor ante pruebas: explicaciones adaptadas vy
. . y 0: no dolor; 2: dolor leve; 4-6: dolor moderado;
emplear actividades de distraccion 8: dolor intenso; 10z méximo dolor imaginable

»  Permitir acompafiamiento y objetos personales.



CARACTERISTICAS SEGUN ETAPA:

ESCOLAR (6 a 12 afios)

*  Se expresa de forma logica y correcta.

» A partir de 7 afios de edad se podria empezar a utilizar escalas de valoracién del dolor de adultos, en funcion de las capacidades
del nifo.

» Laescala para adultos mas utilizada es la EVA (escala visual analdgica es la mas utilizada).

«  Controla sus sentimientos y emociones. p—_EVE, i ‘TDE“AD =
5 &

»  Diferencia entre salud y enfermedad

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA E’
&2

+  Es capaz de reconocer los inconvenientes de la enfermedad wiwwsletroterapla.conbr &2

*  Mejor tolerancia de los procedimientos dolorosos
» Respetar la intimidad del nifio (sobre todo si llora)
>  Explicar cualquier tipo de procedimiento con sinceridad.

*  En nifios con necesidad de aislamiento: favorecer el contacto con el exterior y evitar el retraso escolar.



CARACTERISTICAS SEGUN ETAPA:

Pérdida de independencia (que supone un paso atras en su desarrollo).
» Informar continuamente.
» Tratar directamente con el adolescente (no con los padres).
Asimila correctamente las limitaciones de la enfermedad
Miedo a las consecuencias de la enfermedad y muerte.
Inseguridad y ambivalencia (ante una determinada circunstancia puede reaccionar con gran madurez o hacerlo como un nifio).
Cambios frecuentes de humor y estado de animo.
Sensacion de aislamiento (separacion grupo de amigos). Aburrimiento.

Colabora activamente



PROBLEMAS PSICOLOGICOS
MAS FRECUENTES EN NINO Y
ADOLESCENTE.

Prevencion y apoyo psicologico

Los cambios que sufren los nifos y adolescentes suponen un reto emocional.



TRASTORNOS DE LA CONDUCTA

Los problemas pueden involucrar comportamiento desafiante o impulsivo, consumo de drogas o actividad delictiva

Entre un 40-60% de los trastornos de conducta se presentan con otros trastornos psiquiatricos y psicologicos como TDAH, depresion,

ansiedad, abuso de sustancias, trastornos de aprendizaje o generalizados.

Se ha eliminado de la ultima revision DSM- V de los trastornos del nifio y adolescente, ya que se considera que la patologia

psiquiatrica de los nifios y adolescentes son también trastornos comunes en la edad adulta.
DIAGNOSTICO: Precoz; observacién del comportamiento, e informacién aportada por allegados.

ESCALAS DE VALORACION: ESPERI (Cuestionario para la deteccién de los trastornos del comportamiento en nifios y adolescentes),
SBCL (Child behaviour) y otros como RITVO (especifico del lenguaje y la comunicacion); M-CHAT o Q-CHAT (detectar autismo) y ACQ
y SDQ (dificultades de aprendizaje).
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TRASTORNOS DE DEFICT DE ATENCION CON
HIPERACTIVIDAD. TADH

TADH: Es el trastorno mas frecuente, que se sospecha antes del los 12 afios.

CARACTERISTAS: Falta de atencion, bajo rendimiento académico, difuciltad para controlar impulsos y alteracién del comportameinto,

dificultades para cumplir 6rdenes o instrucciones, problemas de relacion.

DIAGNOSTICO: Criterios CIE 10 o por DSM-V. en base a la descripcion de los sintomas descritos. 5 CRITERIOS:

CRITERIO A: Desatencion y/o hiperactividad/impulsividad que han persistido durante 6 meses y son mas frecuentes y graves que los

que presentan los individuos de su edad.

CRITERIO B: que aparecen antes de los 7 afios.

CRITERIO C: Se presentan en diferentes ambitos, como en la casa y el colegio

CRITERIO D: Causan alteraciones clinicamente significativas en su funcionamiento social, académico o laboral

CRITERIO E: No aparecen en el curso de otro trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicolégico y no se

explica mejor por otro trastorno mental.



TDAH: TRATAMIENTO

TRATAMIENTO:). En los casos mas leves y sin otras patologias, puede resolverse de forma espontanea.

