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Introduccion

Cuando hace 30 afios Kempe y cols.*2 publicaron €l arti-
culo sobre € nifio apal eado se produjo unareaccion en € mun-
do pediétrico que llevo alos pediatras a asumir como un pro-
blema de salud més de la infanciala existencia de este tipo de
situaciones.

Estarespuesta de responsabilizacion ante este problema con-
trasta con lo ocurrido, casi un siglo antes, a Tardieu® quelelle-
vo d borde de ser expulsado del Colegio de Médicos de Francia
cuando describid, en necropsiasjudiciales, que las|esiones cau-
santes de la muerte de ciertos nifios no eran accidentales, sino
provocadas por sus cuidadores.

Sin embargo, a diferencia de lo ocurrido en los afios sesen-
taen los que la Pediatria asumio un papel activo en la delimi-
tacion de las causas, consecuenciasy tratamiento del maltrato
en lainfancia, en la actualidad este liderazgo se ha desdibuja-
do por un excesivo protagonismo de otras agencias sociales que
no tienen una tradicion tan consolidada en el nifio/a como cen-
tro de su gjercicio profesional.

Ental sentido, es preciso revisar lasituacion actual del pro-
blema de los malos tratos alainfanciay de lastécnicasdein-
tervencion terapéutica para, de este modo, delimitar el papel
delos pediatras en el proximo futuro.

Situacion actual
1. Magnitud y consecuencias del problema

Aungque los datos disponibles, tanto anivel del Estado es-
pafiol como anivel internacional, sdlo reflgan unaparte del pro-
blema en sus diferentes tipol ogias, los datos de prevalencia es-
timada, indican que es un problemaal cual el pediatra, inde-
pendientemente del lugar de trabajo, se vaatener que enfrentar
alo largo de su vida profesiona .

Por otro lado, los malos tratos a la infancia tienen conse-
cuencias parael propio nifio/amaltratado que no serestringen a
las lesiones inmediatas de indole fisica (incluidas las que pu-
dieran provocar lamuerte), sino que en todas las formas de pre-
sentacion del maltrato concurren secuelas psicoafectivas que ten-
drén un impacto negativo, en mayor o menor medida, en el pro-
ceso de crecimiento y desarrollo durante lainfanciay adoles-
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cenciay, asimismo, condicionaran la posterior adaptacion socia
del sujeto adulto®.

2. Deteccion del problema

Se viene aceptando que por cada caso de malos tratos de-
tectados en lainfancia, existen al menos otros siete que pasan
desapercibidos®. Esta situacion puede estar relacionada con que
en laactualidad las situaciones graves de maltrato fisico no
son las predominantes, sino que el abandono y el abuso sexual
constituyen las formas clinicas mas preva entes de presentacion
por las que se sospecha el maltrato y por las que seinician las
medidas de proteccion.

L os datos disponibles en Espafia” ponen de manifiesto que,
entre |los nifios/as atendidos en los servicios de proteccidn, lade-
teccion de este tipo de problemas estaba escasamente realizada
por los servicios sanitarios y pediatricos, siendo laescuelala
agenciasocial que més frecuentemente detectaba situaciones de
maltrato en lainfancia

No obstante, la preocupacion por el problema en algunos
ambitos de la Pediatria subsiste y se hatraducido en la blsque-
da de instrumentos para la deteccidn e intervencion de este ti-
po de trastorno, como se evidencia en la aparicion de articulos
cientificos, ponencias, publicacionesy guias, junto con laorga-
nizacién de Smposios que tratan de sistematizar €l conocimiento
y las précticas necesarias para afrontar las situaciones de mal-
trato®10),

Paralelamente, aunque fueradel dmbito de laPediatriase ha
venido legislando y desarrollando servicios asistenciales sobre
aspectos concernientes a bienestar familiar y socia delain-
fancia™13 tanto anivel del Estado como de la mayoriade las
CC.AA. (por gjemplo, leyes de servicios sociales, cambio de
laLey de adopcidn, reconocimiento del acogimiento familiar,
adopciones de extranjeros, Convencion internacional delosde-
rechos de lainfancia, Ley de proteccion juridica del menor,
Reforma de los Codigos Penal y Civil). Este nuevo marco so-
cial y legal esta, de forma paraddjica, no totalmente integrado
en el quehacer delapracticaprofesional del pediatray solo apa
rece en situaciones extremas de crisis.

