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RESUMEN

Actualmente, existe un aumento en la incidencia de lesiones por Maltrato Infantil
(MTI), por lo que la Organizacion Mundial de la Saud, en la 49 Asamblea Mundial
adoptd la Resolucion WHO 49.25 declarando: “La violencia en un problema
prioritario de Salud Publica, por sus graves consecuencias, inmediatas y futuras, para
la salud y el desarrollo psico-social de personas, familias, comunidades y paises”; asi
como por las repercusiones econdmicas que produce la atencidon a los casos y sus
familias.

El estudio del MTI es un problema de dificil abordaje cientifico a nivel mundial,
debido a, la falta de una definicién universalmente aceptada, y la variedad de codigos
morales en los distintos paises. Tampoco disponemos de una clasificacion universal de
los tipos de MTI que sirva para todos los profesionales. Por lo que, es complejo
disponer de un registro de casos y un sistema de Vigilancia Epidemiolédgica, para
conocer la dimensién del problema.

No existe un factor que explique por si solo por qué una persona se comporta de
manera violenta. En el analisis que presentamos recurrimos a un modelo ecologico que
tiene en cuenta los factores biologicos, sociales, culturales, econdmicos y politicos que
influyen en el MTL

Presentamos los resultados de una revision sistematica de la bibliografia en las
principales bases de datos para:

1. Definir el concepto y clasificacion del MTI, partiendo de las raices culturales e
historicas;

2. La magnitud y gravedad del problema a nivel mundial, nacional y en la
Comunidad de Madrid;

3. Identificar sus determinantes sociales;
4. Conocer las estrategias de prevencion eficaces; y
5. Hacer un llamamiento para que la Salud Publica desempeiie un papel aglutinador

en la lucha contra el MTI, fundamentada en investigaciones fidedignas y datos
respaldados por pruebas sélidas.
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La prevencion se puede atajar o reducir su impacto desde un enfoque centrado en
la Salud Publica, mediante la descripcion de la magnitud del problema y su impacto
sobre la salud, analizando los patrones de violencia prevalente a lo largo del ciclo de la
vida que se interactiian entre si, por lo que al prevenir un tipo de violencia, en un
momento evolutivo, puede ayudar a prevenir otros tipos de violencia o factores de
riesgo. Y la actuacion preventiva sobre los Determinantes Sociales del MTI, que estan
en la raiz de las causas primarias esenciales, como han demostrado su eficacia en el
tratamiento de otros problemas de origen medio ambiental o relacionados con el
comportamiento, como son, las cardiopatias, el consumo de tabaco y el VIH/SIDA.

El MTI es prevenible y evitable si reorientamos nuestros esfuerzos hacia los
Resultados en Salud, mediante estrategias multidisciplinares de prevencion primaria,
integradas simultdineamente en varios niveles y diferentes sectores de la sociedad,
costo-eficaces, durante el ciclo de la vida, y basadas en la evidencia.

No obstante, son pocos los programas que se han evaluado con rigor, existen
lagunas en el conocimiento y se necesitan investigaciones sobre las estrategias para
prevenir el MTI y mitigar sus consecuencias. Existe igualmente un desequilibrio en la
orientacion de los programas: se concede menos interés a las estrategias basadas en la
familia, la comunidad educativa escolar y grupos sociales de riesgo que a los
programas centrados en los factores individuales y relacionales.

Es por lo que nos planteamos la necesidad de incorporar la metodologia enfermera
en la prevencion del maltrato infantil, favorecer el proceso enfermero en el diagnostico
precoz, y la puesta en practica del Plan de Cuidados en el MTI, relacionando los
diagnosticos (taxonomia de la NANDA) con los criterios de resultados (taxonomia
NOC) e intervenciones (taxonomia NIC) més frecuentes.

PALABRA CLAVE: maltrato infantil, sindrome del nifio maltratado y abuso infantil.
KEY WORD: child maltreatment, battered child syndrome y child neglect.
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INTRODUCCION

El Maltrato Infantil (MTI) es una de las principales causas de lesiones y la segunda
causa de muerte en los primeros cinco afios de la vida, excluyendo el periodo neonatal.
Sin embargo, pasa desapercibido en la comunidad, e incluso a la propia familia que lo
considera “normal”, propio de la educacion del menor, por un sentimiento ancestral de
propiedad de los hijos. Tradicionalmente, la cultura de la violencia contra la infancia
esta presente en la vida cotidiana, sin embargo, no es reconocida como tal, se acepta
como parte del orden social establecido, y va en aumento.

El académico, Profesor Jordana de Pozas, en el prologo del libro Derecho Infantil
y Familiar Espaiiol afirma que “e/ trato que la sociedad da a los nirios es el signo mas
cierto del rumbo politico, social, nivel economico y ético de los pueblos. El nifio es, en
gran medida, la obra de la sociedad en que nacen y crecen”. (Bosch-Marin, 1944).

