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INTRODUCCION

L as discapacidades son una patologia muy frecuente en todo €l mundo, sin
embargo, en general, sdlo algunos de |os paises mas desarrollados cuentan con estudios
rigurosos. En las estadisticas que recogen los datos encontramos una gran disparidad en
cuanto a su incidencia y prevalencia, ya que la definicién de los conceptos es diferente
en la mayor parte de ellas. La preocupacion acerca de las discapacidades va creciendo
dia a dia gracias a la labor de distintos organismos que trabajan por la integracién e
igualdad de las personas discapacitadas, y que buscan concienciar a la poblacion de la
importancia del problema. Si no conocemos € estado actual del tema no podremos
ponernos en marcha para intentar disminuir la incidencia o mejorar sus condiciones de
vida.

Antiguamente las discapacidades se consideraban algo vergonzoso, un castigo
divino, y debian esconderse. Hasta la primera mitad del siglo XIX, las personas
discapacitadas eran cuidadas en casa. Los que tenian una afectacion leve podian
integrase en la sociedad con mas facilidad. En la segunda mitad del siglo se crearon
instituciones publicas que buscaban educarles de manera que se pudieran adaptar a la
sociedad que les rodeaba. A principios del siglo XX las instituciones se convirtieron en
un lugar para retenerlos y proteger a la sociedad de €ellos, a extenderse el movimiento
eugenésico; de este modo, las personas con discapacidades importantes quedaron
recluidas en asilos o vagaban por las calles mendigando, separados de una familia que
no queria reconocerlos como parte suya. Eran personas desadaptadas sociamente, que
inevitablemente caian en la pobreza.

A partir de la década de 1960 comenzd un movimiento de normalizacion que
se centraba en que cada persona con una discapacidad era un ser con unas necesidades
especificas y con el derecho de vivir en un entorno mas normal y menos restrictivo.
Hasta el momento ese entorno se ha ido construyendo gracias a distintos profesionales
(médicos, rehabilitadores, educadores, asistentes sociales, etc) . En general cada grupo
que trabajaba con poblacion de este tipo comenz6 a redlizar sus estadisticas y sus
estudios por separado Sin embargo, cada vez esta calando més la conciencia de que las
discapacidades son un problema de salud multidisciplinar y que debe tenderse a un
consenso paratrabajar juntosy alcanzar antes las metas que nos propongamos.

Ademés, gjustdndonos a los nuevos conceptos sobre discapacidades, éstas ya se
consideran ateraciones en las capacidades funcionales de los individuos, y no
alteraciones globales de |a persona.



OBJETIVOS

El afio 2003 serd e Afio Europeo de los Ciudadanos Discapacitados. Por €llo,
muchos paises que forman parte de la Unién Europea estan desarrollando planes de
accion para que las discapacidades sean un punto preferente en e desarrollo de las
politicas de cada nacién. Los objetivos principales son cambiar la percepcion negativa
gue existe hacia las personas discapacitadas y establecer nuevas politicas que
promuevan la igualdad de oportunidades y la no discriminacion de las personas
discapacitadas en todos los aspectos de la vida. Por supuesto, también se proponen
medidas de accion en relacion con la prevencion, la atencion temprana y la
rehabilitacion de determinadas discapacidades.

La prevencién es la adopcion de medidas que impidan la produccion de
deficiencias fisicas, mentales y sensoriales, o que eviten que las deficiencias, cuando se
han producido, tengan consecuencias fisicas, psicolégicas y sociaes negativas
(prevencion primaria 'y secundaria, respectivamente). La prevenciéon primaria se intenta
realizar por medio del consgo genético a las pargjas antes de la concepcion, €
seguimiento obstétrico durante el embarazo, la deteccién precoz de metabol opatias, las
vacunaciones, la seguridad vial, etc. La prevencion secundaria se pone en marcha por
medio de la atencidn e intervencion tempranay la rehabilitacion.

La rehabilitacion es un proceso limitado, cuyo objetivo es permitir que una
persona con una deficiencia alcance un nivel fisico, mental y/o social funciona
adecuado, dandole los medios de modificar su propia vida. Pueden ser medidas que
compensen la pérdida de una funcién o una limitacion funcional, o medidas que
faciliten laintegracion social. En los nifios la rehabilitacion se realiza ya en edades altas,
porque en los més pequefios alin es posible modificar 1o que podria considerarse €l
curso natural de la discapacidad, consiguiendo € mismo objetivo de la rehabilitacion, la
integracion més adecuada de un nifio con una deficiencia determinada. Es lo que se
conoce como atencion temprana, pues en los nifios mas pequefios no se rehabilitan
funciones que no han tenido, sino que se habilitan las capacidades que les quedan.

El primer paso para la prevencion consiste en e conocimiento de la prevalencia
y laincidencia de | as deficiencias. También son claves lainformacion sobre € origen de
las mismas y su ponderacion, es decir, los afios que las personas viven afectadas por
ellas y las consecuencias que tienen sobre la capacidad funcional de las personas que las
sufren (carga particular) o el coste de atencion alos afectados (carga social).

El objetivo de este trabajo consiste en estos primeros pasos, basicos para realizar
una buena prevencion primaria de las discapacidades, investigando el estado de éstas en
nuestro paisy en e resto del mundo, y centrandonos en la edad pediatrica. Se tendrén en
cuenta sobre todo los datos referentes al periodo neonatal, pues es donde suelen
comenzar las deficiencias que con los afios producirén las discapacidades en |os nifios.



MATERIAL Y METODOS

El sistema de busqueda mas utilizado para acceder a estos datos en todo el
mundo ha sido Internet por medio de diferentes buscadores (Google, Copérnico,
WebFerret). De esta manera se ha contactado principamente con distintos organismos
estadisticos tanto de Espafia como de otros paises de Europa y América, y se han
seleccionado aquellos que aportaban la informacion requerida. Otros métodos han sido
peticiones por correo para la obtencion de la informacion y busqueda en documentos
oficiales publicados en nuestro pais. También se ha revisado la literatura cientifica ala
luz de las deficiencias y discapacidades con el MedLiney el archivo detesis Teseo.

La busqueda de informacion se ha realizado en diferentes ambitos, como son €l
medio médico-cientifico, que ilustra sobre los estudios que se han realizado sobre las
discapacidades y su etiopatogenia; y € entorno estadistico, con la aportacion de los
censos nacional es generales, |os datos recogidos por |os organismos educativos, y los de
las organi zaciones de minusvalidos,.

La clasificacion de los datos indicados no es muy homogénea en los distintos
paises, y tampoco en las circunscripciones administrativas de cada uno. Aun lo es
menos en la edad pediétrica, siendo diferentes los rangos de edad en los que distribuyen
la poblacién que ahora nos ocupa. Aungue en Espafia las estadisticas consideran edad
pediétrica hasta los catorce afios, en otros paises abarcan hasta los 21 afios; hemos
aceptado estas distribuciones, teniendo en cuenta los matices que le pueden imprimir a
los resultados.

Comenzaremos con € estudio de las deficiencias y las discapacidades en
Espafia; después se mostraran los halazgos de aquellos paises que han realizado los
mejores estudios a respecto. Posteriormente, tras conocer la prevalencialincidenciay el
origen de las discapacidades, se profundizara en las deficiencias en el periodo neonatal .

DEFINICIONES

En gran multitud de articulos y de trabajos se emplean las palabras de
deficiencia, discapacidad y minusvalia como sinénimos, pero no es asi. Consideramos
importante establecer las definiciones claras de cada término basandonos en los datos
recogidos en la Clasificacion Internaciona de Enfermedades-10 (CIE-10), y la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF),
ambas auspicidadas por la Organizacion Mundial de la Salud, y que son las més
utilizadas en e @mbito europeo, pero también en las definiciones que da el Centro de
Control de Enfermedades de Atlanta a través del National Health Interview Survey
(NHIS) y que son las mas usadas en Norteamérica.

Debemos sefidar que actuamente la Clasificacion Internacional de
Enfermedades que se emplea habitualmente es la correspondiente a su version anterior
(CIE-9), pero en este estudio hacemos referencia a la Ultima Clasificacion, en la que se
han corregido algunos errores que existian en la previay se han precisado mejor algunos
conceptos.



Deficiencia:
Para la CI E-10 este concepto hace referencia a la pérdida o anormalidad de una
estructura anatdmica o de una funcion, fisioldgica o psicol 6gica.

La CIF la define como un problema en las funciones o estructuras corporales
tales como una desviacion significativa o una pérdida. Las deficiencias representan una
desviacion de la norma generalmente aceptada en relacion al estado biomédico del
cuerpo y sus funciones. La definicion de sus componentes la llevan a cabo personas
capacitadas para juzgar €l funcionamiento fisico y mental de acuerdo con las hormas
generalmente aceptadas.

Pueden ser temporales 0 permanentes, progresivas, regresivas o estaticas,
intermitentes o continuas. La desviacion de la norma puede ser leve o grave y puede
fluctuar en el tiempo.

No tienen relacion causal ni con su etiologia ni con su forma de desarrollarse.
Su presencia necesariamente implica una causa, pero ésta no tiene por qué ser suficiente
para explicar la deficiencia resultante. Deben ser parte 0 una expresion de un estado de
salud, pero no indican necesariamente que esté presente una enfermedad o que €
individuo deba ser considerado como enfermo. Las deficiencias pueden derivar de otras
deficiencias.

En la CIF se clasifican en categorias apropiadas usando criterios bien definidos:
pérdida o ausencia, reduccién, aumento 0 exceso y desviacion. Puede ser graduada
seguin su severidad.

Discapacidad:

Parala CIE-10 escuaquier restriccion o falta de capacidad (como consecuencia
de una deficiencia) para llevar a cabo una actividad de la manera o con € nivel
considerado como normal para un individuo en su situacion sociocultural especifica.