1. Tratamiento farmacoldgico:

1. Farmacos psicoestimulantes: Principalmente metilfenidato y las anfetaminas. Estos farmacos actdan
inhibiendo la recapatacion de dopamina y la anfetamina ademas, favorece su liberacion. La
dopamina produciria aumento en la motivacion y facilitaria la respuesta cerebral ante la gjecucion
de tareas.

2. Farmacos no psicoestimulantes: Principalmente atomoxetina (inhibe la recpatacion de la
noradrenalina) y antidepresivos.

2. Tratamiento psicoldgico: Con abordaje dirigidos principalmente en la educacion. Los abordajes suelen
ser individuales y también familiares

1. Terapia con metodologia cognitiva-conductual: evaluar las conductas problematicas del nific para
favorecer los cambios necesarios. Util en nifios con problemas de conducta.

3. Terapia multimodal: es un tipo de abordaje farmacoldgico (psicoestimulantes o no), psicoterapia,
reeducacion psicopedagdgica (abordaje desde orientacion).



TRASTORNOS ALIMENTARIOS

Los Trastornos de la conducta alimentaria (TCA) consisten en alteraciones de la ingesta, con consecuencias nutricionales, psicoldgicas y

bioldgicas con recuperacion y repercusion fisica y mental graves. Son mas frecuentes en poblacion femenina.
En el DMS V (Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos mentales V) dentro de los Trastornos alimentarios y de la ingesta de alim entos
se incluye:
e Anorexia nerviosa
e Bulimia nerviosa
e Trastorno por atracon. Caracterizado por presencia de atracones sin conductas compensatorias posteriores y que se asocian al menos a
tres de las siguientes caracteristicas:
v' Comer mucho mas rapido de lo normal
v Comer hasta sentirse lleno de forma desagradable.
v Comer grandes cantidades cuando no se siente hambre.
v Comer debido a la verglenza de la cantidad que se ingiere
v Sentirse después a disgusto, avergonzado o deprimido.
e Pica. Caracterizada por la ingesta persistente de sustancias no nutritivas (papel, pelo...).
e Trastorno de rumiacion. Caracterizado por la regurgitacion de los alimentos de forma repetida durante al menos 1 mes.

e TCA non especificada. 55


https://www.abc.es/sociedad/abci-mas-cuerpo-corto-documental-abc-sobre-anorexia-y-bulimia-202011300126_video.html

TRASTORNOS ALIMENTARIOS: TRATAMIENTO

Os obxectivos do tratamento nos pacientes con TCA deben ser individualizados, realistas e adaptados ao contexto e situacion clinica
do paciente:

v Restaurar ou normalizar o peso e o estado nutricional.

Reducir ou eliminar os atracons e os comportamentos purgativos que existan, asi como minimizar a restriccion alimentaria.
Proporcionar educacion sobre patréns alimentarios saudables.

Promover a realizacion de exercicio fisico saudable.

Tratar as complicacions médicas intercurrentes.

AN N NN

Conseguir un mellor axuste social e confianza persoal.

En general, el tratamiento nutricional de los TCA tiene dos fases:
- 12 fase: educativa: Elaboracion de un plan de educacion nutricional para aumentar los conocimientos de nutricion.

- 28 fase: experimental: Modificar la conducta alimentaria, poniendo en marcha el plan de educacion nutricional previamente
disefiado: ingesta caldrica diaria, ganancia ponderal, peso al alta, limitacion en la eleccion de alimentos, indicar si el paciente
debe ser vigilado...
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TRASTORNOS ALIMENTARIOS

BULIMIA

de impulsos, abuso de sustancias y
trastorno limite de la persoalidad.

TIPO RESTRICTIVO PURGATIVO NON PURGATIVO PURGATIVO
+
Atracons Atracons P

n 4 N Atracons

CARACTERISTICAS ici , ..
Exercicio . , xexun/exercicio -

En este tipo es mas frecuente la -

comorbilidad con trastornos del control Non purgas

Purga: uso excesivo de laxantes, vomitos, diuréticos o enemas.
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TRASTORNOS ALIMENTARIOS

Se suele iniciar entre los 12 y los 21 afios. El paciente restringe la ingesta en su dieta habitual, presentando un mido injustificado de
ganar peso. Existe una intensa preocupacion por la imagen, ansiedad por estar delagado y fobia a engordar, humor depresivo e
irritabilidad, dificultad de relaciones sociales y disminuciéon de la libido, conductas obsesivas, disminucién de la concentracion vy
atencion, hiperactividad y realizacion de ejercicio fisico exagerado(*)

La etiologia: es multifactorial, y depende de factores predisponentes:

1. Influencia genética

2. Factores individuales: sexo femenino, caracter perfeccionista, responsables, muy eficaces en el estudio; deporte...

3. Factores familiares: familias rigidas, competitivas, orientadas al éxito. Puede haber casos de alcoholismo, o trastornos
psiquiatricos en familiares de primer grado y situaciones de divorcio.