Actualmente, existe en el mundo, un notable aumento en la incidencia de lesiones
por MTI, por lo que en la 49 Asamblea Mundial de la Salud, en mayo de 1.996, adoptd
la Resolucion WHO 49.25, declarando la violencia como “un problema prioritario de
Salud Publica y reconociendo las graves consecuencias inmediatas y futuras que la
violencia tiene para la salud y el desarrollo psicologico y social de las personas, las
familias, las comunidades y los paises”

Es un grave problema de Salud Publica por su magnitud, porque van en aumento
las notificaciones que ponen de manifiesto el progresivo crecimiento de estos
comportamientos lesivos; por su extrema gravedad, dado que afecta a los grupos
sociales mas vulnerables de la sociedad; y las graves consecuencias sobre la salud y el
bienestar, a corto y largo plazo. Asi como; por las repercusiones econémicas, directas
e indirectas, que produce la atencidn a los casos y sus familias. Por todo lo anterior, la
importancia del problema, su trascendencia y sus repercusiones, €s preciso conocer su
magnitud para establecer las oportunas estrategias preventivas.
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Los profesionales que atienden a la infancia (sanitario, de educacidn y asistencia
social), deben estar capacitados para realizar la deteccion precoz del MTI y conocer
los circuitos existentes para su derivacion a servicios especializados con el fin de tratar
este problema y evitar la repeticion de episodios posteriores més graves o que el caso
de sospecha no progrese o se pierda. Se estima que entre el 1 y 7 % de los nifios que
reciben atencién sanitaria pueden haber experimentado algin tipo de MTI que no son
detectados. Si se detectan, no se declaran, o no existe un sistema vigilancia
epidemioldgica y registro de casos, ni mucho menos son investigados. A esto, se une
que el MTI se produce, generalmente, en el seno de familia, lo que es un obstaculo
mas para que los propios padres se declaren como agresores y denuncien el caso; y la
falta formacion especializada de los profesionales que atienden a la infancia para la
deteccion del MTI, hace que a menudo pasen desapercibidos (Martinez y Paul, 1993).
Por lo que existe una gran cantidad de casos de “maltrato desconocido", y los
indicadores de prevalencia de MTI, son s6lo la punta de un iceberg, como se expone
en la figura 1.

Figura 1. Los icebergs del maltrato

Mivel 1: Conocidos servicio MALTRATC IMFAMNTIL

de proteccidn infantil

Mivel 2: Conacido

L0 OUF LoS
SERCIDE . L
por otras institucionas

Mivel 2: Conacida
HLIICIOE rnaestros, médicos, ... : ;
NOVER ! ’ Mivel 4: Conocido por
instituciones e individuos
P DE ICEBERG DE . -

ICEBE]
POBLACK EM RIESCO  POELACION SIN RIESCD
MO G [T

(Morales JM, Costa M, 1997).

El profesional sanitario tiene ante este problema una doble responsabilidad. Por un
lado, la legislacion actual establece el compromiso de los profesionales sanitarios de
notificar el caso ante la sospecha de MTI y/o si existen situaciones de riesgo ponerlo
en conocimiento de los Servicios Sociales, para que se puedan adoptar las medidas
mas adecuadas a los intereses del menor y su familia (Junyent y cols., 2004). Y por
otro, existe un imperativo moral, como se pone de manifiesto estudios prospectivos
sobre casos de MTI, en que los profesionales sanitarios no tomaron las medidas para
proteger a estas victimas potenciales, y como consecuencia, mas de la mitad de estos
niflos maltratados fueron victimas de nuevo o sufrieron secuelas permanentes, y de
mayor gravedad e incluso la muerte (Mufioz y cols., 2002).
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El estudio del MTTI es de dificil abordaje cientifico, debido a que:

e No contamos con una definicion universal de infancia y el trato que reciben
los nifios varia con el grado de desarrollo cultural de los pueblos:

e Existen diferentes concepciones de la nifiez.

e No hay una definiciéon tnica de MTIL.

e No disponemos de una clasificacion universal de los tipos del maltrato que
sirva para todos los profesionales.

Por ello, es complejo disponer de un registro unificado de los casos y un sistema
de vigilancia epidemiologica para conocer la dimension real del problema y su
evolucion en una zona, pais o region. Ademas, el MTI requiere una actuacion, integral
sobre el nifo y su familia, integrada en niveles de atencidén especializada creciente,
multidisciplinaria, y basada en la evidencia. Es por lo que los resultados de las
intervenciones estan dispersos entre las diferentes disciplinas implicadas en el
abordaje de la gran variedad de factores biopsicosociales, con metodologias dispares,
y no permiten hacer comparaciones para conocer la dimension del problema.