Para el NHIS hace referencia al estado de estar limitado por una condicion de
salud mental o fisica cronica, en el tipo o cantidad de actividades que una persona se
supone que puede redizar. Se suele hacer referencia a las actividades principales
usualmente asociadas a grupo de edad de la persona. Esas actividades son juegos
comunes en nifios menores de 5 afos, escolarizacion en nifiosy adolescentesde 5 a 17
afos. En el grupo de edad entre 5y 17 afios se clasifican en términos de capacidad de ir
al colegio, y s tiene limitada una actividad, se diferencian segun la capacidad para €l
autocuidado.

Para la CIF indica los aspectos negativos de la interaccion del individuo (con
una "condicion de salud') y sus factores contextuales (ambientales y personales).
Incluye déficits, limitaciones de la actividad y restricciones de la participacién. Por esto
pasan a identificarla con la limitacion en la actividad, que es la dificultad que puede
tener un individuo para redlizar actividades. Abarca desde una limitacion muy leve
hasta una grave en cantidad o en caidad, en la redizacion de una actividad,
comparandola con la manera, extension o intensidad que se espera que la realizaria una
persona sin esa condicién de salud.



Consideramos importante tener en cuenta que en |os nifios | as discapacidades no
estdn totalmente establecidas, y es posible modificarlas gracias a una intervencion
temprana; por medio de esta se minimizan al estimular ciertas capacidades que estan
menos desarrolladas.

Minusvalia:

Parala CIE-10 es un obstaculo que tiene un individuo, como resultado de una
deficiencia 0 una discapacidad, que limita o impide que complete el papel que seria
normal para ese individuo en funcién de su edad, sexo y situacion econémicay cultural.

Para la CIF pasa a llamarse restriccion en la participacion y se trata de un
problema que puede experimentar un individuo para implicarse en situaciones vitales.
Se define en funcién de una comparacion de la participacién de esa persona con la
participacion de una persona sin discapacidad en esa cultura o sociedad.

CODIFICACION-CLASIFICACION

El periodo neonatal es uno de los momentos mas criticos de la vida, pues de lo
que suceda en esa época dependerén, en gran parte, e desarrollo y la evolucion
posteriores. En esta etapa es cuando aparecen las primeras deficiencias o limitaciones
que posteriormente produciran una discapacidad. Debido a la amplia clasificacion de
enfermedades segun las deficiencias que las ocasionan o las discapacidades que
conllevan, nos centraremos en la edad pediétrica, considerada desde el nacimiento hasta
la adolescencia, y posteriormente nos gjustemos a periodo neonatal. Ademas, sdlo
recogemos informacion sobre problemas neurosensoriales y de conducta, que son las
mas importantes en este periodo, aunque es obligatorio recalcar que los demas tipos de
deficiencias y discapacidades ocupan un lugar en las diferentes clasificaciones.

A continuacion presentamos las distintas clasificaciones realizadas a este
respecto por la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), y por €
Manual Diagnéstico y Estadistico de las Enfermedades Mentales (DSM-1V-TR),
que hacen referencia a las deficiencias que originardn una discapacidad, y la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF).

DEFICIENCIAS

CIE 10 (Clasificacion Internacional de las Enfer medades)

La Clasificacion Internacional de las Enfermedades en su primera version
fue de las primeras que se cred para unificar los diagndsticos en la década de los
anos sesenta. Progresivamente se han ido sucediendo varias revisiones de la
clasificacion original, megjorandola. En la Ultima, que es la empleada en este
trabajo, se afiaden glosarios con definiciones terminoldgicas y los criterios se
han transformado en a goritmos diagndsticos, permitiendo una evaluacion clara.

Trastornos fisicos

e Deficiencias visuaes. Alteraciones de lavision y cegueras, trastornos
de laacomodacion, refraccidn y otras alteraciones de la vision.
e Deficiencias del oido: sordera, hipoacusia, etc.



e Deficiencias del sistema nervioso: pardlisis cerebral infantil,
problemas motores, etc.

En este grupo estarian englobadas todas | as secuel as de enfermedades
infecciosas, metabdlicas, malformaciones, etc
Trastornos mentales y del comportamiento

Todos estos trastornos se presentan en los adultos y sélo algunos de ellos se
observan en la edad pediétrica. Los més frecuentes en € periodo estudiado son el
retraso mental, los trastornos del desarrollo psicolégico y los trastornos del
comportamiento y de las emociones de comienzo en lainfanciay adolescencia.

e Trastornos mentales organicos

e Trastornos mentales y del comportamiento por consumo de drogas
psi cotropicas

e Esqguizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes
Trastornos del humor (afectivos)

e Trastornos neurdticos, secundarios a situaciones estresantes y
somatomorfos

e Trastornos de comportamiento asociados a disfunciones fisioldgicas
y afactores somaticos

e Retraso mental

e Trastornos del desarrollo psicoldgico

e Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo
habitual en lainfanciay adolescencia

e Otros procesos frecuentemente asociados con alteraciones mentalesy
del comportamiento

DSM IV-TR (Manual diagnostico y estadistico de lostrastor nos mentales)

En la década de los afios setenta crecio €l interés en todo € mundo por mejorar
las clasificaciones psiquiatricas. Por ellos, muchas asociaciones nacional es desarrollaron
criterios especificos para mejorar los diagnosticos. Asi, la Asociacion Americana de
Psiquiatria cre6 su Manual Diagnostico y Estadistico, que era un glosario de
descripciones de los diferentes diagnosticos y fue € primer manua oficia de los
trastornos mentales con utilidad clinica. Gracias a progresivo intercambio de
informacién con Europa, en su Tercera revision incorpord en su propio sistema algunos
elementos de |a clasificacion europea, aumentando su compatibilidad.

En esta Ultima revision del Manua se han mejorado los errores del texto, se ha
asegurado que la informacion esté actualizada, y se han modificado los cédigos para
asmilarlosalosdelaCIE.

En esta clasificacion sucede 1o mismo que con la anterior, y es que en las edades
mas precoces solo se encuentran algunos de estos trastornos, reservandose los demés
para nifios mas mayores.

e Trastornosdeinicio en lainfancia, lanifiez o la adolescencia

e Ddirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos
cognoscitivos

e Trastornos mental es debidos a enfermedad médica



Trastornos rel acionados con sustancias

Esquizofreniay otros trastornos psicoticos

Trastornos del estado de animo

Trastornos de ansiedad

Trastornos somatomorfos

Trastornos facticios

Trastornos disociativos

Trastornos del control de los impulsos no clasificados en otros
apartados

Trastornos adaptativos

e Trastornos de la personalidad

e Otros problemas que pueden ser objeto de laatencion clinica

- DISCAPACIDADES

CIF (Clagficacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud)

Es una revision de la Clasificacion Internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias (CIDDM), publicada por la OMS en 1980. Aqui
se clasifican el funcionamiento y la discapacidad asociados alas condiciones de
salud, ese decir, estudia los componentes de la salud y nos los efectos de las
enfermedades.

Se diferencia de la CIE en que ésta es una clasificacion de los estados de salud
respecto a su etiologia, es decir, permite diagnosticar enfermedades, trastornos u
otras condiciones de salud, y la CIF aporta informacion sobre el funcionamiento.
Como puede comprobarse ambas son complementarias. Ademas, la CIF es una
de las pocas clasificaciones que tiene en cuenta también e ambiente que rodea a
sujeto como causante o factor coadyuvante de las discapacidades. De todos
modos, a dia de hoy aln no se ha desarrollado la clasificacion en el area
pediatrica.

e Funciones cor porales
- Funciones mentales
- Funciones sensoriales y de dolor
- Funcionesdelavozy €l habla
e Estructurascorporales
- Estructuras del sistema nervioso
- El ojo, e oido y estructuras relacionadas
- Estructurasinvolucradas en lavoz y €l habla
e Actividadesy participacion
- Aprendizajey aplicacion del conocimiento
- Tareasy demandas generales
- Comunicacién
- Interaccionesy relaciones interpersonales
e Factoresambientales
- Productosy tecnologia
- Entorno natural y cambios en el entorno derivados de la actividad humana



- Apoyoy relaciones
- Actitudes
- Servicios, sistemasy politicas

FISIOPATOLOGIA

Antes de abordar las deficiencias, discapacidades y minusvalias, consideramos
importante atender a las causas que las pueden originar. El origen de estas alteraciones
puede encontrarse tanto en la época prenatal como en la postnatal. En general, un gran
numero de las causas de |las discapacidades se producen arededor del periodo perinatal,
es decir, en lafisiopatologia de la reproduccién, concepcion, periodo embrionario, fetal
y neonatal. Es en Neonatologia donde se pueden diagnosticar con mayor claridad todas
esas patologias que comenzaron a producirse en los primeros momentos de laviday las
gue se desarrollaron més tardiamente. En la siguiente exposicion nos centraremos en
esas causas, teniendo en cuenta que aquellas que actlian postnatalmente pueden hacerlo
alolargo detodo € periodo de lainfancia.

Previamente haremos un escueto recordatorio de los periodos del desarrollo
intrauterino:

En e periodo de bléstula se forman las tres hojas blastodérmicas (ecto, meso y
endodermo) a partir de las cuales se desarrollard el nuevo ser. La nutricion en ese
momento es por difusion. Una agresion induce un desplazamiento de masas 0 una
regulacion interna.

Le sigue € periodo embrionario, en e que tiene lugar la organogénesis. La
nutricion ya se redliza por la circulacion sanguinea. En este momento el embrion
reacciona con degeneraciones y regeneraciones locales ante los factores perturbadores,
produciendo malformaciones estructurales

En e periodo fetal se produce & crecimiento de los tgjidos. Ante una noxa €
feto disminuye e nimero de células por muerte de éstas, por retraso en su crecimiento o
bien porque se inhibe su proliferacion. El resultado a gran escala dependera del
momento del desarrollo en el que se produzca la ateracion, ya que cada 6rgano tiene un
periodo critico de formacion, y que coincide con e momento de méxima replicacion del
ADN en sus células. En general una ateracion en este momento produce una anomalia
funcional.