4.  Factores culturais: culto al cuerpo, inicio de una dieta restrictiva
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TRASTORNOS ALIMENTARIOS

ANOREXIA: criterios diagnosticos en el DMS V

1. Restriccion de la ingesta con repercusion nutricional y pérdida de peso. En adultos se considera un IMC<17.5 o0 un peso

inferior al 85% del esperable.

2. Miedo intenso a ganar peso acompafiado de comportamientos dirigidos a la pérdida de peso, estando incluso por debajo del

peso normal.
3. Alteracion de la percepcion del peso con negacion del peligro que conlleva el bajo peso corporal.

Anteriormente considerabase a amenorrea como otro criterio clinico, pero ya no se considera necesario en el DSM-V.

Otros: Trastorno endocrino manifestado por amenorrea o irreqularidades menstruales (manifestacion temprana de la anorexia,
ainda que no siempre esta presente), falta libido, caida de cabello, aislamiento social, hiperactividad, hirsutismo, realizacion de

ejercicio fisico exagerado...

Consecuencias:




1.

2.

3.

TRASTORNOS ALIMENTARIOS

ANOREXIA: Tratamiento (Ademas de las pautas generales)

Recuperacion de un minimo estado de salud organica reinstaurando la nutricion (inicialmente de forma ambulatoria, aunque
con frecuencia no se consigue y es preciso ingreso hospitalario):

1. Cuando la reduccidon de peso supera un 20% del recomendado con fracaso del tratamiento ambulatorio nutricional, o si hay
trastornos hidroelectroliticos (déficit de Na*, K* , Mg* ...

2. Ingreso involuntario por orden judicial: solo en casos de riesgo de muerte por desnutricion o por conducta suicida.
Restriccion de la actividad fisica.

Ayuda psicoterapeéutica: terapia conductual con refuerzos y castigos; reorganizacion familiar, intervenciones grupales...

Es un trastorno con una como consecuncia de Ia
inanicion o por lesiones autoliticas.

La mitad de los pacientes suelen llegar a recuperar un peso normal tras seguir un
tratamiento y un 20% mejoran con bajo peso.
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TRASTORNOS ALIMENTARIOS

Inicio mas tardio que la anorixia. Tienen normopeso o ligero sobrepeso. Suelen haber presentado previamente otros TCA. Suelen tener
mayor conciencia de enfermedad que las que sufren anorexia, por lo que es mas facil que reconozcan el trastorno. Hay mayor
comorbilidade con trastornos afectivos, abuso de sustancia y trastornos de persoalidade que en la anorexia.

Los periodos de remision superiores a 1 afo, suelen asociarse a un mejor pronostico.

Tiende a la cronicidad, con periodos de normalidad y recaidas.

» Atracones recurrentes.

« Conductas compensatorias inapropiadas (vomito, uso de laxantes, diuréticos, enemas, ayuno, ejercicio excesivo) al menos 2 veces a la
semana y durante almenos 3 meses.

* Factores predisponentes:

« Culturales
 Historia personales o familiar de sobrepeso.
» Historia de abuso sexual en la infancia

 Familia desestructurada



TRASTORNOS ALIMENTARIOS

Episodios recurrentes de atracones de comida. Se caracteriza por:

* Ingesta de una cantidad de alimentos superior al de la mayoria de personas.

« Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio

Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes para evitar el aumento de peso.
Los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados producense al menos una vez a la semana durante 3 meses.

La autoevaluacion se ve influida (indevidamente) por la constitucion y el peso corporal.

Consecuencias: No son debidas a la denutricion, sino a las conductas de purga.
v'Trastornos hidroelectroliticos: hipopotasemia, hiponatremia, hipomagnesemia, hipocloremia y alcalosis
metabdlica (vomitos), acidosis metabdlica (laxantes), hiperamilasemia.
v'Trastornos digestivos: parotiditis, péerdida del esmalte dental y caries, esofagitis. .
v'Signo de Russell

Russell’s Sign



PREVENCION Y SITUACIONES DE VIOLENCIA

Maltrato infantil es "Toda forma de violencia, prejuicio o abuso fisico y mental, descuido o trato negligente, malos tratos o explotacion,

que sen da mientras el nifio se encuentra bajo custodia de sus padres, de un tutor o de culaquir persona que le tenga a su cargo"

« Cualquier comportamiento que
provoque dafio o enfermedad
fisico o que ponga en riesgo de
padecerlo. Existe
intencionalidad de infringir un
perjuicio en el menor de forma
activa.