1.1. PRESENTACION

Existe la idea generalizada de que la violencia es, un componente ineludible de la
condicion humana, un problema cuya prevencion incumbe, sobre todo, al sistema de
judicial, y que el papel del sector de la salud es el tratamiento y la rehabilitacion de las
victimas. Pero estos supuestos estan cambiando, al demostrarse, el éxito de medidas de
prevencion aplicadas a problemas sanitarios de origen medioambiental o relacionados
con el comportamiento, como son, las cardiopatias, el consumo de tabaco y el
VIH/SIDA, en los que la Salud Publica ha contribuido a atajar, mediante la actuacién
sobre los Determinantes Sociales de la Salud que estan en la raiz de las causas
primarias esenciales de las afecciones complejas.

A menudo el MTI es previsible y evitable, y es preciso reorientar los esfuerzos
hacia los resultados en salud, mediante actividades de prevenciéon primaria, costo-
eficaces, antes de que se produzcan, con una vision global "rio arriba": Mas que actuar
sobre las secuelas, después que se haya producido el MTI, "rio abajo", y centradas en
los grupos de riesgo mas vulnerables. Las investigaciones demuestran que las familias
de nivel socioecondémico y cultual mas bajo tienen mayor riesgo, reciben menos
atencion de los servicios publicos de proteccion y asistencia a la infancia y la familia.

El compromiso politico de prevenir el MTI es vital para las iniciativas en el ambito
de la salud publica a todos los niveles de planificacion. Es tan importante a nivel
nacional, donde se toman las decisiones politicas, legislativas y de financiacion
general, como en los niveles provinciales, de distrito y municipales, en los que reside
la responsabilidad cotidiana de las politicas y los programas de prevencion del MTI.
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En el presente trabajo pretendemos exponer la importancia del MTI y hacer un
llamamiento para que la Salud Publica desempeiie un papel aglutinador en la lucha
contra la violencia infantil, siguiendo las cuatro etapas tradicionales:

e definir y observar la magnitud del problema;

e identificar sus causas;

e formular y poner a prueba modos de afrontarlo; y

e aplicar ampliamente las medidas preventivas de eficacia probada.

La salud publica fundamenta la estrategia contra el MTI en investigaciones
fidedignas y con datos respaldados por pruebas sélidas. Un requisito fundamental es
que est¢ basada en el trabajo multidisciplinar y abarque la amplia gama de
competencias profesionales que tratan el problema: desde la medicina, la
epidemiologia y la psicologia, hasta la sociologia, la criminologia, la pedagogia y la
economia. Esta estrategia no reemplaza a las respuestas que la justicia penal y los
derechos humanos dan al MTI, sino que complementa sus actividades y les ofrece mas
instrumentos y fuentes de conocimiento.

No existe un factor que explique por si solo por qué una persona se comporta de
manera violenta. En el analisis que presentamos recurrimos a un modelo ecoldgico
(figura 2) que tiene en cuenta los factores biologicos, sociales, culturales, economicos
y politicos que influyen en el MTI. (Krug y cols. OPS, 2003)

Figura 2. Modelo ecologico para el estudio del Maltrato Infantil

Social

Estamos ante un problema de salud publica, polifacético, para el que no existe una
solucion unica; antes bien, como pone de manifiesto el modelo ecoldgico, es necesario
actuar simultaneamente en varios niveles y en multiples sectores de la sociedad para
prevenirle, mediante estrategias eficaces y basadas en la evidencia cientifica:

e Hacer frente a los factores de riesgo individuales y adoptar medidas encaminadas a
fomentar actitudes y comportamientos saludables en los nifios y los jovenes
durante su desarrollo, promoviendo su “resiliencia”.

e Influir en las relaciones personales mds cercanas para crear entornos familiares
saludables, asi como brindar ayuda profesional y apoyo a las familias
disfuncionales con hijos menores.
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e Vigilar los lugares publicos como, las escuelas, los lugares de ocio y los barrios y
tomar medidas destinadas a hacer frente a los problemas que pueden conducir a la
violencia.

e Concienciar a la poblacion sobre el MTI, fomentar las acciones comunitarias y
asegurar la asistencia a la infancia maltratada.

e Hacer frente a las desigualdades entre los sexos, y a las actitudes y practicas
culturales adversas.

e Atender los factores culturales, sociales y economicos que contribuyen al MTI,
como son las orientadas a:

- reducir las diferencias entre ricos y pobres;

- garantizar un acceso equitativo a los bienes, los servicios y las oportunidades;
- la defensa de los derechos de la infancia; y

- la construccion cultural de la paz.

No obstante, son pocos los programas que se han evaluado con rigor, existen
lagunas en el conocimiento y se necesitan investigaciones sobre las estrategias para
prevenir el MTI y mitigar sus consecuencias. Existe igualmente un desequilibrio en la
orientacion de los programas: se concede menos interés a las estrategias basadas en la
familia, la comunidad educativa escolar y grupos sociales de riesgo que a los
programas centrados en los factores individuales y relacionales.