Alteraciones prenatales

Para producir lo reflgado més arriba pueden incidir factores genéticos,
ambientales o uterinos. Explicaremos la accion de cada uno.

Factores genéticos:

- Anomaias cromosdmicas: Son las que se producen cuando e material
genético no tiene una distribucion adecuada. Se asocian a malformaciones
congeénitas multiples, que son més numerosas cuanto mayor sea el disbalance
genético. Pueden se polisomias, disomias parental es, microdelecciones, etc.

- Alteraciones monogénicas. Son aquellas que se producen por mutacion de un
gen.

- Herenciamultifactorial




Factores ambientales:

Son agentes teratdgenos externos que produciran una alteracion en laformao en
la funcién del feto. Su accién depende de la dosis, € tiempo de exposicion, la
susceptibilidad del individuo y de las interacciones con otros factores. Pueden ser los
siguientes:

- Infecciones por virus (rubéola, citomegalovirus, herpes), bacterias (listeria,
sifilis), protozoos (toxoplasma, pneumocistis carinii) o fangicas. Son las
infecciones intrauterinas, que producen diferentes cuadros clinicos seguin €l
tipo de microorganismo que la produzcay e momento de su actuacion.

- Agentes fisicos: las radiaciones ionizantes, la hipertermia, los factores
mecani cos, etc.

- Drogasy agentes quimicos: alcohol, fenitoina, talidomida, etc.

- Factores metabdlicos y genéticos maternos. hijos de madres con diabetes
mellitus, etc.

Factores uterinos:

Inciden en la segunda mitad del embarazo, y aunque podrian considerarse como
un factor externo, se separa por ser el punto de union entre en feto y su madre, con unas
caracteristicas determinadas. Son por gemplo € oligoamnios, las bandas amnidticas,
etc.

En general, las alteraciones en e periodo prenatal se suelen clasificar segun el
momento en el que se producen:

Gametopatias. Se consideran como patologias preconcepcionales, de causa

enddgena. Se dividen en dos tipos.

*Cromosomopatias, que son los errores en e numero y estructura
cromosomicas. Estas alteraciones afectan a las estructuras que derivan
de las tres hojas blastodérmicas en el desarrollo embrionario.
*Genopatias son las mutaciones puntuales en e ovocito o en €
espermatocito, 0 en ambos, y que se transmiten a los descendientes.

- Blastopatias: Son las dteraciones gque inciden en € feto durante la tercera
semana de vida intrauterina. En este momento las agresiones que se
produzcan son tan importantes que conllevan la muerte, o bien son lo
suficientemente tolerables para que el feto pueda reparar e dafio. Los
resultados de las blastopatias son los abortos, |as aberraciones estructurales
del feto o los mosai cismos cromosdmicos.

- Embriopatias: Son las alteraciones que se producen en el desarrollo de los
organos durante €l periodo que comprende desde la cuarta a la duodécima
semana de vida prenatal, dando origen a malformaciones congénitas,
disrupciones o displasias.

- Fetopatias: Se desarrollan a partir de la duodécima semana hasta € final del

embarazo, y pueden evolucionar a deformidades o enfermedades fetales.
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En las dos Ultimas alteraciones prenatales la causa que las produce es externa
alamadrey a feto, y para que se produzcan necesitan de una predisposicion
genéticapara€llas.

Alteraciones en € periparto

En la exposicién de estas alteraciones haremos mas hincapié en las
producidas en el periparto, aunque como ya se ha comentado, son vélidas para el
resto de lavida. Su origen puede estar en:

- Traumatismos. 0seos, cutaneos, musculares, de los 6rganos internos, del
sistema nervioso y de los érganos de los sentidos. Pueden ser accidentales o
no.

En el periparto pueden ser primarios o secundarios. Los primeros pueden
depender del feto (prematuridad, macrosomia, anomalias congénitas) o de la
madre (caracteristicas del cana del parto, de la placenta, duracion del parto, etc)

Los traumatismos también pueden ser secundarios a procedimientos
instrumentales (amniocentesis, forceps,etc), maniobras manuales, farmacos
(anticoagulantes, anestésicos), o dteraciones fisico-quimicas (alteraciones
térmicas).

- Hipoxia: en e periodo neonatal puede deberse a una causa materna
(hipotension arterial, hiperactividad uterina, etc), placentaria (insuficiencia
aguda), funicular (circulares, prolapso, nudos, etc.), fetal (insuficiencia
cardiaca, hipotension arterial, etc.) o neonatal (ateraciones del sistema
nervioso central, alteraciones musculo- esquel éticas, etc.)

Alteraciones postnatales

- Traumatismos: Accidentales o no.

- Hipoxia: por diversas causas (inmersion, atragantamiento,etc)

- Infecciones: pueden producir deficiencias y discapacidades sobre todo en |os
primeros momentos de la vida. Pueden ser viricas, bacterianas, protozoarias
o fungicas.

- Farmacos. agunos farmacos a dosis atas o por susceptibilidad individual
pueden producir alteraciones (ototoxicidad de los aminoglucosidos).

11



RESULTADOS
ESTADISTICAS

Tal y como se ha mencionado mas arriba, los estudios estadisticos son € punto
de partida para conocer la prevalencia e incidencia de las discapacidades y de sus tipos,
de manera que se puedan orientar las técnicas preventivas de las mismas de la manera
mas adecuada. Es claro también que las estadisticas pueden servir para la evaluar la
calidad de esa prevencion alargo plazo.

En 1980, la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) analizd en €
Programa de Accion Mundial las estadisticas sobre discapacidad, e hizo hincapié en que
los datos sobre la educacion y empleo de | as personas discapacitadas indicaban si existia
igualdad de oportunidades para todos o no. De esta manera llamé la atencion sobre este
problema que siempre habia estado bastante olvidado en los estudios. En 1981 se
celebro e Afo Internaciona de los Impedidos, y desde entonces el nimero de paises
gue incluian en sus estadisticas datos sobre discapacidades aumentaron; sin embargo,
esa cantidad de estados a penas ha variado en los Ultimos afios; siguen siendo pocos |os
gue estudian el estado de las discapacidades dentro de sus fronteras, y lo hacen de
manera desigual. Por €llo, la Divisién de Estadistica de las Naciones Unidas ha
desarrollado un sistema redlistay practico de reunién de los datos en los distintos paises
y ha preparado documentos que guian en larealizacion de | as estadisticas.

En Noviembre de 1994 se llevd a cabo una reunién de un grupo de expertos de
dicha Division en cooperacion con la Oficina Central de Estadistica de |os Paises Bajos.
Se determinaron entonces las directrices para realizar las encuestas, censos y registros,
de manera que fueran uniformes en todos los paises para poder compararlos y sacar
conclusiones.

En 1996 las Naciones Unidas publicaron un "Manual para € Desarrollo de
Informacién Estadistica para Programas y Politicas sobre Discapacidad” en
colaboracion con el Organismo Sueco de Desarrollo Internacional, y con financiacion
del Fondo de las Naciones Unidas de Contribuciones Voluntarias parala discapacidad.

Tras establecer en los afos 1998-1999 una serie de principios para elaborar
estadisticas sobre deficiencia, discapacidad y minusvalia, en € afio 2000 se volvio a
incidir sobre las discapacidades en los Censos de Poblacién y Habitantes en los distintos
paises. Desde entonces se estdn aumentando |os datos recogidos en diferentes paises del
mundo, pero alin queda un largo camino por recorrer.

En la creacion de indicadores y estadisticas han colaborado la Organizacion
Internacional del Trabajo y la UNESCO. La Division de Estadistica junto con la
Organizacion Mundial de la Salud han creado la Clasificacion Internaciona de
Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF). Aquélla también se ha puesto en
contacto con € Centro Nacional Estadistico de Salud de Estados Unidos para crear
procedimientos uniformes para la codificacion de datos sobre la discapacidad en la CIF.

En nuestra investigacion sobre |as estadisticas de todo e mundo, comprobamos
que efectivamente habia paises que llevan varios afios recogiendo datos sobre
discapacidades, y otros tantos que aln no habian empezado a hacerlo, aunque en la
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mayoria de los diferentes estados del mundo esta creciendo la conciencia médico-social,
y siguiendo las indicaciones de la ONU, cada vez son mas |os paises que estéan iniciando
sus estudios en este aspecto. EI menor nimeros de trabajos al respecto se encuentra en
el érea médica, lo cual muestra el desconocimiento generalizado de las discapacidades
en éste campo. En este trabajo vamos a presentar los datos de las estadisticas més
importantes.

Comenzaremos por mostrar |as estadisticas espariolas. Posteriormente pasaremos
a los estudios estadisticos de Estados Unidos, que es uno de los paises con trabajos més
numerosos y amplios; y después se tratard sobre las estadisticas de Canada, Australia, y
de varios paises europeos. En todos agquellos que sea posible diferenciaremos los
estudios realizados por los servicios socides (que se basan en las prestaciones que
reciben los afectados), los realizados por centros médicos y los que han elaborado las
escuelas infantiles, considerando que son los tres lugares en los que la vida del nifio
discapacitado se desarrolla.

DEFICIENCIASY DISCAPACIDADES EN ESPANA

Las fuentes a las que se ha tenido acceso son la Encuesta sobre Discapaci dades,
Deficiencias y Estado de Salud de 1986 y de 1999 elaboradas por € Instituto Nacional
de Estadistica (INE), la informacién emitida por la Direccion Genera de Servicios
Sociaes de la Consgieria de Sanidad y Servicios Sociales de la Comunidad de Madrid,
la Encuesta de Salud del Gobierno Vasco de 1999, la Estadistica Basica de Demografia,
Economiay Calidad de Vida del Ingtituto de Estadistica de Catalufia del afio 2000, los
datos del IMSERSO vy los de las escuel as infantiles.