MALTRATO
FISICO O POR

ACCION

4

Accion, actitud o incapacidad
de proporcionar un ambiente
emocional adecuado para el
desarrollo fisico y psiquico que
le permita lograr la
independencia. (ignorar,
distanciamiento, desapego,
privacion de afecto, gritos,
enfurecimiento- maltrato
emocional activo-
emborracharse, drogarse...

MALTRATO

EMOCIONAL

~

a

~

Omision de la accion necesaria
para atender el bienestar
(psiquico vy fisico). No
proporcionar una alimentacion
adecuada, descuidar las
necesidades de vestido,
calzado, higiene. No atender
necesidades educativas.
Trascurrir largos periodos por
parte de padres/tutores.

~

Imposicion de comportamiento
de contenido sexual, por parte
de una persona hacia el nifio,
en desigualdad de poder, a
través de engafio, mentira o uso
de fuerza.

» Los abusadores, suelen ser
conocidos o familiares.

a

Accidentes domésticos

ABUSO SEXUAL
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https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/prevencionViolencia/infanciaAdolescencia/docs/Protocolo_comun_sanitario_violencia_infancia_adolescencia.pdf

INDICADORES FISICOS Y COMPORTAMENTALES

Maltrato

fisico

Negligencia

Fisicos: magulladuras,
hematomas, fracturas o
caidas frecuentes.

Falta de higiene, enfermedad
cronica sin tratamiento
medico, habitos alimentarios
insanos, habitos de suefio y
vigilia alterados,

Dolor o picor en la
zona genital, ETS,
embarazo, infecciones
urinarias de repeticion.

Psiquicos: tendencia a
pelearse, nifos/adolescentes
cautelosos, desconfiados o
esquivos.

Problemas de aprendizaje,
hiperactividad, agresividad,
somnolencia, apatia,
depresion.

Intento de autolesion o
depresion.
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CONSECUENCIAS

Fisicas

- Contusiones y hematomas

- Quemaduras y escaldaduras

- Lesiones oculares

- Laceraciones y abrasiones

- Fracturas

- Traumnatismos abdominales
y toracicos

- Intoxicaciones

- Asfixia

- Lesiones del sistema
nervioso central

- Sindrome de Munchausen
poranalogia

Salud
sexualy
reproductiva

- Embarazo no deseado

-1T8

- VIH/SIDA

- Aborto

- Repercusiones de
morbilidad relacionada
con la salud sexual
y reproductiva

Emocionales / de
comportamiento

- Autoestima insuficiente

- Hiperactividad

- Traumatismos autoinfligidos

- Dificultad para relacionarse con
sus pares

- Sentimientos de vergienza o
culpabilidad

- Trastornos somaticos

- Deterioro del rendimiento escolar

- Trastornos de la alimentacion

- Depresidn, ansiedad

- Abuso de drogas / alcohol

Fuente.: adaptada de Reunion Consultiva sobre el Maltrato de
Menores (1999: Ginebra, Suiza)

A largo plazo

- Repercusiones sobre el desarrollo

- Discapacidad

- Trastornos de la alimentacion

- Trastornos del suefio

- Abuso de drogas / alcohol

- Depresion, ansiedad

- Delinguencia, comportamiento violento

- Autodestructividad

- Comportamiento arriesgado

- Consecuencias a largo plazo sobre la salud reproductiva

- Disfunciones sexuales

- Incremento del riesgo de victimizacion alo largo
de la vida

- Incremento del riesgo para reproducir la violencia
en la edad adulta

Mortales

- Homicidio

- Suicidio

- Infanticidio

- Mortalidad debida a efectos adversos
relacionados con el embarazo, parto

y posparto
- Mortalidad asociada a otras lesiones
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DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

VALORACION

REVELACION y/o
COMUNICACION

DEL RIESGO VITAL

¥ Riesgo de muerte
» Gravedad extrema
» Riesgo de suicidio

ACTUACION

ALGORITMO DE ACTUACION SANITARIA FRENTE A LA
VIOLENCIA EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA (2023)

