


Abuso sexual: Cualquier comportamiento en el que un menor es utilizado por un adulto u otro
menor como medio para obtener estimulacion o gratificacion sexual. Se incluyen el voyeurismo,
exhibicionismo, tocamientos y penetracion. También la induccién de un menor a la prostitucion
por parte un familiar aunque la relacién sexual se mantenga con terceros.

Maltrato emocional: Cualquier accidn, normalmente de caracter verbal, o cualquier actitud de
un adulto hacia un menor que provoquen, o puedan provocar en él dafios psicoldgicos,

Las actitudes que mantienen los adultos hacia los menores son fundamentales en el
caso del maltrato emocional:

Conductas de ignorar al menor.

Actitudes de distanciamiento, de desapego, o la privacion de afectos y de seguridad
(maltrato emocional pasivo).

Conductas como gritar al menor, enfurecerse con él, regafiarles violentamente,
amenazarlos (maltrato emocional activo).

Induccién en los menores de comportamientos antisociales mediante la realizacién de
actividades inadecuadas en presencia de los nifios (emborracharse, drogarse, el
menor es testigo de conductas violentas).

Ademas debemos incluir:

Maltrato prenatal: Conductas realizadas voluntariamente por la madre o personas del entorno
familiar, o conductas negligentes que influyen negativamente en el embarazo y repercuten en
el feto.

Sindrome de Minchausen por poderes: Los padres, frecuentemente la madre, provocan o
inventan sintomas organicos o psicolégicos en sus hijos que induce a someterlos a
exploraciones, tratamientos e ingresos hospitalarios innecesarios. En ocasiones pueden
agravar enfermedades o sintomas preexistentes en el nifio. El propdsito de tales conductas es,
entre otros, el de asumir el papel de paciente a través de otra persona. Se ha sugerido que uno
de los incentivos de los padres al realizar este tipo de comportamientos es provocar atencion y
apoyo por parte del personal sanitario. El progenitor implicado busca establecer una relacién
estrecha con una figura respetable, con autoridad y de apoyo como la que puede representar el
médico. Llega a utilizar al nifio como un instrumento para establecer y mantener esta relacion.
La relacion del padre/madre perpetrador y el nifio afectado es patoldgica.
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Magnitud del problema del maltrato infantil

Epidemiologia

2° ; ES FRECUENTE EL MALTRATO INFANTIL EN ESPANA?

El Programa Nacional de Epidemiologia de la Violencia en el Ambito Familiar dirigido por el
Centro Reina Sofia tiene como objetivo principal conocer la incidencia y prevalencia del
maltrato infantil en la familia espafiola.

Los datos publicados se obtienen del estudio de los expedientes de proteccion al menor
existente en cada Comunidad Auténoma.

Aunque en la literatura se reitera que los casos que llegan a los servicios sociales son apenas
el 20 % del total de sucesos de maltrato infantil nosotros creemos que los datos del Programa
Nacional de Epidemiologia de la Violencia en el Ambito Familiar tienen suficiente solidez para
conocer el fenémeno epidemiolégico del maltrato infantil.?

La prevalencia encontrada en Espafia en el periodo 1997/1998 fue de 7,16 nifios maltratados
por 10.000 nifios menores de 18 afios.

Por Comunidades Auténomas destaca la Ciudad de Ceuta y Melilla con una prevalencia de
12,92 y 15,19 por 10.000 nifios respectivamente. Por el contrario la Comunidad de Madrid y el
Pais Vasco tienen prevalencias bajas, algo mas de 5 por 10.000 menores. (Figura 1).

Figura 1. Prevalencia del Maltrato por Comunidades Aut  énomas
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Fuente de datos: Informe Maltrato Infantil. Espafia (1997/1998). Centro Reina Sofia.
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3° ¢ QUE TIPO DE MALTRATO ES MAS FRECUENTE?

La negligencia es el tipo de maltrato méas frecuente, representa el 86,4% del total de los
maltratos, seguido del abuso emocional y posteriormente el maltrato fisico. Los casos de abuso
sexual solo representan el 3,6 % de todos los casos informados de maltrato. (Figura 2).

Figura 2 (1) Distribucién porcentual de los tipos de maltrato
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Nota: Una victima puede sufrir uno o mas tipos de maltrato. Fuente de datos: Informe Maltrato Infantil.
Espafia (1997/1998). Centro Reina Sofia

Figura 2 (I1) Prevalencia por 10000 nifios se gun tipo de
maltrato

7-
o 61
3
S 9 —
5, 4 O Maltrato Fisico
o
o2 3 B Abuso sexual
s = 9] . .
s 5] O Negligencia
o O Maltrato emocional
a 1-

0-

Tipos de Maltrato

Nota: Una victima puede sufrir uno o mas tipos de maltrato. Fuente de datos: Informe Maltrato Infantil.
Espafia (1997/1998). Centro Reina Sofia
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La baja prevalencia del abuso sexual (0,3 por 10.000 nifios) contrasta con estudios realizados
en encuestas a adultos de los que el 18,9% manifestaba haber sufrido abusos sexuales en la
infancia, 15% de los varones y 22% de las mujeres”.

4° ¢HA AUMENTADO LA PREVALENCIA DEL MALTRATO EN ESPANA EN LOS ULTIMOS
ANOS?

Considerando los delitos y faltas registrados por el Ministerio de Interior la prevalencia desde
1997 al 2003 se ha mantenido constante. (Figura 3).

Los incrementos observados en los afios 2002 y 2003 son explicados por que a partir del 2002
se incluyen otros tipos de lesiones y faltas: delitos contra la libertad e indemnidad sexual,
calumnias, amenazas, homicidios y asesinatos a menores.

Figura 3. Prevalencia de maltrato en Espafa*
(1997-2003)

o
o)

o
o

o
N
I

Prevalencia por 1000 nifios
o
o I
1

B ]

1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003
033[0371] 04 |]039 0,36 ] 061] 0,66

Fuente: Centro Reina Sofia para el estudio de la Violencia a partir de datos del Ministerio del Interior. * No
se recogen datos de Ertzaintza ni de Mossos d'Escuadra.

5° ¢(LA PREVALENCIA DE MALTRATO EN ESPANA ES COMPARABLE A LA DE OTROS
PAISES?

En la tabla 1 distinguimos los casos informados por las principales agencias de Canada,
Australia, Reino Unido y EE. UU. y casos confirmados después de la investigacion de los
mismos. En Australia, Canada y EE. UU. se sospechan aproximadamente 5 veces mas casos
de los que finalmente son confirmados. La incidencia de estos tres paises es sustancialmente
més alta que en Reino Unido y Espafa, esto es probablemente debido a los sistemas de
deteccion e informacién del maltrato y los programas de prevencion y proteccion al menor de
cada uno de estos paises y en menor medida debido a las diferencias entre las poblaciones
sujetas al maltrato®.
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Tabla 1. Incidencia de maltrato en diferentes Paises.

Afo Casos Casos Frecuencia
Informados Comprobados por 1000
nifos

Australia 2002-2003 198.355 40.416 6,8
Canada 1998 312.373 61.000 9,7

Reino 2002-2003 570.220 30.200 2,7

Unido

EE. UU. 2001 2.673.000 492.100 12,4
Espafia 1997/1998 32.741 11.148 0,71

Fuente: Creighton S. Prevalence and incidence of child abuse: International comparisons. 2004.
(Modificado al incluir los datos epidemiolégicos de Espafia).

6° ¢ CUAL ES LA RELACION EXISTENTE ENTRE LOS DIFERENTES TIPOS DE MALTRATO
INFANTIL?

Un rasgo caracteristico es que no se de un solo tipo de maltrato sino que es frecuente la
combinacién con otros tipos de maltrato. En el estudio de Cerezo® sobre una muestra de 237
casos de la Comunidad Valenciana en 1997 (expedientes confirmados de maltrato infantil) se
aprecia por ejemplo que de 188 nifios que habian sufrido abandono fisico, 48 también
recibieron maltrato fisico (Tabla 2). Por lo que respecta al abuso sexual destaca la combinacién
entre este y el abuso emocional.