La Encuesta del INE es la més empleada en los diferentes trabgjos sobre
discapacidades, y los datos recogidos en las distintas Comunidades Autonomas se han
centralizado en la estadistica nacional. Exponemos la informacion, mas actualizada, de
la Encuesta de 1999.

Segin e Ingtituto Nacional de Estadistica, la prevalencia de nifios con
discapacidad, menores de 15 afios, es del 56 por mil habitantes de todas las edades. Este
grupo es dividido en otros tres, distribuyéndose la prevalencia de la siguiente manera:
nifios menores de 6 anos, 22 por mil, nifios de 6 a9 anos, 19 por mil, y nifios de 10 a 15
anos, 15 por mil. Mas alla de la edad pediatrica la prevalencia va aumentando con la
edad.

Poblacién infantil discapacitada
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15 — —~
ENifios < 6 afos

M 6-9 afios
[010-15 afios

15 4

10 4

Discapacitados por 1000 habitantes
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Estudiando las discapacidades segin el sexo, la prevalencia en hombres y
mujeres es igual, del 56 por mil habitantes. Al desglosarlo por grupos de edad se
observa que en menores de 6 afios la prevalencia en nifios es del 22 por mil y en nifias
de 23 por mil. Entre los nifios de 6 a9 afios se reparte por igual que en €l grupo anterior.
Los nifios de hasta 10 a 15 afios tienen discapacidades en un 15 por mil, y sin embargo
las nifias en un 14 por mil. En resumen, se observa que en estas edades no hay grandes
diferencias por sexo.

25

20 4

15

E Nifios
H Nifas

10 4

Menoresde6  6-9 afios 10-15 afios
afos

En los nifios menores de 6 afios se estudian las discapacidades, pero se introduce
el término mas amplio de las limitaciones que las han causado 0 que puedan llegar a
causarlas. El nimero de nifios con alguna limitacion es de 49.577, un 2,24% de la
poblacion de esa edad. Las mas frecuentes son la imposibilidad para hacer cosas como
los nifios de su edad con un 6,44 por mil de la poblacién de nifios menores de 6 afios, las
dificultades para caminar y la presencia de debilidad o rigidez en las piernas (5,27 por
mil), y las dificultades para ver, oir y hablar (3,71 por mil, 2,28 por mil, y 0,03 por mil,
respectivamente).

[ Dificultad motora
H Problemas visuales
O Problemas auditivos
O Problemas del habla

Por mil nifios < 6 afios

Hay un 0,46 por mil de nifios con enfermedades que tienen una patologia que ya
les est& causando una discapacidad o que se prevé que la puedan padecer.
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Las deficiencias se clasifican segn la causa que las ha originado. Puede ser una
causa perinatal (que es lo que mas nos interesa en este estudio), por accidente o por
enfermedad. Las deficiencias méas frecuentes de causa perinatal son las mentales, con
un 36,85% de las deficiencias de este origen, y las deficiencias de lavistay del oido un
34,7%.

Por accidente las més frecuentes son las deficiencias osteoarticulares (54%), y
los déficits visuales (18%).

Las enfermedades originan con mas frecuencia deficiencias osteoarticulares
(40%), auditivas (18%) y visuales (13%).

Del total de las deficiencia mentales, un 42,7% es de causa perinatal; de las
deficiencias visuales, un 25,83% se debe a dicho motivo; de las deficiencias auditivas,
un 16,85%; las deficiencias osteoarticulares son un 7,66% y del sistema nervioso el
22,68%

De las causas perinatales |as congénitas son las més frecuentes.

Dentro de Espafia, algunas Comunidades Autonomas has realizado sus propias
estadisticas, de manera aisada o en colaboracion con € Instituto Naciona de
Estadistica. El fin de estos estudios es conocer la poblacion afectada e intentar
introducir un plan de accion contra las discapacidades. Mostramos tres de ellas que son
alas gque hemos podido tener acceso: las de la Comunidad de Madrid, las de Cataluiia 'y
las del Pais Vasco.

Las Estadisticas dela Comunidad de Madrid realizan sus estudios teniendo en
cuenta la poblacion con un grado de discapacidad mayor del 33%. Respecto a la edad
pediarica € 3% de los nifios menores de 4 afios presenta una discapacidad. El total de
los nifios discapacitados entre 0 y 14 afios se dividen en tres grupos. 1os menores de 4
anos son e 41.3%, los nifios entre 5 y 9 afios son el 26.5% y los nifios de 19 a 14 afnos
son e 32.3%. En sus trabgjos no se recoge mas informacién respecto a la poblacion
infantil.

Digtribucion de nifios discapacitados por grupos de
edad

——

E 0-4 arios
W 5-9 afios
[0 10-14 arfios
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En las Estadisticas de Catalufia se recoge menos informacion y las
clasificaciones son diferentes. Por ejemplo, respecto a las edades se separan dos grupos,
de 0 a4 anos y de 5 a 15 afos. En e afio 2000 €l porcentgje de personas reconocidas
legalmente como disminuidas es del 0,47% del total de personas discapacitadas en €l
primer grupo, y del 4,1 % en el segundo.

Segun €l tipo de discapacidad en general, sin diferenciar por grupos de edad, la
prevalencia de deficiencia motora es del 31%, de deficiencia fisica no motora es del
29%, deficienciavisual 8,4%, auditiva 3,8%, psiquica 13% del total de discapacidades.

E Déficit motor

D fisico no motor
OD. Visual

OD. Auditivo

HED. Psiquica

%

Segin e grado _de minusvalia, €l 54,6% de los discapacitados tienen un
porcentaje de minusvalia del 33 al 64%, €l 26,7% tiene una minusvaliadel 65 al 74%, y
aquellos con méas del 75% de déficit constituyen el 18,6% del total.

En la separacion por sexos tampoco dividen por edades, y en generad, €
porcentgje de varones del total de personas con discapacidades es del 49,7% y la
prevalencia de mujeres el del 50,3%.

Las Estadisticas del Pais Vasco se basan en las nacionales, y se han recogido
con encuestas domiciliarias, como aquéllas. Recogen muy pocos datos de los nifios
menores de 6 afios, y € resto de nifios esta englobado en el grupo de personas de 6 a 64
anos, como sucedia en la encuesta del INE, lo cual dificulta mas las interpretaciones de
los datos en la edad pedidtrica. SOlo en la estadistica de prevalencia de incapacidad
funcional por_edad y sexo se diferencia un grupo de 0 a 15 afios, que es € que nos
interesa. Asi, del total de la poblacion, en 1997 €l 1,7% presenta a guna discapacidad.
Por sexos, e 2% de la poblacion de varones estd discapacitada, y € 1,5% de las
mujeres.

Seguin €l grado de severidad de la discapacidad, que sigue el mismo criterio que
en la estadistica del INE, € 39% de los discapacitados del grupo de 6 a 64 afios tiene
una discapacidad moderada, €l 27% tiene una discapacidad severa, y € 28% tiene una
discapacidad total .

La division segun €l tipo de discapacidad sigue la misma clasificacion que la
INE. La discapacidad mas frecuente es la de desplazarse fuera del hogar, con un 44%
del total de los discapacitados de este grupo de edad (teniendo en cuenta que una
persona puede estar en varias categorias). La discapacidad par utilizar brazos y manos
es de un 26%, para desplazarse en general es de un 20% Y las discapacidades para oir,
ver 0 comunicarse son un 25%, un 24% y un 9%, respectivamente.
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Clasificacion segun € tipo de discapacidad
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La clasificacion de las personas con alguna discapacidad en €l Pais Vasco segin
los grupos de deficiencias que las han originado en e afo 1999 es la siguiente: Las
deficiencias osteoarticulares constituyen e 30% de las causas de discapacidades en €l
grupo de 6 a 64 afnos. Las deficiencias auditivas en este grupo son un 23%, las visuales
un 22% Yy las mentales un 20%.

Como podemos comprobar, esta estadistica que se guia por la del INE, sigue
unas clasificaciones similares, y es posible compararlas. Observamos que |os datos son
muy similares. Sin embargo no contamos con ninguna informacion acerca de los nifios
menores de 6 afios, y la de los nifios mayores esta incluida con la de un gran grupo de
adultos, por lo que hay que tomar |as conclusiones teniendo en cuenta este hecho.

Estas cuatro encuestas nos muestran la realidad de Espafia. Es dificil obtener de
ellas datos de la edad infantil, y no hay homogeneidad en las diferentes clasificaciones.
Hay un porcentaje bastante importante de nifios discapacitados, alrededor de un 5% de
la poblacién de esas edades, y no hay diferencias significativas entre nifios y nifias.

En los nifios menores de 6 afos se recogen las limitaciones, siendo la més
prevalente la limitacion para realizar las cosas propias de su edad; le siguen la
dificultad para caminar, hablar, ver y oir. En mayores de 6 afios la discapacidad més
frecuente es la incapacidad para desplazarse fuera del hogar, aungue como ya se ha
dicho mas arriba, estos datos incluyen a la poblacién de hasta 64 afios, por |0 que estén
parciamente diluidos.

La deficiencia que con més frecuencia origina discapacidad es |la osteoarticular,
y le siguen las deficiencias mentales, los auditivos y los visuales. Subrayamos que estos
datos s6lo son del grupo de 6 a 64 afios. Las deficiencias més prevalentes de origen
perinatal son las tres Ultimas, por 10 que es esperable que sean estas tres las mas
frecuentes en la edad infantil.

El Instituto de Migracionesy Servicios Sociales (IMSERSO), perteneciente a
la Secretaria General de Asuntos Sociales del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales,
confecciona de manera continuada la Base de Datos Estatal de Personas con
Discapacidad desde € afio 1992, para conocer las caracteristicas que la poblacion
reconocida como minusvalida por las administraciones competentes. Debemos tener en
cuenta que recogen la informacion de todas aguellas personas que tienen un 33% de
discapacidad segun los criterios de los Equipos de Valoracion y Orientacion (EVO) y
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que por tanto son susceptibles de recibir ayudas econdémicas y medidas de apoyo parala
integracion. Los que presenten alteraciones menores no son tenidos en cuenta en sus
estudios. Segun la base de datos del afi01999, el 7% de los discapacitados tienen entre O
y 14 afios, correspondiéndose con un 1.36% de todos |os nifios espariol es de esa edad.