INDICADORES
DE SOSPECHA

DE LA GRAVEDAD/LESIONES

» Efecto sobre integridad
fisica y psiquica

» Localizacion y gravedad
» Vulnerabilidad

» Signos de negligencia

» Violencia sexual reciente

Negligencia

Violencia emocional o psicoldgica
Violencia fisica

Violencia sexual

Violencia de género
Mutilacion genital femenina (MGF)
Violencia prenatal y perinatal

=
=
=
=
2
g

{institucional, profesional, victimizacié

CLASIFICACIGN DE LAS VIDLENCIAS FRENTE A LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA

Trata y explotacion infantil (incluyendo la explotacion sexual)

Violencia entre personas menores de edad

Trastorno facticio inducido por la persona cuidadora
(antiguo Sindrome de MunchaGsen por poderes)

Violencia a través de Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion
Violencia ejercida desde las instituciones

Aeeriar)

personas menores de edad

Otras practicas que afectan a la salud, integridad o derechos de las

(8. i forzada o precoz, viel

ENTORNO DGNDE SE PRODUCE LA VIOLERGIA
TiPO DE PROCEDIMIENTO SANITARIO
QUE REGUIERE EL CASD DE VIOLENCIA

DE LA DESPROTECCION

b Quiénes tienen la
responsabilidad de la atencién
» Qué cuidados requiere

b Cuales son las
caracteristicas de la
prestacién de cuidados

P Qué garantias de proteccion
pueden asegurarse (apoyos
efectivos)

ia de odlo y discriminacidn, etc.)
Familiar Extrafamiliar
Urgente Ordinario

DE LA RECURRENCIA

» Frecuencia y/o cronicidad de
los episodios

» Caracteristicas
comportamentales personas
responsables, entorno y nifios,
nifias y adolescentes.

» Existencia o no de factores
desproteccion en el entorno
familiar y extra familiar
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CRITERIO DE URGENCIA

« Episodio reciente de violencia sexual (€72 horas excepto penetracién vaginal en puberes, donde se amplia a 7-10 dias).

ACTUACION

=
(-]
&
: « Existe, ha existido o podria existir riesgo vital: 7+ Esta en riesgo de desproteccién frente a la violencia:
5: - Riesgo de muerte - No existe la adecuada actitud o capacidad familiar de
g - Existe grave impacto para la salud por la proteccion para modificar o impedir la situacién de maltrato
= presencia de lesiones o enfermedades o violencia.
=
= - Las lesiones o enfermedades requieren - Negligencia reiterada con dafio o riesgo para la salud.
é: tratamiento hospitalario - No ofrecen explicaciones légicas sobre los posibles autores
E - Las lesiones o enfermedades pueden dejar secuelas o sobre los mecanismos de produccién de las lesiones.
E - Existe gran afectacion psicoldgica o riesgo - Se sospecha que el familiar sea autor o autora de las lesiones,
§ de suicidio ) de la violencia sexual o de cualquier forma de maltrato.
=
B :
= COMO i
E (CUMPLE ALGUN CRITERID) [NO CUMPLE CRITERIOS)
= >
== Servicios sociales —— Hoja de notificacion Entidad Publica de Proteccion Servicios Sociales
: NOTlFIBA ON ! a la Infancia Municipales
8_ Juzgado, fiscalfa, forense —————— parte de lesiones ————— +/-Juzgado/Fiscalia — +/-Juzgado/Fiscalia
(W)
5‘ FFCCSS FFCCSS FFCCSS
=T
'é TELEFOND TELEMATICO / TELEFOND
=<
= .
= INTERVEN BI GN PLAN DE INTERVENCION CONSENSUADO CRITERIOS DE INGRESO
o
2 « Prevencion de victimizacién secundaria. * Necesidad de valoracién especializada, pruebas
§ Y SEGU|M|ENTO * Anamnesis y exploracién coordinadas. o estudios clinicos o tratamiento en un servicio
= « Asistencia clinica: lesiones fisicas y emocionales. hospitalario.
< « Proteccion, apoyo y acompafiamiento. « Necesidad de proteccién inmediata.
E « Informacién y consentimiento. * El ingreso en ocasiones puede ser involuntario, via judicial.
= « Toma de muestras.
REGISTRO » Seguimiento hasta la recuperacién de la victima.