Otras publicaciones insisten igualmente en la combinacion entre los diferentes tipos de
maltrato, Edwars (2003) ° en los expedientes de 8667 adultos de una institucién de salud
mental comunica que el 34,6% de los sujetos que habian sido sujetos a maltrato infantil
recibieron mas de un tipo de abuso. Scher (2004)" en cuestionarios administrados a una
muestra representativa de la ciudad de Memphis de 967 adultos encuentra que el 13% de los
participantes declaraban mas de un tipo de maltrato infantil.
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Tabla 2. Distribucion de frecuencias con respecto al tipo de maltrato

Abandono Abuso Abandono abuso fisico Abuso sexual
emocional emocional fisico
Abandono 150 - - - -
emocional
Abuso 83 123 - - -
emocional
Abandono 124 104 188 - -
fisico
Abuso fisico 32 48 48 58 -
Abuso sexual 10 13 11 10 15

Tomado de Cerezo (1998)

Otra condicion del maltrato publicada en el estudio de Cerezo de la Comunidad Valenciana y
gue con toda probabilidad es caracteristico del fenédmeno del maltrato infantil en cualquier
poblacion es que el maltrato sea reiterado, 97,1% de los expedientes estudiados en la
Comunidad Valenciana son de nifios con abuso reiterado.

Consecuencias

7° ¢ CUALES SON LAS CONSECUENCIAS DEL MALTRATO A NINOS A CORTO Y LARGO

PLAZO?

Independientemente de las secuelas fisicas que desencadena directamente la agresion
producida por el abuso fisico o sexual, todos los subtipos de maltrato dan lugar a diversos
trastornos, las consecuencias mas comunes son®*?:

Aislamiento social

Agresividad

Alcohol (abuso de/ dependencia)

Alimentaria (desordenes de la conducta )
Ansiedad

Aprendizaje (problemas de )

Atencion (disminucion de )

Autoconcepto (pobre)
Autoestima (pobre)

Concentracion (disminucién de la)

Conducta (cambios de )

Conductas (desordenes de la)

Conductas destructivas
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Cooperacion (pobre)

Culpa (sentimientos de)

Delincuencia (conductas delictivas)
Dependencia en las relaciones sociales
Depresion

Desobediencia

Drogas (abuso)

Emocional (desajustes)

Escolarizacion (pobre rendimiento, bajas expectativas escolares, absentismo)
Estrés postraumatico

Hiperactividad

Hostilidad

Humor (cambios de)

Impulsividad

Miedo a la relacién con las personas

Socializacién (Problemas de relacion con iguales, de apego, de amistad, de carifio, de
socializacion)

Suefio (alteraciones del )
Sexualidad (Conductas sexuales inapropiadas, Conductas sexuales agresivas)

Suicidio(ideaciones, autolesiones)

8° ¢(CUAL ES LA FRECUENCIA O RIESGO DE PADECER TRASTORNOS DE LA
CONDUCTA POSTERIOR A UN MALTRATO EN LA INFANCIA?

Lansford y colaboradores™ realizaron un estudio prospectivo a lo largo de 12 afios, observando
que el 74% de los adolescentes que habian sufrido maltrato fisico presentaron algin problema
de conducta frente al 43 % de los chicos que no habian sufrido maltrato fisico. Ademas
presentaron mas de tres problemas de conducta el 21% de los nifios con maltrato frente al 7%
del grupo que no recibié abuso fisico.

Las chicas que sufrieron abuso fisico o sexual mas probablemente podian presentar conductas
agresivaslz(Odds ratio (OR) 7,1), depresién (OR 7,2), ansiedad (OR 9,3) o estrés postraumatico
(OR 9,8).

En nuestro medio se ha comprobado retraso en el desarrollo psicolégico en nifios menores de
5 afios que sufrieron abuso, (Osuna, 2000)™.

Se estima que el riesgo de tentativa de suicidio en adolescentes maltratados es cinco veces
més alto, comparado con aquellos que no presentaron maltrato en la infancia™.

Otra consecuencia a largo plazo es la violencia transgeneracional, un nifio maltratado tiene alto
riesgo de ser perpetrador de maltrato en la etapa adulta a su pareja o a sus hijos. Un meta-
andlisis publicado en Lancet (2000) encuentra evidencia de que existe continuidad
intergeneracional del abuso infantil, el Riesgo Relativo de transmision del abuso de una
generacion a otra es de 12,6 (95% IC: 1,82 - 87,2)".
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9° ,POR QUE UN PORCENTAJE APRECIABLE DE NINOS MALTRATADOS NO
DESARROLLAN DESORDENES DE LA CONDUCTA O ALTERACIONES PSIQUIATRICAS?

Aproximadamente del 25 al 50 % de los nifios sometidos a maltrato grave se encontraban
asintomaticos, no presentaban alteraciones emocionales o desordenes psiquiatricos, en el
momento de la valoracion™.

Ademas es muy heterogéneo la sintomatologia observada a través del seguimiento de estos
nifios lo que sugiere que las consecuencias son resultado de multiples factores que interactian
originando atribuciones o ajustes capaces de favorecer conductas saludables o trastornos de la
conducta y desordenes psiquiatricos.

Es decir que nifios sometidos a condiciones de vida dificiles o traumas a veces graves
consiguen desenvolverse y vivir, incluso en un nivel superior, como si el trauma vivido y
asumido hubiera desarrollado en ellos recursos para elaborar una respuesta de ajuste
saludable a la adversidad, es esto lo que se viene a llamar resiliencia o capacidad de una
persona para mantener un funcionamiento efectivo frente a las adversidades del entorno o
recuperarlo en esas condiciones.

En relacién al género, ser mujer es un factor predictivo positivo para tener resiliencia o mejor
adaptacién a sucesos de maltrato, 26,6% de las chicas maltratadas presentaron adecuada
resiliencia frente al 17,6% de los chicos. Incluso en el grupo control ser mujer es un factor
protector para tener resiliencia, 51,3% de las mujeres frente al 32,5 % de los hombres del
grupo control. Por tipo de maltrato, el abuso sexual y la negligencia se muestran como
predictores negativos de un buen ajuste, no se observa relacion entre género y tipo de maltrato
para predecir mejor o peor ajuste saludable al maltrato™®.

Otros factores que de forma directa o indirecta intervienen en la resiliencia tienen relacion con

Intensidad, duracion y/o frecuencia del maltrato.

Caracteristicas del nifio.

El uso o no de la violencia fisica.

Relacion mas o menos directa con el agresor.

Apoyo intrafamiliar a la victima infantil.

Acceso y competencia de los servicios de ayuda médica, social y psicoldgica.

Un factor que ha mostrado gran importancia es el relativo a las atribuciones cognitivas
(consideraciones subjetivas, perceptivas, para elaborar lo que le ha sucedido) que realiza el
nifio acerca del abuso sufrido. El proceso de elaboracién del suceso y la forma de hacer frente
al abuso esta intimamente relacionado con la adaptacion al estrés vital''.

10° (QUE ES LO QUE HACE QUE ALGUNOS ADULTOS NO MALTRATEN A SUS HIJOS A
PESAR DE HABER VIVIDO EXPERIENCIAS DE MALTRATO GRAVE EN LA INFANCIA?

Comparando padres maltratadores con padres no maltratadores, todos ellos con historia de
maltrato en su infancia, se encontré que la percepcion negativa del hijo aumenté la probabilidad
de ser maltratador en 4,16 veces, un 1,19 mas veces de posibilidad de serlo cuando se esta
sometido a estrés legal y un 1,11 vez mas cuando hay indicadores de inestabilidad
emocional'®. Considerando la complejidad del concepto de resiliencia hay que aceptar que es
preciso profundizar en otros modelos explicativos y otras variables que expliguen mejor la
transmision generacional del maltrato.
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Factores de riesgo asociados al maltrato

La mayoria de los estudios efectuados para conocer los factores que explican el maltrato
(factores personales, familiares y socio-culturales) provienen de familias en las que han
intervenido servicios de proteccién infantil, lo que ha llevado a un "error sistematico" profesional
de identificacion y sefialamiento del abuso.

Se admite que no hay caracteristicas demograficas o familiares que excluyan la posibilidad de
abuso en nifios.