En este grupo, el 27% de los nifios no tiene un diagnostico conocido. Del resto,
las minusvalias mas prevalentes son e sindrome de Down, la pardisis cerebral, las
meningoencefalopatias, y las pérdidas neurosensoriales auditivas. De todas dlas, las
etiologias més frecuentes son la congénita, y € sufrimiento fetal perinatal,
presentdndose en un 30% de los nifios minusvalidos.

El Ministerio de Educacion, Culturay Deporte publicd unas Estadisticas de la
Educacion en Espafia en 1999. Este es otro gran ambito en e que los nifios desarrollan
su vida cotidiana. En este trabgjo muestran los datos de los nifios que precisan una
educacion especia especificay de aguellos que se integran en centros ordinarios.

Seguin su informacion, € 2.2% de los alumnos tienen necesidades educativas
especiales, con predominio de los varones sobre las mujeres (2.6% y 1.8%,
respectivamente). También sostienen que un 1.7% de los nifios que se encuentran en las
escuelas normales son alumnos de integracion; de ellos, la gran mayoria se integra en
Centros Publicos ya que cuenta con € 2.3% de estos alumnos entre sus estudiantes,
mientras que en los Centros Privados ese porcentaje disminuye a 0.7%. La gran
mayoria de los nifios integrados se encontraban cursando los estudios primarios en €l
momento de redlizar la encuesta (el 58%), reduciéndose su nimero a la mitad en los
estudios secundarios.. Esta tendencia se observa tanto en los Centros Publicos como en
los Privados.

Las discapacidades més frecuentes que presentan los nifios que precisan
educacion especial especifica son las psiquicas. Sucede igual con aquellos que asisten a
escuelas ordinarias, aunque son ateraciones en menor grado para permitir la
integracion.
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DEFICIENCIAS Y DISCAPACIDADES EN ESTADOS
UNIDOS

Existen varios censos que son la principa fuente de referencia de la mayoria de
los trabajos sobre discapacidades. Tres son los més importantes: La Oficina Nacional
del Censo (Census Bureau), la Encuesta Nacional de Salud (National Health Inteview
Survey) recogida por e Centro para €l Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC
de Atlanta), y las estadisticas de los centros educativos centralizadas en € Instituto
Nacional de Investigacién sobre Discapacidades y Rehabilitacion (Chartbook on
Disability).

Al margen de los censos de estos tres centros, hay muchos més estudios
estadisticos realizados por universidades, asociaciones de discapacitados y estados
americanos, pero un ato porcentaje de los mismos hace alusién con frecuencia a las
estadisticas de los tres organismos mencionados mas arriba, por o que expondremos
éstos.

La Oficina del Censo tiene dos estadisticas publicadas en los Ultimos afios: la de
1995 y la de 1997. En ellas, las discapacidades se basan en respuestas de los padres o
tutores sobre la limitacion en las actividades frecuentes, recepcion de servicios de
desarrollo, capacidad de realizar trabajos escolares regularmente, capacidad de andar,
correr o usar escaleras.

Segun la Oficina del Censo en 1995, un 2,6% de los nifios menores de 2 afios
presentaba una alteracion del desarrollo, y un 5,2% de los nifios entre 3y 5 afios, y un
12,7% de aquellos entre 6 y 14 afios tenian alguna discapacidad. En general, €l
porcentaje de discapacitados menores de 21 afios es del 10%, lo que equivale a decir
gue uno de cada diez nifios presenta algun tipo de discapacidad.

E Nifios <2 afios
H 3-5 afios
06-14 afios

Nifios discapacitados

A medida gque los nifios tienen mas edad, e nUmero de actividades que pueden
estar afectadas es también mayor. Asi, en los nifios menores de 2 afios solo se estudio s
tenian alguna alteracion del desarrollo (pues es |o Unico que se puede diagnosticar). En
los nifios de entre 3 y 5 afios se podian diferenciar algunas discapacidades y s tenian
problemas a andar o al correr. En € grupo de nifios de 6 a 14 afios predominan los que
tienen discapacidades moderadas (10,9%), y pueden clasificarse como discapacidades
del desarrollo, discapacidad mental, del aprendizaje, retraso mental u otras alteraciones
del desarrollo. Las mas frecuentes son |as discapacidades mentales y las del aprendizaje
en estas edades.
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Los datos recogidos en 1997 rebajan la edad del grupo pediatrico alos 15 afios,
y considera que el 7,8% de los nifios de esa edad tiene una discapacidad, que es severa
en un 3,8% de los mismos. Diferenciando por sexos, 10s varones presentan discapacidad
en un 9,9%, y ésta es severaen € 4,9%.

Vuelve a dividir en tres grupos con los mismos rangos de edad: de los nifios
menores de 2 afios, e 2% presenta alguna limitacién (siendo e 2,3% de los nifios y €l
1,7% de las nifias de esa edad). Esta vez diferencia dos categorias para este grupo:
retraso del desarrollo y dificultad para mover las piernas.

De 3 a5 afios, @ 3,4% de los nifios tiene una discapacidad (3,8% de los varones
y 2,9% de las nifias). Las categorias son retraso del desarrollo y dificultades para correr
0 jugar.

De 6 a 14 afos e 11,2% tienen discapacidades (el 14,4% de los nifiosy € 7,9%
de las nifias), siendo severa en e 4,8% de ellos. Sigue predominando como més
frecuente la discapacidad del aprendizaje.

12+
101
8.
ENifios <2 afios
61 W35 afios
44 [06-14 afios
N
0.

Nifios con discapacidades

Tabla 1. Discapacidades en nifios por debajo de 15 afos.
( Agosto-Noviembre 1997. Numeros en miles)

Ambos Sexos Nifos Ninas

Nimero % Nimero % Numero %
Por debajo de 3 afios 11.619 100.0 5.947 100.0 5.671 100.0
Con discapacidad 233 2.0 138 2.3 95 17
Con retraso en € desarrollo 206 1.8 121 2.0 85 15
Con dificultades de movimiento 58 0.5 38 0.6 19 0.3
Sin discapacidad 11386 980 5809 97.7 5576 983
Entre3y5 anos 12.192 100.0 6.229 100.0 5.963 100.0
Con discapacidad 410 34 239 3.8 171 29
Con retraso en € desarrollo 335 2.7 194 31 141 24
Con dificultades a correr o jugar 218 18 125 20 9 16
Sin discapacidad 11.782 966 5990 962 5792 971
Entre6y 14 aios 35.795 100.0 18.317 100.0 17.478 100.0
Con discapacidad 4018 112 2638 144 1381 79
Severa 1.715 48 1.187 6.5 582 3.0
No severa 2.303 6.4 1450 7.9 853 4.9
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Sin discapacidad 31777 888 15679 856 16.097 921

Con dificultades en la escuela 2.446 6.8 1.655 9.0 791 4.5
Dificultad para andar 647 1.8 451 2.5 196 11
Con una o0 més discapacidades 2.818 79 1832 103 935 5.4
Discapacidad de aprendizaje 1.867 52 1.209 6.6 658 3.8
Retraso mental 307 0.9 185 1.0 122 0.7
Otradiscapacidad en el desarrollo/ 1 240 0.7 167 0.9 73 0.4
Otra condicion de desarrollo 1.314 3.7 900 49 414 2.4
Con discapacidad etc... /1 1.611 45 1.109 6.1 503 2.9
Con dilladeruedas 70 0.2 30 0.2 40 0.2
Con aparatos diversos 20 0.1 8 0.0 12 0.1
Usados 6 meses 0 mas 12 0.0 6 0.0 6 0.0
Con dificultades para ver palabras 264 0.7 160 0.9 104 0.6
Severa 45 0.1 23 0.1 22 0.1
No severa 219 0.6 136 0.7 83 0.5
Con dIfICL.I|:[adeS en escuchar una 234 0.7 141 08 93 05
conversacion

Severa 57 0.2 37 0.2 20 0.1
No severa 177 0.5 104 0.6 73 0.4
Con dificultades en € habla 752 2.1 546 3.0 205 1.2
Severa 154 0.4 115 0.6 38 0.2
No severa 598 17 431 2.4 167 10
Con dificultades al andar o correr 758 2.1 431 2.4 327 1.9

La Encuesta Nacional de Salud se rediz6 para e Centro Nacional de
Estadisticas de Salud, y e CDC de Atlanta. Se preguntaba a padres o tutores sobre
limitacidn en las actividades de sus hijos o tutelados, |a escolarizacion y alteraciones de
la salud o deficiencias que produjeran limitaciones.

Las estadisticas de la Encuesta Nacional de Salud de 1992, revisadas en 1996
por € Centro Estadistico de Enfermedades, asumen que € 6,1% de la poblacion
menor de 18 afos de Estados Unidos tiene una discapacidad, que se considera como
cuaquier limitacion en la actividad debida a una alteracion cronica en la saud o
deficiencia. En la edad pediétrica, el 7,1% de los nifios presenta alguna discapacidad, y
el 5% de las nifias.

Diferencia dos grupos. los menores de 5 afios, de los cuales e 5% tiene
limitacion en redlizar actividades propias de su edad, y los nifios que tienen entre 5y 17
afos presentan una discapacidad relacionada con la educacion en un 5,5%, y puede
consistir en incapacidad de ir a colegio, necesidad de educacion especial o limitacion
en lacantidad de clases recibidas.

Solo e 0.6-0,7% de los nifios es incapaz de redizar la mayor parte de
actividades.