1.2. ANTECEDENTES

El trato al menor es muy diverso segun las épocas, civilizaciones y pueblos. Desde
hace siglos, la agresion al menor ha sido justificada de diversas formas; se les ha
sacrificado para agradar a los dioses o mejorar la especie, o bien como una forma de
imponer disciplina. El maltrato a menores ha sido reflejado en la literatura, la pintura 'y
la ciencia, en todas las partes del mundo. Podemos afirmar que la violencia contra la
infancia es tan antigua como la humanidad. En sus origenes la agresividad era
utilizada por las personas como una forma de defensa. Con el transcurrir del tiempo la
violencia se transform6 y tom6 matices inimaginables: guerras, torturas, violaciones y
muertes, estan presente a lo largo de nuestra historia.

Podemos afirmar, en los comienzos del siglo XXI que la infancia es un periodo de
gran vulnerabilidad a la violencia.

Si queremos entender (que no justificar) una realidad pasada, no se puede olvidar
su contexto historico. Si bien la infancia ha sufrido agresiones de los adultos de los
que dependia, esto no ha impedido que, especialmente entre las madres, no se diera
una atencion amorosa y solicita hacia sus hijos. Hay que tener en cuenta, que con el
paso de los siglos, cada generacion ha tenido la oportunidad de aumentar el nivel
cultual y acceder a un nivel de vida mejor que facilita el reconocimiento y el respeto
de las necesidades y los derechos de los seres humanos en general, y de los nifios en
especial.
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Aunque en el pasado los niflos no recibiesen un trato adecuado, esto pasaba
inadvertido no so6lo a la comunidad, sino también, a la propia familia, que lo
consideraba como algo “normal”, propio de la educacion del menor (“la letra con
sangre entra’), o bien por un sentimiento ancestral de propiedad de los hijos (“quien
mucho te quiere te hara llorar”).

En la antigiiedad, satisfacer a los dioses con sacrificios humanos, a menudo
infantiles, no era un hecho excepcional, ni circunscrito a Mesopotamia o el Antiguo
Egipto. Era un ritual, una practica litirgica, que llegé también a la Grecia clasica y a
distintas culturas en otros continentes. Los asesinatos infantiles podian tener distintas
motivaciones, por ejemplo, protegerse los adultos de las amenazas que los oraculos
profetizaban, encarnadas en nifios que presuntamente estaban predestinados a asesinar
al rey, faradn o gobernador. En la mitologia se relata que Saturno devora a su progenie
y que Medea mata a sus dos hijos para vengarse de Jason. En la Biblia se relatan, el
caso de Abraham quien estuvo a punto de sacrificar a su hijo Isaac, la matanza de los
nifios judios por parte del faraén en tiempos de Mois€s, o mas tarde la matanza de
inocentes ordenada por el Rey Herodes.

En Tiro y Sidén, se sacrificaba a los nifios para calmar la ira de los dioses. Los
moravitas, amonitas y fenicios adoraban al dios Moloch, que tenia figura de hombre y
cabeza de ternero, con una amplia parrilla en su diestra mano; construida de bronce y
hueca, se rellenaba de lefia, y cuando la parrilla se ponia al rojo se colocaban sobre
ella los nifos vivos para pedir su clemencia.

En Egipto, cada afio se ahogaba en el Nilo una joven para que el rio se desbordara
y fertilizase las tierras. Platbn mando matar los niflos que no podian ser ciudadanos
robustos.

En China, la matanza de nifias llega a nuestros dias. Antiguamente, se las llevaba
a las puertas de la ciudad para saciar a los lobos hambrientos. En la actualidad la
agencia suiza Apic alertaba en su edicion del 2 de agosto 2005 sobre la existencia de
sacrificios rituales de bebés en el norte de Benin. (Mundo Negro, n® 499, septiembre
2005). Segin antiguas tradiciones conservadas por algunas etnias, como los
baatonous, los bokos o los peuls, los nifios que salen del vientre de su madre en
posiciones anormales, como por ejemplo con la cabeza girada hacia arriba, son
calificados inmediatamente de brujos y de malditos, y deben ser sacrificados con el
acuerdo de sus propios padres."

Las crénicas escandinavas cuentan que el rey sueco Aun sacrificéd al dios Odin,
en Upsala, a nueve de sus hijos con el afan de prolongar su vida; pues un oraculo le
habia predicho que viviria reinando mientras sacrificara un hijo cada diez afios.

En Atenas, el padre era el duefio absoluto del hijo recién nacido. Aristoteles,
decia: "Un hijo o un esclavo son propiedad, y nada de lo que se hace con la propiedad
es injusto". En Esparta, cada recién nacido era sometido al juicio de la Asamblea de
ancianos; si le juzgaba til, respetaban su vida; en caso contrario era enviado al monte
Taijeto, lanzado a sus simas Baratro y Apotetes para alimento de las fieras. El Cddice
Mendocino describe diversos tipos de castigos que se imponian a los menores como
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pincharlos con puas de maguey, hacerlos aspirar humo de chile quemado, dejarlos sin
comer, quemarles el pelo, largas jornadas de trabajo, etcétera.l El médico griego
SORANUS, en el siglo 11, describe casos de maltrato.