El modelo etiopatogénico que mejor explica la presencia de factores de riesgo que pueden
inducir al abuso, es el modelo integral del maltrato infantil**. Este modelo considera la
existencia de diferentes niveles ecolégicos que estan encajados unos dentro de otros
interactuando en una dimension temporal. Existen en este sistema factores compensadores
(factores protectores) que actuarian segun un modelo de afrontamiento, impidiendo que los
factores potenciadores (factores de riesgo o de vulnerabilidad) que se producen en las familias
desencadenen una respuesta agresiva hacia sus miembros. La progresiva disminucion de los
factores compensadores podria explicar la espiral de violencia intrafamiliar que se produce en
el fenébmeno de maltrato infantil.
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Tabla 3. Modelo integral del maltrato infantil

Niveles FACTORES POTENCIADORES FACTORES

ecoldgicos COMPENSADORES
DESARROLLO Historia familiar de abuso Experiencia en los cuidados del
INDIVIDUAL DE Falta de afectividad en la infancia | nifio

LOS PADRES de los padres Habilidad interpersonal

Baja autoestima™®
Pobres habilidades personales

C. I. elevado
Reconocimiento de la experiencia
de maltrato en la infancia

MEDIO FAMILIAR

a) Padres Trastornos fisicos / psiquicos Planificacion familiar
(incluye ansiedad y depresion) Satisfaccién personal
Drogodependencias Escasos sucesos vitales
Padre / madre solo estresantes
Madre joven Intervenciones terapéuticas en la
Padre / madre no bioldgico familia
Disarmonia familiar Ambiente familiar sin exposicion
Enfermedades / lesiones a violencia
Conflictos conyugales Armonia marital
Violencia familiar
Falta de control de impulsos
b) Hijos Hijos no deseados Apego materno / paterno al hijo
Transtorno congénito Satisfaccion en el desarrollo del
Anomalias fisicas o psiquicas nifio
Enfermedad crénica
Tamafio de la fatria
Nacimiento prematuro
Bajo peso al nacer
Ausencia de control prenatal®
Trastorno de la conducta del
hijo %
Proximidad de edad entre hijos
EXOSISTEMA

a) Sociolaboral

Bajo nivel social / econémico
Desempleo®
Insatisfaccion laboral

Condicién financiera

b) Vecindario

Aislamiento social

Apoyo social
Buena experiencia con iguales

MACROSISTEMA
a) Sociales

Alta criminalidad

Baja cobertura servicios sociales
Alta frecuencia desempleo
Pobreza de grupo social®®

Alta movilidad geogréfica

Programas de mejora , de redes
de apoyo e integracion social de
familias vulnerables®
Programas sanitarios

b) Culturales

Aceptacién castigo corporal

Actitud hacia la infancia, la mujer,
la paternidad de la sociedad

Tomado y modificado de Morales et al. (1997)

Wilson (1995) publica un meta-analisis en el que encuentra relacion entre abuso infantil y bajo
soporte social, recientes sucesos vitales estresantes, enfermedad siquiatrica en la madre,
embarazo no deseado e historia de abuso en la infancia de la madre o el padre®.
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11° ¢UN SOLO FACTOR DE RIESGO EXPLICA LA EXISTENCIA DE MALTRATO EN EL
NINO?

La génesis del maltrato no se explica por la presencia de un solo factor de riesgo, se explica
mas bien por la existencia de una acumulacién de factores de riesgo.

Browm J et al®® realizan un estudio longitudinal de 644 familias entre 1975 y 1992 observando
que la prevalencia de abuso o trato negligente aumenta del 3% cuando no se encuentra ningan
factor de riesgo al 24 % cuando se observan 4 6 mas factores de riesgo.

En Espafia, Olivan (2002) publica un estudio retrospectivo en el que observa que la causa del
maltrato infantil no esta relacionado aisladamente con la presencia de discapacidad infantil,
sino que esta relacionado con la existencia de factores de riesgo familiar y del entorno, de
forma que cuantos méas de estos factores se asocien alrededor del nifio discapacitado mayor es
la posibilidad de maltrato. El 93,5% de los nifios discapacitados que habian recibido maltrato al
mer12<7js tenian otro factor de riesgo ademas de la discapacidad y el 64,5% presentaron mas de
uno“’.

12° ;SE CONOCE LA INTERACCION ENTRE LOS FACTORES DE RIESGO O
POTENCIADORES Y LOS FACTORES PROTECTORES O COMPENSADORES?

Estudios realizados en nuestro pais® nos indican que:

En familias monoparentales se pone de manifiesto el papel protector del apoyo social,
la probabilidad de abuso era 5,6 veces menor que en familias monoparentales sin
apoyo social.

Las dificultades econdémicas estaban significativamente asociadas al maltrato en
familias biparentales, con un aumento de la probabilidad de 6,3 veces sobre familias
biparentales sin dificultades econdémicas.

El bajo nivel educativo esta asociado en familias monoparentales a maltrato, siendo la
probabilidad de un 28,7. En familias biparentales, el bajo nivel educativo aumento la
probabilidad la maltrato en 11,4.

El mayor nimero de hijos estaba relacionado con una probabilidad mayor de
ocurrencia de maltrato (razén =4,0)

13° (QUE ASOCIACION EXISTE ENTRE LA VIOLENCIA DOMESTICA Y EL MALTRATO
INFANTIL?

Se sabe q}ue en el 30 a 70 % de las familias en que se abusa de un adulto habra abuso en
menores .

Los factores que estan asociados a la co-ocurrencia de violencia doméstica y trato negligente
infantil, en comparacion con la existencia exclusiva de trato negligente sin que exista violencia
domestica, son *°:

1. Familia monoparental (OR = 6,57)

2. La madre abusa de alcohol o drogas (OR= 2,87)
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3. la madre tiene problemas psiquiatricos (OR=5,22)
4. La madre es la maltratadora del nifio (OR= 2,56)

La co-ocurrencia entre violencia doméstica y abuso fisico estuvo asociada, comparada con la
existencia de abuso infantil sin datos de violencia domestica, con *:

1. El padre abusa de alcohol o drogas en la época en que maltrata al nifio (OR=5,19)

2. El padre tiene historial violento o ha sido arrestado en alguna ocasion por actos
violentos (OR= 6,11)

14° ;LA VIOLENCIA DOMESTICA PREDICE UN TIPO U OTRO DE MALTRATO INFANTIL?

En un estudio longitudinal de 2.544 madres que tuvieron su primer hijo y recibieron programa
de atencién a domicilio para la prevencion del abuso infantil, se encontré relacion significativa
entre violencia doméstica y los siguientes tipos de maltrato infantil: abuso fisico, maltrato
emocional y negligencia, estando asociados la violencia doméstica y el maltrato en el 38 % de
los casos confirmados (155 nifios). La violencia doméstica precedié al maltrato del nifio en el
78% dS? los casos y fue independiente de la observacion de los servicio de proteccién al
menor.

15° (',CUA~LES SON LOS FACTORES DE RIESGO HALLADOS EN NINOS MALTRATADOS
EN ESPANA?

Con los datos publicados por el Programa Nacional de Epidemiologia de la Violencia en el
Ambito Familiar dirigido por el Centro Reina Sofia® los factores de riesgo encontrados en el
nifio maltratado fueron:

Nifio o nifia, indistintamente (1), menor de un afio o entre 13 a 15 afios.
En caso de abuso sexual el 81,1% eran nifias.

Presentaban problemas de salud el 17,6% de los nifios.

El 15,8 % de los nifios padece problemas de conducta o psiquiatricos.
10,7% no presenta desarrollo fisico adecuado.

9,7% padece minusvalias psicolégicas.

En el 56,6% de los casos convive en una familia biparental tradicional. El 13,9% en
familias reconstituidas y el 5 % en familias adoptivas.

En el 22,5% de los casos coexiste maltrato a la mujer, frente al 6 % en los hombres.
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16° ¢ CUAL SERIA EL PERFIL DE NINO MALTRADO EN ESPANA?

A pesar de lo que conocemos sobre factores de riesgo y factores de proteccion en la literatura
internacional y lo publicado en Espafia, el perfil dominante del nifio maltratado? resulta ser:

Un nifio entre 1 a 4 afios.

Victima de negligencia.

No esta escolarizado.

No padece problema de salud, ni minusvalia psicoldgica o fisica.
Tiene un desarrollo fisico adecuado.

Convive en el seno de una familia tradicional.

Su vivienda no posee las condiciones adecuadas de habitabilidad. El 44,2% tenia
malas condiciones de habitabilidad en la vivienda.

172 ; CUALES SON LOS FACTORES DE RIESGO RELATIVOS AL AGRESOR EN ESPANA?

El 52,5% de los agresores son la madre biol6gica del nifio.

El 10,3% de las mujeres agresoras habia sido abandonada por su pareja.