Las deficiencias registradas como mas frecuentes fueron las alteraciones del
sistema respiratorio (principalmente asma), retraso mental, alteraciones mentales
(predominio de la hipercinesia), alteraciones del sistema nerviosos y de los 6rganos de
los sentidos y ateraciones del lenguaje, por ese orden.
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Se ha observado un incremento desde 1990 en €& porcentgje de nifios
discapacitados (en ese afo eran el 4,9%). En estas estadisticas postulan que la causa es
el aumento de prevaencia de ciertas alteraciones cronicas y deficiencias en los jovenes.

Discapacidades del
S e e Desarrollo en Niios

Prevencion de Enfermedades

DATO: Un 17% de los nifios de EE.UU. menores de 18 aiios de edad
tienen una discapacidad del desarrollo.

C Audicion Inadecuada
7 En los Ninos

| Contrat y la
n de Enfermedades

DATO: 1 a 2 de cada mil nifios en EE.UU. tiene algun tipo de problema de audicién en
ambos oidos. En muchos de estos casos se desconoce la razén del problema.

(: Paralisis Cerebral
en Niiios

vencion de Enfermedades

DATO: Cada aiio unos 10,000 bebés nacidos en Estados Unidos desarrollan paralisis
cerebral.

Cm Retraso Mental

En los Ninos

DATO: Se estima que 12 de cada mil nifios en edad escolar en EE.UU. tienen retraso

mental.
Vision Inadecuada
-~
en los Ninos
DATO: Casi 1 de cada mil nifios en EE.UU. tiene visién inadecuada o est3 legalmente
ciego.

Segin los estudios del Instituto Nacional de Investigacion sobre
Discapacidades y Rehabilitacion en 1992, el 17% de los nifios menores de 18 afios
tiene una discapacidad del desarrollo, considerando las limitaciones fisicas,
psicol6gicas, cognitivas, sensoriales y del habla. De ellos, un 2% es grave, requiriendo
cuidados especiales.

Clasificandolos por rangos de edad, e 2,8% de los nifios menores de 5 afios, €
7,4% del grupo de nifios que tienen entre 5 y 13 afios, y € 7,6% de los nifios con 14-17
afos tienen alguna discapacidad. La discapacidad mas frecuente estaba relacionada con
la escolarizacion (el 5,5% de todos los nifios). De ellos, € 3,2% del total de nifios de
hasta 17 afios necesita educacion especial.
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HE Nifios <5 afios
M 6-13 arfios
014-17 afos
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Nifios con discapacidades

Estudidndolos por razas, las necesidades de educacidon especial parece ser
ligeramente mas frecuente entre los nifios negros, 10s hispanos son los que con menos
frecuencialas tienen.

También realizaron un estudio segin € estado socia, y predominan las
discapacidades en las capas pobres de la sociedad, con un 5,2% del total de nifios con
ese nivel devida

Las condiciones de salud que con més frecuencia producen discapacidad son las
alteraciones respiratorias (constituyen el 23,6% de las discapacidades), € retraso mental
(15,8%) y otras ateraciones mentales (8,8%). Estos datos parecen coincidir con los de
la Encuesta Nacional de Salud.

Como se puede observar en estas estadisticas, dentro del mismo pais se
consideran rangos de edad diferentes en los grupos en los que se divide a los nifios e
incluso en las estadisticas del Census, de un afio a otro también cambian los criterios.
Esto dificultalas comparaciones. Lo que si parece claro es que en €l medio educativo es
donde més frecuentemente se diagnostican |as discapacidades.

Respecto alas neurosensoriales, las més frecuentes, que incluso son titular en los
boletines informativos del CDC, son las discapacidades del desarrollo, €l retraso mental,
lapardisisinfantil y los trastornos auditivos y visuaes
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DEFICIENCIAS Y DISCAPACIDADES EN AUSTRALIA

El Centro Nacional de Estadistica de Australia realiz0 en 1990 unas
estadisticas que seguian las directrices propuestas por la ONU, y recogian datos
demograficos de la poblacién discapacitada, sobre la vivienda y las ayudas recibidas, y
sobre la educacion y €l empleo. Adjunta un glosario con todas las definiciones de los
términos empleados en € trabajo que nos es de utilidad para poder comparar sus
estudios con otros.

Se define discapacitado a aquella persona que tiene una o mas alteraciones que
duran mas de 6 meses 0 que es probable que las vaya a presentar.

Minusvalido es una persona mayor de 5 afios, discapacitada, que tiene
especificado e grado de discapacidad que presenta respecto a la capacidad de
autocuidado, movimiento, comunicacion verbal, escolarizacion y empleo. En los nifios
menores de 5 afios no se especificael &readelavidaen el que tiene una discapacidad.

En los estudios australianos un 3% de nifios de 0 a 4 afios son discapacitados. El
segundo grupo de edad engloba de los 6 a los 65 afios, por |0 que los datos respecto ala
edad pediétrica estdn mezclados. En general, €l 14% de la poblacién tiene algin tipo de
discapacidad.

Por centaje de niinos menor es de 4 afos con discapacidad

3%

E Nifos discapacitados
B Nifios sin discapacidad

97%

El resto de las estadisticas versan sobre |os grupos de nifios con edades mayores
de 4 afos. La minusvalia més frecuente es del movimiento, € autocuidado o la
comunicacion. En las estadisticas se recoge que 4 de cada 10 personas mayores de 5
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aflos usan a menos un tipo de ayuda para la movilizacion y e autocuidado
principal mente.

En & grupo de edad de 0 a 14 afios, la patologia pulmonar es la causa més
frecuente de discapacidad, seguida por €l retraso mental. De todas las personas con
retraso mental, el 34% son nifios.

Respecto ala educacion de los nifios discapacitados, €l 86% va a colegio, siendo
un centro ordinario en las dos terceras partes de los mismos (el 79% son estatales, y €l
resto son privados). Con més frecuencia son |os nifios con discapacidades fisicas los que
se integran en estos colegios.

Distribucion escolar delos nifios discapacitados

14%

E No escolarizados
B Colegios ordinarios
O Colegios especiales

57%

En los estudios australianos emplean e concepto de minusvalia en la edad
pediétrica seguin la capacidad de interaccion y funcion en la sociedad. En € resto de los
trabaj os este concepto se aplica alas edades adultas.
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DEFICIENCIAS Y DISCAPACIDADES EN CANADA

El Consgjo Canadiense de Desarrollo Social publico a finales del afio 2001
unos articulos con los datos recogidos por la Encuesta Naciona de Nifios y Jovenes en
los afios 1986 y 1991. Es una de las pocas encuestas que hemos encontrado en todo €l
mundo que se dedican exclusivamente a esta poblacion. En ellainvestiga cudles son las
discapacidades de los nifios, segin su grupo de edad y también como es e entorno en €l
gue estos nifios se desarrollan, tanto familiar como escolar.

Establece los criterios de discapacidad infantil como presentacion de a menos
una ateracion cronica o la necesidad de usar ayuda técnica, o si estaban limitados o
impedidos para participar en |as actividades propias de su edad.

Estudia los nifios de hasta 11 afios, pero en algunos momentos desglosa e grupo
de seis a once afios, remarcando sus caracteristicas peculiares, ya que en este momento
los nifios ya pueden mostrar una discapacidad, y no solo una limitacion, como hemos
visto més arriba. De sus estadisticas extraemos la informacion que mas nos interesa en
este trabajo, que son las alteraciones neurolégicas y de conducta. Asi, en 1994, que es €l
afo en e que se redizaron estas encuestas de manera més completa, entre todos los
nifios canadienses de cero a once anos el 24.1 % tiene alguna necesidad especial, siendo
discapacitado sélo en un area € 17.5% de ese grupo (el porcentgje bga a 13.8% s
excluimos las aergias).

Necesidades especiales en 10s nifios canadienses

24%

I Necesidades especiales
H No discapacidades

76%

Del total de los nifios de esa edad, e 0.3% tiene una discapacidad mental,
epilepsia 1o presenta un 0.2% de los nifios y en genera, una limitacion en las
actividades propias de su grupo etario latiene el 3.8% de |os nifios canadienses.
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Tipos de discapacidades en nifiosde 0 a 11 afnos

3,51

H Retraso mental

2,54
2 M Epilepsia
1,54
1- O Alteracion en

actividades de su edad

0,51

ler trim.

Desgajando el grupo de nifios mas mayores (a partir de los seis afos), e 21.2%
de los mismos tenia una 0 més discapacidades. Diferencidndolos segun la etiologia, €l
3.7% de los nifios de esa edad tienen una discapacidad del aprendizaje, un 1.7%
presenta problemas emocionales, un 1.6% tiene un déficit auditivo, un 1.4% tiene
problemas con €l lenguaje.

Nifos discapacitados de 6 a 11 aios

21%

E Nifos discapacitados
B Nifios sin discapacidad

79%

Tipos de discapacidades en nifiosde 6 a 11 afios
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E Problemasde
aprendizaje

M Problemas
emocionales

O Déficit auditivo

O Problemas del lenguaje

NN N N N NN

Respecto a los estudios sobre las caracteristicas del entorno del nifio
discapacitado, es més frecuente entre ellos que entre los nifios sanos e pertenecer a
familias uniparentales (21.1%), y lo es menos e que ambos padres trabgen. Como
desgraciadamente es de esperar, estos nifios se sienten mas inseguros en el colegio, y
perciben con més frecuencia que son excluidos o maltratados por sus compafieros.

En cuanto ala educacién, en varios estudios se ha podido constatar que 10s nifios
con discapacidades suelen tener un menor nivel educativo, que les impedira acceder a
buenos trabajos en e futuro. Uno de estos fue realizado por el Ministerio de Educacion
canadiense. Son las Estadisticas de Educacion y Discapacidad. En €ellas se nos
muestra que el 7% de los estudiantes de estudios elementales y secundarios tienen una
discapacidad. Las ateraciones del aprendizaje son las mas prevalentes en estas edades,
siendo aproximadamente un 4% de todos los estudiantes. Le siguen en frecuencia,
mucho menor, € retraso mental moderado, los nifios con desgjustes sociaes, las
alteraciones del desarrollo, las del lengugje y la sordera. Como puede comprobarse, los
nifios que pueden acudir a centros escolares y recibir una educacion mayor son aquellos
gue tienen alteraciones menos importantes. De cualquier modo, no deja de ser llamativo
gue 7 de cada 100 alumnos canadienses tengan una discapacidad, y hay que tener en
cuenta que hay un porcentgje que permanece oculto, y que son los nifios que por su
grado de discapacidad no pueden recibir educacion de ningun tipo.