También la costumbre romana “Tollere infantum” de invocar a la diosa Levana
para dilucidar sobre la vida o muerte del recién nacido.

Con el cristianismo aparece la verdadera obra de redencion del castigo contra la
infancia Si bien en los pueblos paganos ya se inicia un movimiento de piedad por los
nifios. Los primeros testimonios, se deben a. San Bernabé (siglo I) que conden6 el
infanticidio y el aborto. En el siglo II, San Justino, San Félix, Clemente de Alejandria
Y San Cipriano inspiraron a los emperadores romanos Nerva y el espafiol Trajano, la
proteccion de miles de nifios abandonados, y la primitiva obra “Tabullae Alimentarie”.
En el siglo IV, en la antigua Grecia, las nifias eran sacrificadas, en tanto que en Jerico
los nifios eran empotrados en los cimientos de las murallas, muros de los edificios y
puentes, para supuestamente fortalecerlos. El Cdédice Mendocino describe diversos
tipos de castigos que se imponian a los menores como pincharlos con ptias de maguey,
hacerlos aspirar humo de chile quemado, dejarlos sin comer, quemarles el pelo, largas
jornadas de trabajo, etcétera. En el Imperio Romano, Constantino obligd a los padres a
criar a los hijos de modo que las necesidades de los recién nacidos se atendieran sin
aplazamiento. San Basilio y San Juan Criséstomo fundan los primeros hospitales y
asilos para nifios en Sebasto (355) y Cesarea (372). El Cédigo Teodosiano (438) y mas
tarde las leyes visigodas, prohiben vender a sus hijos y darlos en prenda. En el siglo
IV, en Trevisa, se instala junto a la puerta de una iglesia, una cuna de marmol, para
que depositaran en ella los nifos, y pudieran ser prontamente socorridos. Justiniano,
en el 530, dio libertad a los expdsitos y ordeno que se les educara con fondos publicos.
En el 815, el arcipreste Dateus fund6 en Milan el hospicio para nifios. En el siglo XII,
en Roma, una de tantas mananas, los pescadores lanzaron sus redes al Tiber, y al
sacarlas, no hallaron peces en ellas, sino cadaveres de nifos recién nacidos. Al saberlo
el Papa Inocencio III, dispuso que en el Hospital Espiritu Santo se asistiera a los nifios
expodsitos y en 1136 se funda el Hospital de los Inocentes de Florencia.

De la piedad a la proteccion

En Francia, durante los siglos XV y XVI, se consiguen avances sin precedentes.
En 1362 se fundd en Paris el Hospital de Sain Esprit; en 1536 el de Enfant Fieu para
acoger a los hijos de los que morian en el Hotel Dieu y cuyos lechos compartian con
los adultos. El Cabildo de Nuestra Sefiora de Paris asistia a los nifios expositos en la
casa del puerto de Saint Landry. Surgi6 la gran figura de Mr. Vincent, mas tarde San
Vicente de Paul, creando la casa Couche, la Comunidad de Hijas de la Caridad e
inspira a Luis XIII, en 1642, y a Luis XIV, en 1670, a favor de los nifios.

En Espafia, en el siglo XIV data el primer centro de proteccion a la infancia, en
Valencia, que actua del 1337 a 1794, la Institucion El Padre de Huérfanos en virtud
del privilegio que le otorga Pedro IV de Aragon y Castilla, recogiendo nifios huérfanos
abandonados.
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En los siglos XV y XVI, Santo Tomas de Villanueva convierte parte del Palacio
Episcopal de Valencia en hospicio para nifios abandonados en 1537, y por ello fue
llamado el “padre de los pobres”. En 1567 se funda en Madrid la Inclusa o Casa de
Expositos, y en 1600 el médico Jeronimo Soriano fund6 en Teruel el primer hospital
de nifios y escribio un tratado sobre la infancia.

Los antecedentes lejanos de lo que fuera la primera ley de proteccion juridica del
menor, se deben a Carlos III, en 1780 y Carlos IV, en 1794, fomentan la educacion de
los nifios abandonados y mandan que las justicias de los pueblos castigaran por
injurias y ofensas a quienes llamaran a estos nifios “bordes, ilegitimos, bastardos o
espureos, y se les librara de penas de azotes y de la horca”. En Sevilla, se crea el hogar
llamado “Los Toribios de Sevilla”, fundado por el hermano Toribio Velasco.