El 4,6% de los agresores fue el padre no biolégico.

93,2% de los padres tenian estudios primarios o carecian de estudios.

75,1% estaban desempleados, el 62,2% de los desempleados eran mujeres.
36,2% de los agresores consumian sustancias toxicas (alcohol u otras drogas).
15,5% padecian trastornos psiquiatricos o de la personalidad.

El 12,4% tenian antecedentes penales.

El 9,7% habian padecido maltratos durante si infancia.

182 ; CUAL ES EL PERFIL DEL AGRESOR EN EL ABUSO INFANTIL EN ESPANA?

A pesar de lo que conocemos sobre factores de riesgo y factores de proteccion en la literatura
internacional y lo publicado en Espafa el perfil dominante del agresor con los datos publicados
por el Centro reina Sofia es:

Tiene entre 30 a 34 afos si es mujer y entre 35 a 39 afios si es hombre.
Es madre o padre bioldgica del menor

Provoca trato negligente

Esta desempleado/a

No padece enfermedad fisica o psiquica, ni minusvalias.

No tiene antecedentes penales.
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No consume drogas
No existia violencia doméstica.

No mantiene buenas relaciones con la familia y los vecinos. En el 51,4% mantenia
malas relaciones con sus familiares; en el 61,1% tenia malas relaciones con sus
vecinos.

Hace uso de las instituciones sociales de apoyo en el 75,6% de los casos.

Intervenciones preventivas en el maltrato infantil

Los servicios de Atencién Primaria (AP) tienen un papel destacado en la prevencion del
maltrato infantil, al ser los Unicos servicios comunitarios a los que tienen acceso normalizado y
generalizado las familias, en un periodo de edad en el que el nifio es especialmente vulnerable
(menores de 5 afios de edad).

Pediatras y personal de enfermeria de AP se encuentran en una posicion favorable para
detectar nifios en situacion de riesgo, colaborar en la intervencién protectora de la poblacion
general y realizar actividades preventivas en nifios considerados de riesgo.

La prevencion se va a desarrollar principalmente en menores de 5 afios, ya que a partir de esta
edad es fundamentalmente la escuela la que tiene un papel principal en la actuacién en el
maltrato a la infancia.

Niveles de actuacion

« Prevencion primaria ¥, dirigida la poblacién general con el objetivo de evitar la presencia
de factores estresores o de riesgo y potenciar los factores protectores:

A. Sensibilizacién y formacion de profesionales de Atencién Primaria en la deteccion y
prevencion del maltrato infantil.

B. Intervenir en foros comunitarios de educacion para la salud incrementando las
habilidades de los padres en el cuidado de los hijos, en las relaciones educativas y
afectivas que se establecen en la relacion padres-hijos:

a. Cursos de preparacion al parto.

b. Escuelas de padres u otros centros comunitarios, promoviendo valores de
estima hacia la infancia, la mujer y la paternidad.

C. Prevenir el embarazo no deseado, principalmente en mujeres jovenes, mediante :
a. Laeducacién sexual en centros escolares.

b. El Programa del Nifio Sano (controles de salud de los 11, 12 y 14 afos
realizados en atencién primaria)

c. Facilitar recursos de planificacion familiar.

D. Evaluar la calidad del vinculo afectivo padres-hijos, los cuidados al nifio, presencia de
sintomas que sugieren abandono o carencia afectiva, actitud de los padres frente al
establecimiento de normas y limites (azotes, castigos o0 correcciones verbales
desproporcionadas).

E. Intervenir en las consultas con amabilidad y empatia cuando observamos practicas de
castigo corporal que se establecen inapropiadamente en la relacion padres e hijos
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(nalgadas, sacudidas, amenazas, reprimenda con abuso psiquico, etc.), discutiendo
métodos alternativos de disciplina, refuerzos

de experiencias de confrontacién padres-hijo.

Utilizar "Guias Anticipadoras" para comunicar a cada edad especifica los
requerimientos del nifio (alimentacion, higiene, suefio, célico del lactante, rabietas,
control de esfinteres, etc.), reconocer la dificultad que entrafia cada nuevo periodo del
desarrollo, brindar orientacion practica en cuanto al establecimiento de disciplina
constructiva y promover la estimulacion del nifio y el crecimiento emocional estable.

Identificar los puntos valiosos y positivos de los padres, alabar sus esfuerzos, reforzar
la autoestima y la competencia.

« Prevencion secundaria , dirigida a la poblacién de riesgo con el objetivo de reducir dafios y
atenuar los factores de riesgo presentes, potenciando los factores protectores:

A.

Reconocer situaciones de abandono o trato negligente en el nifio. Evaluar la situacién
de negligencia y consultar con el Servicio de Proteccién al Menor.

Reconocer situaciones de violencia doméstica o de abuso a la mujer como una medida
efectiva de prevenir el maltrato infantil (30 a 70 % de las familias en que se abusa de
un adulto habra abuso en menores)**°,

Remitir a los miembros de la familia a centro de terapia psicolégica para educar en el
"manejo del enfado y la ira"**>°.

Remitir a centros de salud mental a padres con adiccidon a alcohol, drogas o trastornos
psiquiatricos. Recomendar el tratamiento por su médico de familia de los trastornos de
ansiedad o depresivos®.

Ofrecer a las familias que lo precisen todos los recursos comunitarios de ayuda
psicolégica a adultos y nifios, social, laboral o econémica®.

Colaborar con el trabajador social de la zona en la definicion de objetivos, planes,
estrategias y ayudas definidas para cada familia de riesgo.

Visita domiciliaria realizada por enfermeria a familias de alto riesgo, desde la etapa
prenatal hasta los dos afios de vida “°*.

Aumentar las visitas dentro del Programa del Nifio Sano™.
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Tabla 4. Prevencion del maltrato infantil

Prevencion Primaria Prevencion Secundaria

Formacién profesionales Reconocer e intervenir en casos de

e . . violencia domestica entre adultos
Identificacion de familias de riesgo

Remitir a Salud Mental padres con

Incrementar habilidades en los padres toxicomanias o trastornos psiquiatricos

mediante la educacion sanitaria

(accidentes, alimentacién, higiene, Informacién sobre redes de apoyo
desarrollo psicomotor, disciplina institucional 0 no gubernamental
constructiva)

Coordinacién con trabajador social
Prevenir embarazo no deseado sobre

todo en mujeres jovenes Visita domiciliaria prenatal y hasta los

dos afios

Uso de Guias Anticipadoras , .
P Aumentar el nUimero de visitas de

Programa del Nifio Sano seguimiento

Modificar actitudes de los padres ante Promover la estimulacién del nifio
el establecimiento de normas y limites

Observar y educar en las consultas de
pediatria

Promocionar las capacidades innatas
de los padres

Efectividad de la prevencion del maltra  to infantil desde la Atencion Primaria

No existe consenso sobre las intervenciones preventivas en el abuso infantil. En parte es
debido a que el estudio de la prevencion del maltrato esta limitada por la complejidad del
problema, la dificultad de medir las variables e interpretar los resultados, el desconocimiento de
cémo interactdan las variables que determinan el riesgo y el consiguiente abuso.

Ademas es notable la diferencia de programas que sostienen estas intervenciones, diferentes
en sus niveles de actuacion, sus recursos humanos y econdmicos, sostenidos por pequefias
evidencias que justifiquen la efectividad de estos programas.

19° ¢ ES EFECTIVO EL USO DE INSTRUMENTOS DE CRIBADO (CUESTIONARIOS, LISTA
DE RIESGOS) EN LOS CENTROS DE SALUD, PARA IDENTIFICAR FAMILIAS CON RIESGO
DE OCURRENCIA DE ABUSO INFANTIL?

La identificacion de familias de riesgo e igualmente de la violencia doméstica parece parte
importante de las estrategias de promocién del buen trato y prevencién del maltrato en la
infancia en el sector sanitario, la cuestion es si existen instrumentos de cribado o métodos de
deteccion eficaces para sefialar o identificar familias con riesgo potencial de abusar de sus
hijos.
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La US Preventive Services Task Force (USPSTF)* realiz6 una revisién sistematica de la
literatura existente entre 1982 y el 2002 observando que los cuestionarios auto administrados
por los padres o los realizados por los sanitarios no eran Utiles para identificar a la poblacién de
riesgo a pesar de su alta sensibilidad (97 a 75%), su baja especificidad (28% en cuestionarios
autoadministrados o del 86% cuando se cumplimentaba por personal sanitario) era origen de
inadecuado sefialamiento de familias que no constituian ningln riesgo para el maltrato infantil.