E INFORM Es Historia Clinica -—llr:‘ffc;raee:l:::;c: 5

- Informe forense

« Entre niveles y unidades asistenciales del sistema + Servicios sociales * Fuerzas y Cuerpos de uSUEERs[‘:ECAU]I_ﬂ}{iggJAD

- sanitario, en particular con el equipo de Atencién  « Juzgado, fiscalia Seguridad del Estado SOCIAL SANITARIO

CUURDINACION Primaria responsable de la atencién del nifio, nifia « Institutos de Medicina « Educacion QUIEN COORDINE
y adolescente, y salud mental si lo precisa. Legal y Ciencias Forenses * CCAA EL PROCESD

Nowrve U5

Owwstts se vhuiind Cerwnita rrvie inforrmacon “m “

e d) fdiee syl
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EL BULLING

El acoso escolar es una situacion de violencia fisica o mental de forma mantenida que se desarrolla
en el ambito escolar.

El acoso escolar incluye:

v" Maltrato fisico sin provocacién por parte de la victima directo (golpear, empujar o escupir) o indirecto (esconder, robar
O romper pertenencias)

v Maltrato verbal directo (poner motes, insultar, burlas) o indirecto (hablar mal de alguien o difundir bulos)
v" Exclusion directa (apartar o impedir participar) o indirecta (ignorar).

v' Desigualdad de fuerzas.

v" Incidentes repetidos a lo largo del tiempo.

v" Intencionalidad

NO EXISTE UN PERFIL CONCRETO DE VICTIMA O DE ACOSADOR.

La singularidad y la oportunidad son dos circunstancias que pueden poner el foco en la victima

https://aepae.es/acoso-escolar
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https://aepae.es/acoso-escolar

;QUE PODEMOS HACER?

Prevencion de deteccion y factores de riesgo e identificacion de las situaciones de violencia doméstica,
social o escolar.

Educacion m/paterna
Estar atento a sefales de alerta: somatizar (dolores de cabeza, de barriga sobre todo los domingos...),

pesadillas/insomnio, cambios de comportamiento, tener miedo a ir al centro escolar, perder material ©
ropa. Estrés postraumatico o acciones suicidas.

Conocer como es la relacion o la comunicacion de los adolescentes en el ambito familiar, amigos ©
companeros.
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EMBARAZO EN ADOLESCENTES

v En 2019 se calculan 21 millones de embarazos, de los que el 50% eran no deseados (En paises de ingresos medios/bajos).
v'2020 se estima que 120 millones de nifias menores de 20 afios han sufrido algun contacto sexual forzado.

v’ 2° Causa de mortalidad en chicas entre 15 y 19 afios.
v" Relaciones sexuales sin el uso de métodos anticonceptivos. Por iniciativa propia o porque no tienen facil acceso.
v Uso errbneo o equivocado de los mismos.

v" El matrimonio adolescente vy el rol tradicional que algunas sociedades todavia asignan a las mujeres.

FACTORES DE RIESGO

v" El embarazo en la adolescencia tiende a ser mayor en personas con menos educacion o de bajo estatus econdmico.

v Otros factores de riesgo: acceso a una educacion sexual integral, a distintos métodos de planificacion familiar y, sobre todo, a la

garantia del gjercicio de sus derechos.
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EMBARAZO EN ADOLESCENTES

El embarazo durante los primeros afios después de la pubertad
aumenta el riesgo de aborto espontaneo, obstruccion del parto,
hemorragia posparto, hipertension (preclampsia) relacionada con
el embarazo y afecciones debilitantes durante toda la vida, como
la fistula obstétrica. Son ademas mas vulnerables a otros resultados
negativos para la salud materna por los partos frecuentes, los

embarazos no planeados y los abortos inseguros.

Los bebés que nacen de madres adolescentes tienen mas
probabilidades de nacer muertos, prematuros o con bajo peso y
corren mayor riesgo de morir en la infancia, debido a la corta
edad de la madre. También pueden verse afectados de disficultad

de aprendizaje, de inserccion social y fracaso escolar.

Limitar el matrimonio antes de los 18 afios y retraso en

la vida sexual.
Fomentar el uso de anticonceptivos
Reduccion la relaciones bajo coaccion.

Buena educacion sexual, fomentar el acceso a

informaciéon a gramn escala.

Creacion de programas y servicios de salud publica

41



ADICIONES TECNOLOGICAS

ESOS MOMENTOS EN LOS QUENO SABES DONDE
ESTA TU CELULAR, Y POR FIN LO ENCUENTRAS

GUANDO TOGAS TU BOLSILLO
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ADICIONES TECNOLOGICAS

Se considera dependencia de de nuevas tecnologias al uso excesivo de las funciones que tiene que cumplir o que afecte a la

actividades de la vida cotidiana.