El siglo XIX, en Espafia, es trascendental para el desarrollo de la medicina infantil
la creacion en las universidades de las Catedras de Pediatria y el avance en el
conocimiento cientifico, en un momento coyuntural muy dificil para la infancia, que
partiendo de la Ley de Proteccion a la Infancia de 1904, sent6 las bases para el
desarrollo de la legislacion muy fecunda que se desarrolld durante la primera mitad del
siglo XX.

Las dificiles circunstancias socioecondmicas de comienzo del siglo XIX hacian
muy dificil la supervivencia de la infancia, siendo frecuente, la miseria, la ignorancia,
el abandono, e incluso, el infanticidio. Cuando los hijos no habian sido deseados, la
mortalidad alcanzaba elevadas cotas. Asi, en Londres, perecian el 80 por 100 de los
hijos ilegitimos que habian sido encomendados a nodrizas, quienes exentas de
escrupulos, cobraban salarios y se desembarazaban prontamente de los lactantes.
Cuando podian obtenerse ganancias, los adultos vendian, en ocasiones, a los nifios
como esclavos o los explotaban como mano de obra barata. El infanticidio era una
amenaza en las familias de la época, y en determinas culturas, era ampliamente
aceptado como medio para controlar el aumento de poblacién y eliminar nifios con
defectos congénitos.

El abandono, por motivos socioecondmicos, cabria anadir el hecho de ser hijo
ilegitimo, que estd ampliamente documentado en Grecia y en Roma, se siguen
regulando a través de los siglos, especialmente en momentos de extrema pobreza. En
muchos casos, los abandonos implicaban la muerte directa del menor abandonado, y
en el resto representaba una vida muy precaria y marginal, dada la consideracion de
"exposito" que se arrastraba y los pocos recursos a los que se podia acceder. "4/ no
tener estos ninios padres conocidos, se les ponian apellidos que delataban su
condicion de nifios abandonados: el mas cruel era el ponerles directamente
“Exposito” de apellido. Todavia en 1921 la ley establecia en Espania que los
expedientes para cambiarse el apellido de Exposito por cualquier otro, serian
gratuitos." (Mariano Arnal, 2005)

Oliver Twist no existio, pero la miseria y la explotacion infantil de muchos nifios
europeos fueron reales en la época victoriana. Dickens abre su historia con el penoso
nacimiento de su protagonista, que ya refleja una de las constantes de su tiempo: el
abandono de nifios. La madre de Oliver no sobrevive al parto, que se produce en un
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hospicio. Eran remotas las posibilidades de supervivencia de los recién nacidos. En
periodos normales, en los que no se propagaran las epidemias, de cada 1.000 nifios
ingresados fallecian entre un 70 y un 80%, sin apenas superar el primer mes de vida.

La mutilacion de las nifas, como habito, se remonta a épocas antiguas, como son
los deformantes vendajes de los pies de las nifias chinas, era una antigua costumbre,
que se extendio desde el siglo X hasta el siglo XX. Esa tradiciéon consistia en el
vendaje apretado y doloroso del pie para que su tamafio no pasara de unos 7,5 cm.
Inicialmente fue practicado por las familias ricas, pero rapidamente se difundio
también entre las pobres. Tener hijas con pies diminutos era un signo de prestigio. Se
consideraba que eran mas idoneas para el matrimonio, ya que los “pies de loto”
obligaban a las muchachas a quedar recluidas en el hogar, lo que aseguraba su
virginidad. Ese proceso doloroso duraba varios anos y a menudo provocaba infeccion,
gangrena e incluso la muerte.

La ignorancia, afan de sometimiento o absurdos ideales estéticos a lo largo de la
historia han torturado la vida de millones de menores. Entre muchos otros, seria
también el caso de la costumbre de alargar el cuello de las nifias en alguna tribu
africana, o de comprimir la frente de los recién nacidos en algunas culturas
precolombinas. "La anatomia de la especie humana no ha sufrido modificaciones en
los ultimos milenios, pero la imagen cultural exigida de ella, en cada época y lugar, si
ha sido diferente. En los primeros dias de vida se decide que la cabeza del nifio debe
tener una forma especial, aplicandole una presion externa para modelar
intencionalmente el craneo, que adecua su forma segun la presion ejercida, dadas las
caracteristicas plasticas de la boveda craneal en el recién nacido, que persisten en los
primeros anos de vida mientras se osifica. La craneoplastia, segun testimonios
arqueologicos y etnohistoricos, fue utilizada en todo el planeta: Se han encontrado
craneos modelados por el hombre en los cinco continentes: en Oceania, A:frica, Asia y
Europa pero, sobretodo, en América. (Martinez Martin, 2005)