Por ello la USPSTF encuentra insuficiente evidencia para recomendar el rutinario cribado a
padres de abuso infantil. No existen estudios que determinen la seguridad y pertinencia del uso
de instrumentos de cribado en la poblacion general para identificar familias con conductas de
abuso infantil. (Nivel de evidencia II-2, fuerza de recomendacion E)

202 (,ES EFECTIVA LA LISTA DE RIESGOS EN LA CONSULTA PARA IDENTIFICAR
FACTORES DE RIESGO EN LAS FAMILIAS?

Leventhal® se preocupa de esta cuestién comparando 114 familias que cumplian criterios de
riesgo aplicando listados de factores de riesgo frente a 114 familias de control observando que
el grupo identificado presentaba mayores frecuencias de hospitalizaciones de los nifios por
razones médicas o fisicas, sin aclarar si se trata de abuso infantil.

No se han encontrado otras publicaciones que muestren la efectividad del cribado en la
poblacion general en las consultas de pediatria y teniendo en cuenta que no existe un perfil
familiar dominante de exposicion al abuso infantil es dificil identificar correctamente las familias
de riesgo de abuso infantil.

A nivel de expertos destaca que The Canadian Task Force on Preventive Health Care
(CTFPHC) indica que existe buena evidencia y buena calidad para excluir procedimientos de
cribado (que incluyen entrevistas o lista de riesgos) que ayuden a identificar individuos con
riesgo de cometer o experimentar maltrato a nifios. Recomienda la realizacion directamente de
programas de prevencion sobre familias con desventajas (madres jovenes, sin apoyo
familiar...) basado en la visita a domicilio durante el periodo prenatal y durante la primera
infancia para prevenir el maltrato inafantil*®. (Nivel de evidencia Il-2, fuerza de recomendacion
E).

Si parece recomendable observar y recoger en la consulta datos que permitan identificar a las
familias de riesgo, tales como:

La conducta del nifio.

El comportamiento de los padres.

La exploracion clinica.

La historia social (dinAmica familiar, composicién familiar, situacién laboral,...)
Tiene especial importancia la observacion en la consulta de:

No acudir a las citas concertadas.

Ausencia de informes tras ingresos hospitalarios.

Cambios frecuentes de médicos.

Acudir a consulta sin motivo aparente

Imposibilidad de recabar datos de la vida familiar en la entrevista clinica.

(Evidencia Ill, recomendacién C)
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21° ¢(SE HAN ENCONTRADO EVIDENCIAS PARA RECOMENDAR ACTIVIDADES
PREVENTIVAS RELATIVAS AL MALTRATO INFANTIL EN LAS FAMILIAS DE BAJO
RIESGO?

No se han encontrado ensayos clinicos controlados sobre alguna de las intervenciones en la
poblacion general en el ambito de la atencién primaria (prevencion primaria, ver Tabla 4).
Todas las publicaciones sobre prevencion del maltrato infantil estan referidas a intervenciones
sobre poblaciones de riesgo.

No encontramos evidencias de que el aumento de habilidades de los padres o la educacién en
“solucion de conflictos” a los padres disminuyan algun tipo de maltrato cuando se realizan en
atencién primaria de salud en poblaciones sin tener en cuenta el riesgo. (Nivel de evidencia lll,
Fuerza de recomendacién ).

En relacion a programas de educacién a la infancia para la prevencién del abuso sexual
anotamos dos consideraciones, la primera que es una tarea que se desarrolla en la escuela y
no en los centros de salud y la segunda que existe insuficiente evidencia para recomendarla
segln el meta-andlisis realizado por la CTFPHC®. (Nivel de evidencia |, Fuerza de
recomendacion I).

22° ¢(LOS PROGRAMAS MULTIDISCIPLINARES EN FAMILIAS DE RIESGO DISMINUYEN
LOS CASOS DE ABUSO INFANTIL?

Se entiende por programas multidisciplinares aquellos que engloban de manera integrada el
apoyo psicolégico (mejora de la autoestima, solucion de conflictos, control de conductas
violentas), el apoyo social con la participacién de trabajadores sociales, la educacion en
nutricion, crianza, uso de guias anticipatorios, programas de disminucion del tabaquismo,
abandono de drogas o alcohol.

Brayden (1993)*’en un estudio aleatorizado casos- control de mujeres de riesgo atendidas en
la etapa prenatal hasta la edad de los dos afios y seguidas durante 36 meses no encuentra
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo que recibe apoyo psicosocial y el
grupo control en cuanto a incidencia de abuso fisico, curiosamente el riesgo relativo (RR) de
presentar maltrato negligente del grupo que recibié apoyo psicoldgico fue mayor (RR=2.79, IC
95%: 0.98-7.91, p<0.005).

Wekerle (1993)* presenta una revisién sistematica de publicaciones desde 1977 a 1990, 34
publicaciones de casos — control, aleatoriamente asignados. Sus hallazgos principales son que
las familias de riesgo del grupo de intervencién presentaban mayores puntuaciones en las
areas relativas a la crianza y puntuaciones modestas en las areas del desarrollo cognitivo y de
la conducta infantil. Estos beneficios desaparecian a largo plazo, a los cinco afios. Los
indicadores de disminucion del maltrato eran poco fidedignos y no eran variables de estudio en
la mayoria de los trabajos analizados por Wekerle.

De lo publicado podemos decir que existe insuficiente evidencia para recomendar esta
actividad en los controles de salud (Evidencia I, Recomendacion )

23° ;LOS PROGRAMAS DE EDUCACION PARA LA SALUD EN NINOS DE RIESGO DE
MALTRATO PREVIENE ESTE FENOMENO?

Britner (1997)* publica un estudio no aleatorizado de casos- control en el que evalla el efecto
de un programa de educacién en mujeres de riesgo de 12 semanas de duracion encontrando
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que en el grupo de intervencién disminuyeron los informes de abuso y abandono frente al
grupo control.

Las dificultades para considerar esta una actividad con suficiente evidencia en atencion
primaria a partir de este trabajo provienen del disefio metodolégico (no aleatorizado y escasa
informacion de las variables de los sujetos de cada grupo), pero ademas de las dificultades que
presenta en nuestro medio implantar una actividad educativa con tanta dedicacion y en la que
es necesario la preparacion de los formadores o educadores.

Existe pues evidencia conflictiva para recomendar la educacion dirigida a padres de riesgo en
el programa de actividades preventivas (Evidencia Il-1, Recomendacion C).

La CTFPHC en relacion a las dos preguntas anteriores concluye que es insuficiente la
evidencia encontrada para recomendar programas de salud integrados con otros profesionales,
la educacion de padres y programas de ayuda social, incluida la psicoterapia para la
prevenciéon en el sector salud del maltrato infantil, si bien estas intervenciones pueden
recomendarse por otras razones. (Evidencia Il-1, recomendacion 1).

242 ;ELL AUMENTO DE LAS VISITAS DE SEGUIMIENTO DISMINUYE EL MALTRATO
INFANTIL EN FAMILIAS DE RIESGO?

En el estudio de Brayden *’ el grupo de familias de alto riesgo asignado a la intervencion
recibié un promedio de 17.7 +/- 11.5 controles de salud frente al grupo control que tuvo 8.3 +/-
8.4 visitas, los resultados no evidenciaron una disminuciéon en el nimero de abusos o trato
negligente en el grupo de intervencién. Existe poca evidencia para excluir o incluir esta
actividad en los controles de salud para prevenir el maltrato en la infancia. (Evidencia IlI-1,
recomendacion 1).

25° ;LOS PROGRAMAS DE VISITA A DOMICILIO EN FAMILIAS DE RIESGO DISMINUYE EL
MALTRATO INFANTIL?

Desde la actualizacién en el afio 2000 de la CTFPHC “°se han publicado dos revisiones
sistematicas mas sobre prevencion del maltrato infantil, con especial dedicacion a la visita a
domicilio por personal sanitario en familias de riesgo, las de la USPSTF (2004)* y la Task
Force on Community Preventive Services (TFCPS) (2003)°.