Tipos de discapacidades entr e |os nifios escolarizados

E Alteraciones del
aprendizaje

B Retraso mental
moderado

[ Desaj ustes sociales

M Alteraciones del
desarrollo

O Alteraciones del
lenguaje
M Sordera

./
54
1%
54
1%
54
1%
54
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Considera edad pediétrica en las estadisticas hastalos 11 afios, por 1o que hay un
porcentgje de nifios que se nos escapan del estudio segun los conceptos que solemos
manegjar habitualmente. De cualquier modo, el porcentaje de nifios con discapacidad es
bastante alto, probablemente por |os criterios que siguen para su inclusion.

Las estadisticas canadienses son las que tienen mas en cuenta el entorno social
del nifio y estudian su problematica en todos los aspectos. Este es un dato que debemos
tener cada vez méas en cuenta ala hora de elaborar nuestras estadisticas.

DEFICIENCIAS Y DISCAPACIDADES EN EUROPA

Siguiendo las directrices de la OMS, los paises europeos han comenzado a
incluir las discapacidades en sus estudios censales y estadisticos de todo tipo, y esta
aumentando la atencion hacia estos problemas a crecer la conciencia de que €l primer
paso para evitarlos es conocerlos.

Gran Bretana

Los Servicios de Salud realizaron un estudio el afio 2001, del que se deducia que
el 32% de la poblacion genera tiene una ateracion alargo plazo de la salud, y un 19%
presenta una alteracion gue limita sus actividades.

Respecto a la edad infantil, € 14% de los nifios menores de 5 afios tiene una
enfermedad crénica o una discapacidad. En este estudio, un 4% de los nifios de esa edad
tiene una discapacidad limitante.

Niflos menor es de 5 afos con alguna discapacidad

14%

HE Nifios discapacitados

H Nifios no
discapacitados

86%

Se realiza un estudio comparativo con los Ultimos treinta afios y se observa que
la cantidad de nifios con enfermedades crénicas han doblado su nimero, y la causa
sostenida es que la supervivencia a muchas enfermedades es mayor.

En este trabgjo no se clasifican las discapacidades ni hacen referencia a resto de
los grupos de edad infantil.

Escocia
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El Ejecutivo Escocés presenta uno de los trabajos més completos acerca de las
discapacidades en esa zona. Agrupa todos los datos obtenidos por en Real Instituto
Nacional para Ciegos, e Estudio Nacional de Audicion, la Divisién Estadistica de
Educacion, las Estadisticas de Cuidados Comunitarios, las Estadisticas de
Alojamiento, las Encuestas de Fuerza Laboral y las Estadisticas Familiares
Escocesas. De esta manera se hace un amplio estudio de todos |os aspectos de lavida de
los discapacitados. Este trabgo nos muestra la importancia que tienen las
discapacidades en esa region; a pesar de todo, el grupo de edad infantil estd un poco
desatendido, y no se recogen muchos datos a respecto. Nosotros haremos referencia
sblo a los puntos que mas nos interesan sobre las discapacidades del sistema nervioso,
de los 6rganos de los sentidos y del comportamiento.

En relacidn con la ceguera, € estudio indica que un 0,2% de los nifios de hasta
15 afios tiene ceguera o disminucién importante de la vision (no especifica cuanto).

Un total de 10,9% de los nifios que se encuentran en residencias tienen algin
tipo de discapacidad. De ellos, un 10,4% tiene una alteracion del aprendizaje, una
alteracion fisicala presenta un 1,8%, y una alteracion mental o de los sentidos el 0,6%.

Tipos de discapacidades entr e los nifios que viven en residencias

124

E Alteracion del
aprendizaje
B Alteracion fisica

O Alteracion mental y de
los sentidos

ANEANENEANEN

Respecto a la educacion, un 5% de los estudiantes precisa educacion especial
(3% de los estudiantes de Primaria'y 4% de los de Secundaria), y un 2% necesita una
tutoria especia (1% tanto en Educacion Primaria como Secundaria).

Necesidades escolar es de los estudiantes de Primariay Secundaria

EPrimaria
M Secundaria

Educacion especial Tutoria especial
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Alemania

En 1999 el Statistiches Bundesamt publicé un estudio sobre las discapacidades
en este pais, separando la informacion segun proviniese de la zona occidental del pais o
de la oriental. En este trabgjo, € porcentage de nifios discapacitados es del 8,3% en los
territorios federales, y del 6,6% en la zona oriental. De ellos, € 4,7% se considera que
tiene una discapacidad de origen en & nacimiento.

HE Nifios discapacitados
M Nifios no discapacitados

Territoriosfederales Territoriosorientales

Al considerar las discapacidades que provocan una minusvalia mayor del 50%,
el porcentgje de nifios de hasta 18 afios desciende a 2,4%, que sigue siendo un nimero
alto.

Francia

En Mayo de 2000 publicaron un documento que ya hacia referencia a la
dificultad para conocer la realidad del pais debido a la multitud de estadisticas sobre
discapacitados realizadas por diversos organismos. Son encuestas sobre condiciones de
viday encuestas de salud, encuestas sobre |0s beneficiarios de prestaciones especificas,
sobre poblaciones especificas, etc. Estas se basan en poblaciones diferentes, y ademas la
definicion que emplean para discapacidad es distinta en cada una.

De todas €ellas se han podido extraer algunas conclusiones, como son que la
poblacion discapacitada en las edades pedidtricas (considerada hasta los 19 afios)
representa el 2.9% de la poblacién.
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De todas las estadisticas sdlo puede reunir las discapacidades del desplazamiento
y de la comunicacién, tanto escrita como oral. Segun estos datos, entre la edad
pediédtrica, el 5.36%0 de los nifios tienen problemas con la comunicacion escrita,
5.20%0 son problemas de desplazamiento en el exterior, 4.16%0 son problemas con la
comunicacion ora, y € 2.61%o0 con los desplazamientos en el exterior.

Estimacion de la poblacién con discapacidades en Francia.

Definicion extensiva.
Per sonas con dificultades en lavida
cotidiana.
Proporcién de la poblacién 124 %
Estimacion de nimero de .
6.5 millones
personas
Proporcién de 0 a 19 afios 29%

En € resto de los paises europeos las estadisticas sobre discapacidades son muy
breves 0 se estén empezando a realizar. Por gemplo, en Grecia se ha puesto en marcha
este afio la recogida de datos sobre discapacidades para la Encuesta Nacional, que se
publicarid a finales de este afio 2002.

AGENCIA EUROPEA

La Agencia Europea recoge en su base estadistica en 1999 el total de poblacion
discapacitada, y €l porcentgje de estudiantes que tienen necesidades educativas
especiales en todos |os paises europeos. Destacan Finlandia con un 17.8% , Islandia con
un 15% y Dinamarca con un 12.5%. En el otro extremo se encuentran Grecia con un
1.2% y Espafia con un 1.7%. Probablemente |la diferencia se deba sobre todo a la
recogida de los datos y ala declaracion de los casos, pues seguramente en |os paises con
porcentajes tan altos se realizan buenos censos de |as personas discapacitadas.

En general, los nUmeros que se manejan sobre |la tasa de discapacidades en la
edad infantil suelen coincidir en las diferentes estadisticas, situandola en a menos un
10%, lo cual corroboralaimportancia de este estudio.

POBLACION NUMERO NUMERO DE
DISCAPACITADA DE ALUMNOS % DE
TOTAL ALUMNOS CON NEE*. ALUMNOS
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-EDUCACION -EDUCACION CON NEE.
OBLIGATORIA OBLIGATORIA -EDUCACION
OBLIGATORIA
Austria 2.128.000 848.735 25.770 3
Bélgica (FI) 200.000 886.898 38.255 4.3
Bélgica (Fr) 829.391 27.255 3.2
Dinamarca 640.000 80.000 125
Finlandia 581.900 103.892 17.8
Francia 1.800.000 7.724.033 257.426 3.3
Alemania 6.621.157 9.399.127 405.945 4.3
Grecia 1.022.996 12.906 1.2
Islandia 42.318 6.348 15
Irlanda 374.400 531.845 15.200 2.8
ltalia 4.304.119 94.130 2.1
Luxemburgo 57.708 1.200 2
Holanda 500.000 2.056.000 117.943 4.9
Noruega 839.344 478.500 31.000 6.5
Portugal 985.893 1.300.000 75.991 5.8
Espafia 6.805.322 113.338 1.7
Suecia 1.200.000 1.014.823 22.084 2.1
Reino Unido 5.900.000 10.245.548 256.139 25
TOTAL 48.769.263

* NEE: Necesidades educativas especiales
Fuente: Eurydice/ Euribase '99 ; Agencia Europea (1998, 1999)

PERIODO NEONATAL

En este trabajo hemos revisado la bibliografia sobre las discapacidades cuyo
origen se encuentra en la época neonatal. De todos los estudios analizados, hemos
recogido agquellos que cuentan con una muestra importante de nifios, y que hacen
referencia a las deficiencias que produciran problemas neurosensoriales y de conducta..
La gran mayoria de los articulos son extranjeros, sobre todo de Estados Unidos, y
principamente hacen referencia a recién nacidos de muy bajo peso (<1500 g) o de
extremado bajo peso (<1000 g), pues como veremos a continuacion, son los que tienen
mas riesgo de desarrollar en el futuro una discapacidad.