La mutilaciéon genital ha constituido un rito religioso que se inicia en Egipto hace
unos 2000 afos hasta nuestros dias. En la actualidad sigue siendo un fenémeno muy
grave: se estima que mas de 135 millones de nifias y mujeres la han sufrido y que cada
ano dos millones de nifias corren el riesgo de padecerla. Las principales razones
aducidas para la continuacidon de esta practica son la costumbre y las estructuras de
poder patriarcales para controlar la vida de la nifia y de la futura mujer: “La nifia es
inmovilizada, generalmente por ancianas, con las piernas abiertas. La mutilacion se
lleva a cabo utilizando un cristal roto, la tapa de una lata, unas tijeras, la hoja de una
navaja u otro instrumento cortante. Cuando se trata de una infibulacion, se utilizan
espinas o puntos para unir ambas partes de los labios mayores, y las piernas pueden
permanecer atadas hasta 40 dias. A veces se aplican polvos antisépticos, o bien, con
mayor frecuencia, ungiientos que contienen hierbas, leche, huevos, ceniza o estiércol y
que se consideran cicatrizantes. Es posible que a la nifia la lleven a un lugar elegido
al efecto para su recuperacion donde, si la mutilacion se ha practicado como parte de
una ceremonia inicidtica, se imparten ensefianzas tradicionales. La practica de la
mutilacion genital femenina es anterior al Islam y no es habitual entre la mayoria de
los musulmanes, pero ha adquirido una dimension religiosa. Alli donde es practicada
por musulmanes, a menudo se invoca la religion como una de sus razones. Muchos de
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los que se oponen a la mutilacion niegan que haya relacion alguna entre su practica y
la religion, pero los lideres islamicos no se muestran unanimes al respecto.”
(Amnistia Internacional, 1997)

Los nifios, también han sufrido mutilaciones genitales: la circuncision, pese a su
discutible valor como medida profilactica, continlia siendo una practica actual en
grandes grupos religiosos y étnicos. Las castraciones infantiles, por distintos motivos a
lo largo de la historia: como guardianes de confianza de los aposentos femeninos, o en
cantores de voz atiplada en las cortes y los monasterios (esta ultima practica, todavia
vigente en Europa en el siglo XIX), o para convertirlos en objetos sexuales, como en
la Roma imperial. En Italia, dada su histdrica tradicion cantora, la castracion de los
nifios destinados al canto se realizaba entre los 7 y 12 afios de edad, es decir antes de
que la funcion glandular de los testiculos diera lugar al cambio de voz. “Se trataba
casi siempre de nifios de condicion muy humilde, familia numerosa y aparentes
aptitudes para lo que habian sido seleccionados. La posibilidad de una importante
carrera cantando en ceremonias religiosas, teatros o cortes, podia significar un
considerable ingreso de dinero no solo para el artista sino también para su familia y
los intermediarios. A menudo, el precio que los elegidos pagaban por someterse a tal
intervencion no era simplemente no poder procrear en un futuro, sino la propia vida,
va que las precarias condiciones de asepsia de entonces elevaban los porcentajes de
mortalidad, segun la habilidad del cirujano ocasional, que podia ser un médico o un
simple barbero, desde un 10 hasta un 80 por ciento." (Solomonoff, 2006). Esta
practica que aun persiste en algun estado de la India.

En Espaiia, a finales del siglo XIX, la mortalidad infantil era dramatica: uno de
cada cinco recién nacidos moria antes de cumplir un afio y dos no llegaban a cumplir
los cinco afios. La mortalidad de las madres también era alarmante. Esto, junto con
enfermedades cronicas y pobreza, daba origen a situaciones familiares muy graves. En
este contexto se fundaron instituciones médicas dedicadas exclusivamente a la
atencion infantil. En 1876, en Madrid se funda el Hospital del Nifio Jesus, cuyo primer
director fue el Dr. Benavente, padre del dramaturgo Jacinto; en Valencia, el de nifios
“nerviosos y coléricos” (1880); en Barcelona, el Hospital de Nifios Pobres y la
institucion de la “Gota de leche”, por el Dr. Francisco Vidal Solares (1892); en
Madrid, el hospital de San Rafael, impulsado por los hermanos de San Juan de Dios
(1892). Este mismo afio, el Dr. Tolosa - Latour levanta, a sus expensas, el Hospital
Maritimo de Chipiona (Cadiz), con el fin de aplicar los beneficios del sol y los bafios
de mar a la curacion de enfermedades infantiles, como la escrofulosis y el raquitismo.

El Siglo XX, la Era de los Derechos del Niiio.