Las tres revisiones se han realizado con la mejor metodologia aplicable a las revisiones
sistematicas y han llegado a la misma conclusion:

Existe buena evidencia para recomendar programas de visita a domicilio desde el periodo
perinatal y durante la infancia para prevenir el abuso y abandono en familias con desventajas o
riesgo. (Evidencia I, Recomendacion A).

Las tres revisiones basan sus resultados en el valor principal que le dan a los trabajos de
Olds®*** que analiza el impacto en la incidencia de maltrato a los 2, 4 y 15 afios de la
intervencién de la familia en el programa de visita domiciliaria denominado “The Elmira”, donde
se observa diferencias entre el grupo de intervencion y el de control a los 2 afios, reduccion de
estas diferencias, en términos de incidencia de abusos infantil a los 4 afios y nuevamente un
incremento de las diferencias a los 15 afios de seguimiento(diferencias de frecuencias
ajustadas de informes de abuso o abandono infantil entre el grupo control y el de intervencién
de 0,77 (IC 95%: 0,34-1,19), p < 0,001).

Estos resultados contrastan con las revisiones sistematicas publicadas en 1996 por Roberts 1.>*
y por la Cochrane® en 1999 donde se comunican resultados mas bien modestos, Odds ratio de
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padecer abuso fisico o abandono de 0,98 (IC 95% 0,62-1,53) o de 1,12 con IC al 95% de 0,80-
1,57 respectivamente, advirtiendo ambas revisiones que las diferencias metodolégicas de los
articulos revisados (inapropiada aleatorizacién, seguimientos cortos en el tiempo a los grupos,
ensayos sin doble ciego y criterios de clasificacion de riesgo diferentes o diferencias en las
variables de medidas) y los distintos recursos empleados en las intervenciones podrian estar
subestimando el efecto de la visita a domicilio. Asi algunos programas de visita a domicilio
estaban realizados por personal parasanitario o voluntarios. Resumen de estos programas se
pueden leer en la publicacién de Rubrin, D (2001)°°.

Un ensayo clinico posterior publicado por Duggan®’, no encontré diferencias en la prevencion
del abuso, Odds Ratio=1,30 (IC 95%: 0,89-1,88), p=0,17), si observé un efecto modesto en la
prevencién del trato negligente en las familias de riesgo que participaban en el programa de
visita domiciliaria, OR= 0,72 (0,54-0,96), p=0,02.

Podemos concluir que existen suficientes evidencias para recomendar la visita domiciliaria
desde la etapa prenatal hasta los dos primeros afios de vida en familias de riesgo de cometer
abuso infantil. (Evidencia |, Recomendacion B).

26° (CUAL ES EL TAMANO DEL EFECTO DE LA VISITA A DOMICILIO SOBRE LA
PREVENCION DEL ABUSO INFANTIL?

En la revision realizada por la TFCPS™ se estima que como media se espera una reduccién del
40% en la incidencia del abuso en el grupo que recibe programas de visita a domicilio frente al
grupo control, a corto plazo y a largo plazo , quince afios después.

Conviene relatar otros potenciales beneficios encontrados en el analisis de resultados de estos
programas****:

Incremento del uso de la atencién prenatal
Incremento del peso al nacimiento
Disminucion del parto prematuro

Incremento de uso de los servicios de salud (salud infantil, planificacion familiar,
vacunaciones ) y de los servicios sociales de la comunidad

Mejoria de la nutricién de la embarazada

Disminucion del habito tabaquico en el embarazo y en la crianza.

Disminucion de los siguientes embarazos y del espacio entre embarazos

Incremento del empleo materno

Disminucion de las visitas a urgencias

Disminucion de los accidentes e intoxicaciones

Disminucion de practicas de castigo corporal y uso apropiado de la disciplina en nifios
Mejoria del crecimiento y desarrollo del nifio

Efectos a largo plazo publicados®®*?;

Reduccioén de conductas criminales de la madre

Disminucion del uso de las ayudas sociales

Disminucion del abuso de drogas y alcohol en la madre
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27° ¢(LOS COSTES DE PREVENCION SUPERAN A LOS COSTES DE ATENCION AL
MALTRATO INFANTIL?

No hemos encontrado ningln estudio relativo a costes y beneficios econdmicos de la
prevencién del maltrato infantil en Espafia.

The National Clearinghouse on Child Abuse and Neglect Information® publicé en su boletin de
febrero del 2003 tres estudios de costes de no prevenir el abuso infantil en EE. UU..

El estudio de Elmira, New York (publicado por Olds en 1993), estima que los costes directos de
los servicios sociales, policiales y sanitarios de atencion al abuso excedié a los costes del
programa de visita a domicilio en aproximadamente 300 $ por familia y afio (d6lares de 1980).

El segundo estudio es el de Michigan (1992), en el se refiere que los costes del programa de
visita domiciliaria fue de 712 $ por familia y afio, representado un total de gastos de 42 millones
$ por afio para este programa. En contraste los gastos de atencion al maltrato e inadecuada
atencion prenatal fueron de 832 millones de $. El total estimado de costes de no prevenir
incluye gastos directos e indirectos:

Servicios de proteccion al menor: 83 millones de $

Instituciones de guardia y custodia (familias de acogida): 74 millones $
Gastos de salud de nacidos bajo peso: 256 millones $

Tratamiento de lesiones debido al abuso: 5 millones $

Costes de educacion especial: 6 millones $

Atencién psicoldgica del menor victima de malos tratos: 16 millones $
Instituciones de Justicia para menores que delinquen: 207 millones $
Criminalidad de adultos: 175 millones $

Perdidas “impositivas” por muerte del menor: 46 millones $

El tercer estudio es el de Colorado (1995), en este trabajo se estima en 190 millones $ los
costes directos de atencion al maltrato y 212 millones $ los costes indirectos, lo que hacen un
total de 402 millones $. En contraste los gastos en prevencion fueron de 2000 ddlares por
familia y afio, representando 8 millones $ al afio. Estimando una reduccion de solo un 6% del
maltrato debido al programa de visita a domicilio esperariamos un ahorro de 24 millones de $ al
afio realizando programas de visita domiciliaria a poblaciones de riesgo.

Es indudable que las diferencias encontradas en estos programas se deben a las diferencias
en los mismos en cuanto a personal de intervencion, caracteristicas del propio programa y la
institucion que lo ampara, consideracion de las partidas de costes directos e indirectos del
maltrato, pero sobre todo las diferencias parten de los resultados que se desean obtener
ademas de la disminucion del abuso infantil ya que modifican la intensidad del programa en
recursos humanos y econémicos (disminucion del abuso, prevencién del embarazo no deseado
en la siguiente gestacion, prevencion del bajo peso al nacer, prevencion del absentismo
escolar, tratamiento del abuso a drogas, de los problemas de salud mental, etc.)

Auln asi podemos decir que los positivos resultados de los programas de prevencién, con
relativamente pequefias reducciones en la frecuencia del maltrato, son coste- efectivo.
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28° ;QUE CARACTERISTICAS TIENE EL PROGRAMA DE VISITA A DOMICILIO DE
FAMILIAS DE RIESGO?

Existen programas tanto en EE. UU. como Canada y Europa (Francia, Dinamarca o Reino
Unido) y si bien pueden diferir en su intensidad (frecuencia de visitas), duracion, personal que
lo atiende, relacion con los servicios de atencion primaria y contenidos mas o menos

41,42,

extensivos y multidisciplinares, la mayoria de estos programas tienen en comdn™"*;

1.

Esta dirigido a las familias con desventajas, padres jovenes, familias monoparentales,
familias de clase socioeconémica baja, familias con nacidos de muy bajo peso, padres
previamente investigados por maltrato infantil y padres con abuso de alcohol, drogas ,
problemas de la salud mental o enfermos de SIDA.

Dicho programa se inicia en la semana 18 de gestacion y continGa hasta el primer o
segundo afio de vida del nifio.

Las visitas las realizan habitualmente personal de enfermeria adiestrado, en algunos
casos personal parasanitario.

Entre los contenidos se incluye la educacion a los padres, atencién las necesidades de
salud de la familia, soporte 0 ayuda social y compromisos de los padres con el centro
de salud y los servicios sociales.

Las visitas durante el embarazo son cada 1 a 2 semanas y posteriormente cada 2 - 4
semanas hasta el segundo afio de vida. La duracion de cada visita es de 60 a 90
minutos.
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Tabla 5. EFECTIVIDAD DE LA PREVENCION DEL MALTRATO INFANTIL en el &mbito de la
atencion primaria de salud.