Existen test como CDTM (Chdliz y Villanueva, 2008) en los que se evaluan items como disponibilidad del movil, tiempo de llamadas,

mensajes, llamadas perdidas y gasto mensual.

Razones de aumento de consumo: por autonomia, identidad y prestigio, uso de aplicaciones tecnoldgicas y tiempo de ocio, relaciones

sociales, y las propias caracteristicas de los adolescentes.

Consecuencias: Disminucion del rendimiento escolar (horas de suefio, estudio/ocio, distraccion en el aula), Aislamiento social y familiar

(cultura del dormitorio), pérdida de aprendizaje natural de las relaciones sociales, abuso contra la intimidad, aumento del sedentarismo.

Mantener un ambiente dialogante en clase
Horarios en uso de pantallas y que sea en lugares comunes
Retarsar la edad de inicio de nuevas tecnologias

Educar én pensamiento critico
Observar el comportamiento respecto al movil




EL SUICIDIO

v Es la segunda causa de muerte en las sociedades occidentales, por detras de los accidentes de trafico.
v/ Son mas frecentes entre las adolescentes, pero se consuman, hasta 4 veces mas en varones.

v Gran impacto entre el ambito familiar, social, educativo y sanitario por no haber podido ayudar a

tiempo.

v’ La linea 024 de atencion a la conducta suicida del ministerio sanidad que también esta disponible para

allegados y familiares
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EL SUICIDIO

v'Antecedentes de intentos de suicidio; depresion, otros

trastornos mentales o trastorno por consumo de sustancias;
v' Dolor cronico;

v Antecedentes familiares de un trastorno mental o por consumo

de sustancias; antecedentes familiares de suicidio.

v’ Exposicion a violencia familiar, lo que incluye abuso fisico o
sexual; presencia de pistolas u otras armas de fuego en el hogar;

liberacion reciente de la prision o la carcel.

v'Exposicion a comportamientos suicidas de familiares, o amigos

Romeo y Julieta. 1996 y celebridades (romantizar el suicidio)

«Vive répido, muere joven y deja un bonito cadaver» Humphrey Bogart en "Llamad a cualquier puerta" .



Hablar de querer morir o desear matarse, por sentirse vacio o no tener motivos para Vvivir.
Hablar de sentirse atrapado o pensar que no hay ninguna solucion.

Sentir un dolor fisico o emocional insoportable.

Hablar de ser una carga para los demas y alejarse de familiares y amigos.

Regalar posesiones importantes.

Decir adiés a amigos y familiares y poner sus asuntos en orden, como hacer un testamento.

Asumir grandes riesgos que podrian resultar en la muerte, como conducir extremadamente rapido.

Corto Prevencion del Suicidio
#YoSiHablodelSuicidio

EL SUICIDIO

46


https://www.youtube.com/watch?v=-CEvFRCO3AQ&t=340s
https://www.youtube.com/watch?v=iFJyKxPh4rM

EL ADOLESCENTE INMIGRADO

La inmigracion en nifios y adolescentes acarrea no solo problemas fisicos y sociales sino también psicoldgicos

- Patologias infecciosas.
- Anemias por déficit nutricional o hipovitaminosis.
- Hemoglobinopatias y déficit de G6PD (frecuente en la raza negra).

Hisicos - Malformaciones, valvulopatias o miocardiopatias (no diagnosticadas debido a las carencias sanitarias).
- Ausencia de vacunaciones.
- Problemas como consecuencia de los viajes en malas condiciones higienicosanitarias.
- “Nifios de la calle”: muchos viajan solos en busca de oportunidades.
- Bajo rendimiento escolar por dificultades como en el idioma.
- En el aspecto laboral: contratos precarios asumiendo riesgos laborales.
Social - Conflictos entre creencias o tradiciones y habitos en el pais de recepcion.
BERES - En ocasiones, pertenencia a bandas violentas (por ejemplo, en algunos grupos de poblacion latina).
- Influencia de la cultura de origen y la falta de informacién que redunda en la actividad sexual y en la
importancia de tener descendencia.
- Conducta alimentaria marcada por caracteristicas culturales (por ejemplo, el ramadan).
Las actividades preventivas son esenciales en estas situaciones en las que los jovenes deben resolver
numerosos conflictos:
- En ocasiones deben asumir responsabilidades que no son propias de su edad (muchos desempefian el
papel de cabeza de familia).
Psicolégicos - Sufrimiento de muchos tipos de pérdidas (cultura, familia, tierra o estatus social), que se denomina duelo

migratorio.
- El sindrome de Ulises del inmigrante consiste en un cuadro de estrés cronico y multiple que se manifiesta
con sintomas como: tristeza, llanto, sentimientos de culpa, tensién, nerviosismo, cefalea, fatiga,
irritabilidad, etc., entre otros. 47