Propuestas
1. Formacion de prey postgraduado

Formal mente estos temas psicosocidesy del matrato alain-
fancia aparecen en los programas de formacién de prey post-

El pediatra ante el maltrato en lainfancia: De ladenunciaal tratamiento 231



graduado; no obstante, la aproximacion conceptual suele ser des-
contextualizada (por ejemplo, se fragmentan las |esiones por
aparatos y sistemas, sin integrarse sindromicamente), parcia y
sesgada (por gjemplo, la expresién meramente descriptiva del

maltrato fisico y, solo en épocarecientey excepcionalmente del

abuso sexud) eincompleta (por emplo, se exponen formas cli-
nicas aisladas y sin contemplar ni las secuelas ni el abordaje
terapéutico desde una perspectiva evolutivay longitudinal).
Como consecuenciala especificidad en ladeteccion esmuy ele-
vada, pero lasensibilidad (en la doble acepcidn epidemiol bgica
y profesional) es muy reducida®. Ante este panorama parece
pertinente desarrollar |0s contenidos formal mente expuestos en
los programas formativos, de forma mas unificada e integrada
en |os aspectos psicosociales, en particular de los mal os tratos.

2. Formacion continuada

Debe orientarse a la adquisicion y consolidacion de habili-
dades terapéuticas y actualizacion de |os nuevos avances en
estos temas®19), comprendiendo tres bloques basicos:

2.1. Conocimiento del uso practico en ladetecciony prime-
ravaloracion del riesgo619, de los factores de riesgo y de las
escalas de valoracion clinica (por emplo, sintomasy signos fi-
sicos, funcionamiento familiar, caracteristicas del nifio/ay dela
demanda).

2.2. Conocimiento del marco legal y delos agentes sociales
con responsabilidades en |as primeras medidas de proteccion y
tutela de lainfancia en dificultad (servicios sociales y organis-
mo de tutela de cada Comunidad Auténoma). Hay que referirse
a marco legal estatal y al propio de cada CC.AA.1W),

2.3. Conocimiento y manejo de instrumentos para una ade-
cuada intervencion terapéuticay una coordinacion con las redes
implicadas en la proteccién de lainfanciay en la salud mental
delainfanciay adolescencia (por gjemplo, formas de informa-
cion alafamilia, notificacion alos servicios socialesy a siste-
majudicial, técnicas de seguimiento delas posibles secuelasen
los nifios/as maltratados) ).

3. Organizacion delos servicios

3.1. Delimitar el organismo de |as diferentes redes asisten-
ciales paralaatencién alainfancia (incluyendo los diferentes
niveles asistenciales de cada uno de ellosy su formade acceder
aellos), que existen en un territorio determinado y que pueden
ser necesarias paraladeteccion y tratamiento (por emplo, ser-
vicios especializados de salud mental infanto-juvenil de re-
ferencia, hospital de &rea, unidades especificas como las de ado-
lescencia 0 abusos sexuales), junto con aquéllos méas propia-
mente responsables de las medidas de proteccion (por ejem-
plo, servicios sociaes, organismos de tutela de las Comunidades
Auténomas, Fiscalia)8),

3.2. Disponer de protocol os diagndstico-terapéuticos™?, con
la actuacion especifica de cada sistema de atencion alainfan-
cia, enlos que seincluye lainterconsulta entre |os diferentes ser-
vicios como un instrumento operativo eficaz (por gemplo, téc-
nicas de andlisis de caso conjunto entre los servicios sanita-
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rios, los educativos y los servicios sociales de un territorio de-
terminado, donde se aborden |as caracteristicas del caso pro-
blemay los pasos en € tratamiento y la corresponsabilizacion
en e seguimiento).

4. I nvestigacion

L as especiales caracteristicas de estos procesos de dificul-
tad psicosocia en lainfancia, como es el maltrato, exigen que
los procedimientos mas adecuados sean los basados en las me-
todol ogias de investigacion-accion para:

4.1. Desarrollo deinstrumentos paramejorar |a deteccién de
los malos tratos), tanto en servicios de Atencidn Primaria co-
mo en los servicios de urgencia hospitaarios (por jemplo, items
aincluir enlahistoria clinica ante situaciones de probable mal-
trato en sus diferentes formas de presentacion.

4.2. Establecimiento de protocol os de intervencion terapéu-
tica®®, incluyendo parametros que permitan la evaluacion del
tratamiento, sobre todo del impacto longitudina de los malos
tratos en la biografia del nifio/a victima de ellos?.
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