Intervencion Efectividad Nivel de evidencia Fuerza de
recomendacion
Identificacion de Identifica 1-2 (estudios de E 440

familias de riesgo
mediante el uso de
cuestionarios o

inadecuadamente a
familias, probabilidad
alta de falsos

cohortes)

listados positivos
Actividades de No se han [l (recomendado por | |
promocion del buen encontrado estudios | expertos)
trato. Educacion para | que prueben que las
la salud, disciplina y intervenciones en la
solucién de conflictos | poblacion en general
a familias con bajo se puedan
riesgo recomendar en los
examenes periddicos
de salud
Programas Aumentan los | (estudios 4748
multidisciplinares de | conocimientos pero aleatorizados)
apoyo social, no se ha establecido
psicolégico y que reduzcan el

educativo a padres
de riesgo (incluye la
intervencion en
violencia doméstica )

abuso o el abandono.

Educacion para la
salud en familias de
riesgo

Disminuyeron en el
grupo de intervencion
los informes de
abuso. Aunque el
estudio presenta
problemas de disefio
metodoldgico.

[I-1 (ensayos clinicos
sin aleatorizacion)

49
I

Aumento de las
visitas de

seguimiento del
control de salud

No se evidencié
disminucién de la
notificaciéon de
abusos o trato
negligente

-1

Visita domiciliaria

Disminuyen la
incidencia de abuso y
trato negligente,
ademas de otros
resultados favorables
para la salud del nifio
y la familia
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RECOMENDACIONES DE PREVINFAD

A. PROMOCION DEL BUEN TRATO Y PREVENCION DEL MALTRATO INFANTIL

Los servicios de Atencion Primaria (AP) tienen un papel destacado en la prevenciéon del
maltrato infantil al ser uno de los servicios comunitarios a los que tienen acceso normalizado y
generalizado las familias en un periodo de edad en el que el nifio es especialmente vulnerable
(menores de 5 afios de edad).

Pediatras y enfermeras de AP se encuentran en una posicién favorable para detectar nifios en
situacién de riesgo, colaborar en la intervencion protectora de la poblaciéon general y realizar
actividades preventivas en el nifio considerado de riesgo.

La prevencion se va a desarrollar principalmente en menores de 5 afios, ya que a partir de esta
edad es fundamentalmente la escuela la que tiene un papel principal en el maltrato.

En general las estrategias de prevencion requieren de la intervencién de todos los recursos de
la sociedad y no solo de los sanitarios. No existe un consenso de que programas 0O Servicios
deben ofrecerse para prevenir el abuso en la infancia. En parte es asi por la complejidad del
problema vy la dificultad de medir e interpretar este fenémeno.

Niveles de actuacion:

Prevencion primaria , dirigida la poblacién general con el objetivo de evitar la
presencia de factores predisponentes o de riesgo y potenciar los factores protectores.

Se recomienda:

X  Sensibilizaciéon y formacién de profesionales de Atencién Primaria en la
deteccion y prevencion del maltrato infantil.

x Intervenir en la psicoprofilaxis obstétrica (preparacion al parto), incrementando
las habilidades de los padres en el cuidado de los hijos, en las relaciones
educativas y afectivas que se establecen en la relacion padres-hijos.

X Intervenir en las "escuelas de padres" u otros centros comunitarios
promoviendo valores de estima hacia la infancia, la mujer y la paternidad.

x Prevenir el embarazo no deseado, principalmente en mujeres jévenes,
mediante la educacién sexual en centros escolares y en el Programa del Nifio
Sano (controles de salud de los 11, 12 y 14 afios realizados en en atencion
primaria), facilitar recursos de planificacion familiar.

X Busqueda sistematica de factores de riesgo y factores protectores en la
apertura de la Historia de Salud de Atencion Primaria, recabando informacion
de aspectos psicosociales, dindmica familiar etc. de la poblacién infantil
atendida. Igualmente se debe actualizar dicha informaciéon en los controles
sucesivos, evaluando la calidad del vinculo afectivo padres-hijos, los cuidados
al nifio, presencia de sintomas que sugieren abandono o carencia afectiva,
actitud de los padres frente al establecimiento de normas y limites: azotes,
castigos o correcciones verbales desproporcionadas.

X Intervenir en las consultas con amabilidad y empatia cuando observamos
practicas de castigo corporal que se establecen inapropiadamente en la relacion
padres e hijos (nalgadas, sacudidas, amenazas, reprimenda con abuso
psiquico, etc.), discutiendo métodos alternativos de disciplina, refuerzos
positivos a la buena conducta del nifio y estableciendo objetivos de reduccion
de experiencias de confrontacién padres-hijo.

x  Utilizar " Guias Anticipadoras" dentro del Programa del Nifio Sano para discutir
a cada edad especifica los requerimientos del nifio (alimentacion, higiene,
suefio, colico del lactante, rabietas, control de esfinteres, etc.), reconocer la
dificultad que entrafia cada nuevo periodo del desarrollo, brindar orientacién
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practica en cuanto al establecimiento de disciplina constructiva y promover la
estimulacién del nifio y el crecimiento emocional estable.

x ldentificar los puntos valiosos y positivos de los padres, alabar sus esfuerzos,
reforzar la autoestima y la competencia.

Prevencién secundaria , dirigida a la poblacién de riesgo con el objetivo de reducir
dafos y atenuar los factores de riesgo presentes, potenciando los factores protectores.

Se recomienda:

X Reconocer situaciones de abandono o trato negligente en el nifio, establecer
estrategias contra el trato negligente concentrado en las necesidades basicas
de los nifios méas que en las omisiones en la atencion por los padres. Evaluar la
situacion de negligencia y consultar con Servicio de Proteccion al Menor.

X Reconocer situaciones de violencia doméstica o de abuso a la mujer como una
medida efectiva de prevenir el maltrato infantil, 30 a 70 % de las familias en que
se abusa de un adulto habra abuso en menores. ( AAP, 1998).

X Reconocer las conductas paternas de disciplina inapropiada (amenazas,
reprimendas, sacudidas...). Ofrecer métodos alternativos de disciplina vy
reduccién de experiencias de confrontacion padres -hijos. Considerar remitir a
la familia a un centro de psicologia para educar en el "manejo del enfado y la

ra".

X Remitir a centros de salud mental a padres con adiccion a alcohol, drogas o
trastornos psiquiatricos. Recomendar el tratamiento por su médico de familia de
los trastornos de ansiedad o depresivos.

x Conocer y ofrecer a las familias que lo precisen todos los recursos
comunitarios de ayuda psicoldgica a adultos y nifios, social, laboral o
econdémica.

X  Coordinar con el trabajador social de la zona obijetivos, planes, estrategias y
ayudas definidas para cada familia de riesgo.

X  Visita domiciliaria realizada por enfermeria a familias de alto riesgo, desde la
etapa prenatal hasta los dos afos de vida, con frecuencia mensual, duracién de
cada visita de 20 a 40 minutos y un contenido definido previamente para cada
familia. La deteccion prenatal se realiza por el médico de familia y la matrona en
los controles de la embarazada.

X Aumentar las visitas dentro del Programa del Nifio Sano, estableciendo
objetivos especificos de educacién sanitaria (que aumenten la capacidad y
habilidad para cuidar a su hijo y modificar actitudes o creencias sobre disciplina
y necesidades psicoafectivas) y de seguimiento de las familias de riesgo. Se
incluyen las recomendaciones del nivel anterior referido a la "Guia
Anticipadora”, métodos positivos de disciplina constructiva y estimulacién del
afecto y carifio entre padres e hijos.

B. DETECCION DEL MALTRATO INFANTIL

El objetivo de la deteccion del riesgo o propiamente del maltrato es posibilitar la ayuda a la
familia y al nifio, minimizar las consecuencias, tratar las secuelas y prevenir las recurrencias.

La dificultad de la deteccién del abuso reside en la privacidad del suceso, en que
frecuentemente ocurre en el medio intrafamiliar por lo que pasa desapercibido al profesional.
Los pediatras identifican el abuso fisico en nifios en el 0.5% de los casos frente a las madres
que informan en el 21.6% de las veces que son preguntadas por este fenémeno.
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Nuestros esfuerzos deberan ir encaminados a buscar la existencia de abuso en:
X La conducta del nifio.
x El comportamiento de los padres.
X La exploracion clinica.
X La historia social.

x Si los padres informan mas casos de violencia doméstica que los pediatras se
recomienda preguntar directamente sobre la existencia de violencia domestica y
de las pautas de disciplina severa en el medio familiar.