Haciendo un andlisis de todos ellos una de las principales conclusiones que
extraemos es que la supervivencia de los recién nacidos pretérminos ha aumentado a lo
largo de los afos y que las ateraciones neurosensoriales de los supervivientes han
disminuido; sin embargo, siguen siendo mas prevalentes que en los recién nacidos a
término (los valores oscilan entre casi el 50% y e 15%, segun los estudios), y que
suelen manifestarse alo largo de los afios como un retraso en e desarrollo psicomotor.

En los recién nacidos que pesaron menos de 1500 gramos a nacimiento, € 14%
tiene secuelas leves, en el 6% son moderadas, y en € 4% son graves.

Las secuelas mayores las desarrolla hasta un 18.9% de los recién nacidos,
aunque en diferente grado. De éstas, € 7-8% presenta pardlisis infantil, e 4-5% tiene un
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retraso del desarrollo, un 2-3% tiene trastornos auditivos, otro 2-3% desarrolla
trastornos visuales, y un 2-3% tiene una hidrocefalia progresiva. Estas alteraciones
neurosensorial es consideradas mayores son clinicamente evidentes a los 2 afios de vida,
aunque a las 2-8 semanas de edad ya pueden identificarse.

De todos los nifios con pardlisis infantil, e 40% fueron recién nacidos
pretérmino, y a su vez, ésta es la discapacidad mas frecuente entre los nifios de esas
caracteristicas, presentandola un 6-10%. A medida que la edad gestacional es mayor, la
probabilidad de desarrollar una pardisis infantil disminuye. La forma més frecuente es
ladiplejiaespastica, y su causa suele ser la hipoxia-isquemia perinatal.

El 38% de los recién nacidos de bajo peso tiene una hipertonia transitoria, y €l
6% un retraso motor simple.

El retraso mental o presenta el 4-5% de los nifios menores de 1500 gramos al
nacimiento, y se relaciona principalmente con distrés respiratorio severo, precisando
ventilacion mecanica prolongada.

Los trastornos de audicion suponen un 2-3% de los casos, secundarios a
toxicidad por drogas, infecciones, a hipoxia-isquemia e hiperbilirrubinemia. EI mayor
factor de riesgo es la hipertensién pulmonar, independientemente del peso, pues hasta el
20-40% de los nifios que la padecen desarrollan problemas de audicion. Ademas, en
genera la prematuridad predisponen a sufrir con mas frecuencia otitis media crénica,
gue puede conllevar una pérdida de audicion.

Las alteraciones visuales se producen hasta en un 30% en |os nifios menores de
1000 gramos. Las causas son la hiperoxia, la hipoxia, las variaciones de la PaCO2, €l
pH, e consumo de oxigeno en la retina y la exposicién a la luz. Segin € tipo de
ateracion, e 0.6% de los recién nacidos menores de 1500 gramos tiene ceguera, €l
3.5% miopia, el 10% hipermetropiay e 15% estrabismo.

La hidrocefalia progresiva esta presente en el 2-4% de los menores de 1500
gramos, aungue laincidencia de hemorragiaintraventricular es mayor.

Existen otras alteraciones menores, que se hacen evidentes a los 6 afios de vida,
por lo que se recomienda un seguimiento prolongado de los recién nacidos con peso
menor de 1500 gramos a nacimiento. Las presenta hasta el 23.5% de los nifios. En
general, comparandol os con los nifios nacidos atérmino, el desarrollo cognitivoy dela
per cepcidn es menor.

El desarrollo del lenguaj e es mas lento en |os recién nacidos pretérminos.

El desarrollo motor es mas lento en los menores de 1500 gramos. A los 12
meses de vida se puede evaluar. Se havisto que el 25-30% de |os nifios son normales, el
5-10% tiene una pardisis cerebral infantil, y el 65-70% tiene una distonia transitoria

Los recién nacidos pretérmino tienen alteraciones del comportamiento
(ansiedad, depresion, hiperactividad, agresividad) y aquellos menores de 1500 gramos
presentan alter aciones en la funcion escolar, con problemas en las matematicas y en la
capacidad visoespacia. Todas estas disfunciones menores parecen estar mas en relacion
con asfixiaen el periparto.

En los estudios de seguimiento a largo plazo e 96% de los nifios menores de
1500 gramos acude a un colegio ordinario aunque méas del 50% de ellos presenta
problemas escol ares.

Hay pocos trabgjos sobre recién nacidos a término con problemas
neurosensoriales. Se ha estudiado la evolucion de los nifios con test de Apgar menor de



6 alos 5 minutos, con hipoxia e isquemia, y entre ellos se ha encontrado un nimero més
alto de pardisis cerebral infantil (4.6%) y de alteraciones del lenguaje (10.6%) que en €
resto de los nifios Infartos focales cerebrales en 1os recién nacidos a término pueden
provocar la aparicion de crisis motoras unifocales, que evolucionan con €l tiempo a
hemiplegjiay discapacidades

Todos los trabgjos abogan por un seguimiento de los nifios con bajo peso al
nacimiento para detectar precozmente las alteraciones y poner pronto en marcha las
técnicas de estimulacion temprana para intentar minimizar esa deficiencia de manera
gue la discapacidad resultante sea menor.

Hemos de tener claro que el seguimiento de estos nifios es importante, y que con
el tratamiento adecuado muchos han disminuido el grado de discapacidad que
presentaban 0 ha desaparecido, sobre todo en comparacion con los nifios gque no acceden
al seguimiento. Como hemos visto anteriormente, la discapacidad en los nifios no se
puede dejar como un diagndstico cerrado porque gracias a encontrarse en pleno
desarrollo es posible modificar el grado de la discapacidad, en incluso que desaparezca.
Se han realizado diversos estudios de seguimiento, y se observa que un alto porcentagje
de nifios alos 2 afios ya no presentan la discapacidad que se le suponia en un principio,
aumentando el porcentaje de nifios neuroldgicamente normaes hasta en un 40%.
También se sostiene que es importante el estado neurosensoria del nifio a primer afio
de vida, pues predice €l desarrollo futuro.

CONCLUSIONES

1. —Esnecesario llegar a un consenso en las definiciones y en los conceptos sobre
las deficiencias, discapacidades y minusvalias en todo el mundo, siguiendo las
directrices de la Organizacién Mundial de la Salud.

2. — Debe promoverse la recogida de datos sobre la poblacién infantil en todos los
censos y estadisticas, especialmente en e dambito médico, para que podamos
conocer e estado de la misma.

3. — Conociendo las discapacidades se podran iniciar estudios para prevenirlas y
tratarlas. En este sentido, los estudios estadisticos son €l primer paso en esa
direccion.

4. — Es importante homogeneizar los grupos de distribucion en los trabajos
estadisticos para poder realizar comparaciones entre los diferentes paises y
regiones.

5. — Los tres ambitos en los que se desarrolla la vida del nifio son € sanitario, el
educativo y el socia, por lo que es interesante estudiar las caracteristicas de los
nifios discapacitados en cada uno de ellos. Normalmente |la mayor parte de los
estudios son de tipo socia, y sin embargo son escasos en el medio sanitario.

6. — Traslarevision de los diferentes trabajos extraemos que las discapacidades se
presentan en alrededor e 10% de los nifios. A dia de hoy es uno de los trastornos
mas importantes en la edad pediétrica por lo que se trata de un problema
sociosanitario anivel mundial, y que conviene tener en cuenta.

7. — Las causas mas frecuentes de discapacidades tienen su origen en la
fisiopatologia de la reproduccion y en € entorno perinatal, y a pesar de las
mejoras en la sanidad y en la investigacion meédicas, € porcentaje de
discapacidades no ha descendido tanto como seria de esperar.
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— En los nifios menores de 3 afios no estan establecidas aln las discapacidades y
se prefiere hablar de limitaciones. Es en este periodo donde un diagnéstico
precoz y una actuacion temprana pueden actuar para evitar la aparicion de
aquéllas.

— Las discapacidades mas frecuentes son las motoras, seguidas por las psiquicas,
en las que destaca €l retraso mental. En general, en los nifios mas mayores la
discapacidad predominante es la alteracién del aprendizaje, que conlleva €
fracaso escolar, y que es lamas frecuente en el ambito escolar.

— Respecto a la educacion, el porcentgje de nifios escolarizados que tienen
alguna discapacidad oscila entre € 3% y € 17%, probable reflejo de los
diferentes criterios con los que se les clasifica y la diferencia de informacion
obtenida.

— De los nifios con discapacidades escolarizados, entre el 2% y el 5% necesita
clases especiales, mientras que €l resto puede integrarse en colegios ordinarios,
con la ayuda de tutorias en agunos casos.

— El mayor factor de riesgo para desarrollar una discapacidad es |a prematuridad.
En e grupo de nifios muy prematuros la incidencia de discapacidad es muy
importante y pueden quedar secuelas tanto mayores como menores. Entre las
primeras destacan la pardlisis cerebral infantil, e retraso mental, los trastornos
auditivosy visuales y la hidrocefalia progresiva. Entre las secuelas menores, que
son las mas frecuentes, debemos mencionar el retraso en la adquisicién de
habilidades congnitivas, motoras y del lenguaje, asi como alteraciones del
comportamiento

— Las discapacidades que se desarrollan secundariamente a deficiencias en la
etapa neonatal son neurosensoriales en un ato porcentgje de los casos, siendo las
mas frecuentes las ateraciones del lenguaje, de las habilidades motoras, la
disminucion del coeficiente intelectual y lapardlisis cerebral.

— Las alteraciones neurosensoriales en |os primeros meses de vida o la existencia
de factores de riesgo de discapacidad pueden predecir su futuro. Por esto son
muy importantes los programas de seguimiento de los nifios que presentan
factores de riesgo para desarrollar discapacidades. El diagndstico precoz de la
deficiencia o en su defecto de la discapacidad son de sumo interés.

— Es necesario subrayar por ultimo que las actividades relacionadas con los
nifios discapacitados implican a un ingente nimero de profesionales de distintas
especialidades.
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