EL ADOLESCENTE INMIGRADO
Carmen, Tchamba y Saul: tres historias de
superacion gracias a la FP

Tres alumnos del CIFP Montecelo logran dos medallas de oro en las Galiciaskills superando el fracaso escolar y un duro
viaje desde Mali > Otro estudiante, Jorge, a punto estuvo de conseguir una plata
4 4 .\’ 1 - g Fl
- -\
~ - , = ¢

-

La historia de Tchamba es todavia mas dura, lo que ahora no borra la sonrisa de su
cara. Llegé a Espana con 13 anos, sin su familia, en patera y sin saber ni palabra de
castellano, idioma que ahora habla como uno mas. En estos tres anos vivié en Canarias
y en Galicia, precisamente al lado, en Principe Felipe. "Sabiamos que era dificil pero
también que podiamos hacerlo y salié bien", dice convencido. "Después de darnos los
planos ya no estabamos nerviosos". Confiesa que su primera opcién para dar el salto a
la FP era Mecanica, pero la vida lo llevo por otro camino. "Me divierto mucho mas" con
la jardineria". Est4 felizY su familia, en Mali, también. "Estan muy orgullosos de que sea
campeodn. No lo esperaban”.

HTTPS:// WWW .DIARIODEPONTEVEDRA.ES/ARTICULO/PONTEVEDRA/CARMEN-TCHAMBA-SAUL-HISTORIAS-SUPERACION-GRACIAS 48
FP/202310310905421277050.HTML



Los nifos hospitalizados



CARACTERISTICAS:

La percepcion de la enfermedad y hospitalizacion en la infancia es tremendamente Depende de la fase vital en la
que se encuentre el niflo como sus experiencias previas.

La infancia se trata de un periodo lleno de cambios, por lo que habra una de los
pacientes infantiles.

En general, la hospitalizacion supone una a cualquier edad.

Conocer cada una de las peculiaridades de esta percepcion segun la etapa vital nos ayudara a proporcionar unos cuidados
individualizados y de calidad.

En general, la hospitalizacion en esta etapa presenta las siguientes

Soledad, aislamiento y miedo al abandono: por separacion de los cuidadores, especialmente en nifios menores de 4 afios.

Pérdida de control y autonomia: en el nifio pequefio puede desencadenar actitudes como rabietas incontroladas, mal
humor, conductas pasivas como falta de interés o pasotismo.

Miedo al dolory dafio fisico

Miedo ante lo desconocido: el hospital es un ambiente extrafio para el nifio que provoca miedo y ansiedad.



ACTIVIDAD:

? Escribe en tu cuaderno 2 medidas que llevarias a cabo en
&

una planta de pediatria para minimizar cada una de las
respuestas anteriormente citadas.




RESOLUCION DE LA ACTIVIDAD:

:Como podremos minimizar estos sentimientos en el nifo?

AISLAMIENTO e« Permitir el acompanamiento (puertas abiertas 24h)
e Permitir las visitas

PERDIDA « Realizar los procedimientos con colaboracion,
CONTROLY buscando la cooperacion.
AUTONOMIA < Explicarlos procedimientos que se van a llevar a
cabo.
MIEDO AL  Explicar los procedimientos con sinceridad (no
DOLOR enganar).
- Investigar temores y corregir ideas erréoneas.
AMBIENTE « Presentarnos ante el nino.
EXTRANO Y « Investigar temores y corregir ideas erréneas.

DESCONOCIDO

Permitir objetos personales



VER VIDEO:

Las reglas del juego (La vida es Bella)

La Estacién espacial

https://www.youtube.com/watch?v=1gVabbECgPE&ab channel=HumanaMente



https://www.youtube.com/watch?v=QQvNVMp7e6U
https://www.youtube.com/watch?v=6NpxbFm6eTY
https://www.youtube.com/watch?v=LgVa66ECgPE&ab_channel=HumanaMente