Tiene especial importancia la observacion en la consulta de:
1. No acudir a las citas concertadas.
2. Ausencia de informes tras ingresos hospitalarios.
3. Cambios frecuentes de médicos.
4. Acudir a consulta sin motivo aparente

5. Imposibilidad de recabar datos dela vida familiar en la entrevista clinica.

Actuacion ante la deteccién del abuso del menor

Se realizara una primera entrevista con los padres o cuidadores, procurando tener en cuenta
los siguientes aspectos:

X  Laentrevista se llevara en privado.

x Aceptar inicialmente las explicaciones familiares y evitar la confrontacion
dialéctica.

X Actitud no punitiva o juzgadora.

Utilizar un lenguaje comprensible a la hora de proporcionar informacién, en
tono suave y normal.

x

X No insistir en preguntas que no quieran responder.
X  Asegurar la confidencialidad.

Si fuera necesario entrevistar al nifio, se valorara la posible repercusion sobre el menor,
procurando que no se sienta culpable. Nuestra actitud ser4 de escucha. Debemos recabar
informacion sobre:

X  Estructura y dindmica familiar.

x Condiciones higiénico-sanitarias de la vivienda.

x Estado de salud de los convivientes. Conductas adictivas.
x Condiciones laborales y socioeconémicas.

X Apoyo de otros familiares, vecinos o servicios sociales.

El examen clinico del menor debe ser meticuloso y a la vez cuidadoso para no causar
reexperiencia del trauma, evitar exploraciones innecesarias o repetidas si pensamos que por la
gravedad o importancia de la lesion va a ser remitido a médico forense o centro hospitalario.

En caso de sospecha de maltrato emocional es conveniente derivar al nifio a servicios de
psicologia o salud mental para poder hacer un diagnéstico diferencial con otros trastornos.

Es frecuente que un menor sufra mas de un tipo de maltrato al mismo tiempo, los casos de
maltrato apenas se dan solos, asi, menores que sufren trato negligente o abandono fisico
sufren también abuso emocional; o también el abandono fisico esta correlacionado con el
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abuso fisico, y por lo que respecta al abuso sexual, destaca la elevada correlacién con el abuso
emocional-.

La notificacion del caso es una condicion necesaria para posibilitar la intervencion del Servicio
de Proteccion al Menor. Es ademas una obligacién legal y profesional (Ley de Enjuiciamiento
Criminal, articulo 262. Ley de Proteccion Juridica al Menor, articulo 13. Cédigo Penal Articulo
407, 450. Codigo de Deontologia y Etica Médica, articulo 30.2).

Cuando se encuentre gravedad de las lesiones o necesidad de recoger pruebas forenses se
remitird a un Centro Hospitalario donde se procedera a la intervencién Policial y/o Judicial.

Cuando se sospeche alto de riesgo de desamparo familiar se asegurara el ingreso en un
Centro Hospitalario.

No solo los casos graves deben ser notificados, también los aparentemente leves y las
situaciones de riesgo. En estos supuestos se comunicara a servicios sociales del centro de
salud o servicios sociales municipales de la zona.

Dentro del "Plan de Accidn Contra la Violencia", el Ministerio de Sanidad y Consumo junto con
las Comunidades Auténomas ha editado un Protocolo de actuacién sanitaria ante los malos
tratos donde se establece un sistema unificado de notificaciéon de casos.

Desde el ambito sanitario la intervencion sobre la sospecha de maltrato infantil comprende:
x Tratamiento de las lesiones y sus secuelas fisicas

x Establecer medidas protectoras en caso de sospecha de riesgo de contagio
(inmunizacion tétanos, hepatitis B, tratamiento profilactico de enfermedades
infecto contagiosas o lesiones fisicas, controles serologicos de enfermedades
de transmision sexual).

x Establecer medidas de prevencién de embarazo secundario a agresion sexual.

X Asegurar el tratamiento emocional y psicolégico remitiendo al nifio a centros de
salud mental infantojuvenil.

x Coordinarse con los servicios sociales de la zona, respetando las respectivas
areas de trabajo, facilitando la comunicacion, la toma de decisiones colegiadas,
realizando informes periodicos del estado de salud fisica del nifio.

X Seguimiento de la familia y el nifio para el tratamiento de las crisis (secuelas,
repeticion del maltrato, problemas de salud asociados).

x Realizar intervencion preventiva terciaria, tal como la referida en el epigrafe de
prevencion secundaria.

x Procurar la atencional grupo familiar, adoptando medidas terapéuticas
oportunas (frente al alcoholismo, toxicomanias, trastornos psiquiatricos,
planificacion familiar, etc.). Se valorara remitir a las familias a grupos de ayuda
mutua, educadores familiares o psicoterapeutas de familia.

x Favorecer la atencion del menor en su propia familia, siempre que ello sea
posible, procurando la participacion de los padres y familiares préximos en el
proceso de normalizacion de su vida social.
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Estrategia de busqueda de la act ualizacion del Maltrato infantil

Términos de busqueda:

(“Child abuse/epidemiology” [MeSH] OR “Child abuse/etiology” [MeSH] OR “Child
abuse/prevention and control” [MeSH] AND practice guideline [ptyp] AND “2001/01/01” [PDAT]:
“2004/12//31" [PDAT])

(“Child abuse/epidemiology” [MeSH] OR “Child abuse/etiology” [MeSH] OR “Child
abuse/prevention and control” [MeSH] AND Randomized Controlled Trial [ptyp] AND
“2001/01/01” [PDAT]: “2004/12//31" [PDAT])

(“Child  abuse/epidemiology” [MeSH] OR “Child abuse/etiology” [MeSH] OR *“Child
abuse/prevention and control” [MeSH] AND Clinical Trial [ptyp] AND “2001/01/01" [PDAT]:
“2004/12//31" [PDAT])

(“Child abuse/epidemiology” [MeSH] OR “Child abuse/etiology” [MeSH] OR “Child
abuse/prevention and control” [MeSH] AND Review [ptyp] AND “2001/01/01" [PDAT]:
“2004/12//31" [PDAT])

Las mismas estrategias de busqueda para los terminos CHILD MALTREATMENT, BATTERED
CHILD SINDROME y CHILD NEGLECT.

Bases de datos exploradas:
MEDLINE
EMBASSE
SUMSEARCH
TRIP DATA BASE
NATIONAL GUIDELINE CLEARINGHOUSE
CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION
COCHRANE LIBRARY

CHILD MALTREATMENT SECTION (PUBLIC HEALTH AGENCY OF CANADA)
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Niveles de la evidencia cientifica.

Evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico aleatorizado controlado o de un
estudio de metaanalisis.

II-1 Evidencia obtenida de ensayos clinicos con grupo control sin distribucién aleatoria.

II-2 Evidencia obtenida de estudios analiticos de cohortes o de casos y controles,
preferentemente hechos en mas de un centro o quipo de investigacion.
Evidencia obtenida por mlltiples series temporales, con o sin intervencion. Los
[I-3 resultados sorprendentes en experiencias no controladas también pueden ser
incluidos en este grupo de evidencia.

Opiniones de reconocidos expertos, basadas en la experiencia clinica, estudios

1 - . -
descriptivos o informes de comités de expertos..

Clasificacion de las recomendaciones basadas en la fuerza de la
evidencia cientifica.

Hay buena evidencia que sostiene que la actividad preventiva sea especificamente
incluida en un examen periddico de salud.

Hay suficiente evidencia que sostiene que la actividad preventiva sea
especificamente incluida en un examen periddico de salud.

Existe una evidencia conflictiva para la inclusion o la exclusion de la actividad
C preventiva en un examen periddico de salud, pero se puede recomendar en
situaciones especiales.

Existe suficiente evidencia que sostiene que la actividad preventiva sea excluida
de un examen periédico de salud.

Existe buena evidencia que sostiene que la actividad preventiva sea excluida de
un examen periddico de salud.

Hay insuficiente evidencia (en cantidad y/o calidad) para hacer una
I recomendacion, sin embargo, otros factores pueden influenciar la toma de
decisiones.

En: Canadian Task Force on Preventive Health Care.New grades for recommendations from the Canadian
Task Force on Preventive Health Care. CMAJ 2003; 169 (3) 207-208
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