Comienza el siglo con la consideracion del nifio como un objeto propiedad de sus
padres, un adulto en miniatura, til para el trabajo y la economia familiar. Gracias a
los avances en la pedagogia (Piaget, Ajuriaguerra, Wallon), y de la psicologia
evolutiva, con los trabajo de Spitz sobre el hospitalismo infantil, de Bolwy sobre las
carencias maternas, sin olvidar los espafioles Moragas, Lopez Ibor, Rof Carballo, el
nifio es considerado una persona diferente del adulto, en pleno desarrollo evolutivo de
sus capacidades y con necesidades especiales. Asi Lain en mayo de 1979 decia: “Solo
bien entrado el siglo XX ha ganado plena madurez la consideracion cientifica del
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Nirio”. Esto era corroborado por el Dr. Bosch-Marin, en la Conferencia de la Real
Academia Nacional de Medicina, con motivo del Ao Internacional del Nifo, que “e/
nuestro sera el siglo del Nifio” (Bosch-Marin, 1978)

En Espaiia, era tal la preocupacion por las deficientes circunstancias que
afectaban al nifio, que, en el afio 1900, el Dr. Tolosa — Latour organizé el Primer
Congreso Internacional de Proteccion de la Infancia, en donde se propusieron medidas
médicas y legales. La labor incansable de Tolosa-Latour le llevo hasta las Cortes para
defender en 1904 la primera Ley Espafiola de Proteccion de la Infancia. De esta ley se
derivo, en 1908, el Consejo Superior de Proteccion de la Infancia y Represion de la
Mendicidad, del que fue secretario general; este organismo impulsé el Reglamento de
Puericultura de 1910 y mas tarde la creacion de la Escuela Nacional de Puericultura,
asi como, los Tribunales Tutelares de Menores Abandonados o Desatendidos en 1918.
Las grandes aportaciones de este eminente filantropo son, ademas: la proteccion del
embarazo, el parto, la lactancia, la promocion de la familia, la medicina escolar, la
psiquiatria infantil, la separacion de los nifios de las cérceles, la atencion de los nifios
abandonados y la regulacion de las condiciones de trabajo de la segunda infancia.

Este movimiento, iniciado en Espana, lleg6 a los paises occidentales, a través de
las diferentes organismos e instituciones en que participaba, e impulsando el
conocimiento de las necesidades educativas, sanitarias y sociales de la infancia y la
familia, como el Centro Internacional de la Infancia de Paris, que en palabras de su
Director, el Profesor Manciaux afirmaba: “Es preciso comprender e interpretar y
actuar sin culpabilizar a los padres que son ellos mismos victimas y verdugos: ;jcomo
podran dar amor a sus hijos si ellos no lo han recibido nunca?”. (Manciaux, 1984)
Asi como, se identifica la necesidad de poner en marcha de sistemas de vigilancia
epidemioldgica, y estrategias de prevencion del MTI, para una proteccion integral de
la infancia como la educacion familiar, que en vano hace mas de cien afios propugnara
Maria Montessori, “hay que liberar al nifio de la tirania del adulto” y considerar, como
dijo Maurice Schummann, “los deberes de la familia y la sociedad para con el nifio, y
es nuestro primer deber, buscar la felicidad durante el largo periodo de la infancia”.

En la década de 1950, se inicia un movimiento internacional en favor de los
derechos del menor encabezada por el Dr. BOSCH-MARIN, de plena vigencia, que
defiende que el nifio es un ser en pleno desarrollo de sus capacidades objeto de
derechos fundamentales. Con esto, se produjo el cambio de paradigma sobre la
infancia de todos los tiempos, que evolucion6 de considerar a la infancia como un ser
adulto en miniatura y objeto propiedad de los padres, a ser personas diferentes del
hombre adulto en proceso evolutivo de maduracion y con necesidades especiales; y
por fin, a ser nifios con derechos fundamentales.

En enero de 1977, el Dr. Bosch-Marin, en la Conferencia a la Real Academia
Nacional de Medicina sobre “Necesidades basicas de la infancia y sus organismos
internacionales. Accion conjunta de OMS y UNICEF” comenta: “junto a la situacion
de primitivismo cultural y sanitario, junto a los viejos peligros de enfermedad y
analfabetismo del mundo subdesarrollado, propio del Hemisferio Sur, sufre el mundo
desarrollado otros graves peligros, que constituyen también necesidades basicas:
sufre el grave peligro inherente al irreversible fenomeno de la urbanizacion, con el
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desarraigo y masificacion consiguiente; sufre de hambre de amor con las nefastas
consecuencias de carencias maternas, sufre de los efectos del stress de la vida
moderna que enerva a los adultos y aparecen enfermedades nuevas como el
denominado —Sindrome del Nifio Maltratado — “(Bosch-Marin, J. 1977). Y siguiendo
las palabras de Lain cuando afirma que “llegado el siglo XXI algo nuevo diran acerca
de sus hijos, los nifios de ahora. Hagamos votos porque los nifios de hoy, rectores del
mundo del ario 2000, que en virtud del progreso economico, cultural y sanitario no
padecen ya, en esta parte del mundo hambre de pan, hambre de cultura, ni mortalidad
indebida gracias a una mejor asistencia, beneficiandose de los progresos de la
pediatria y puericultura, no lleguen nunca a sufrir la mas terrible de las carencias del
mundo contemporaneo. ‘“‘el hambre de amor” (Bosch-Marin. El derecho se ser Nifio.
1980). No malgastemos los tesoros de la nifiez, recordando a Ortega cuando afirmaba:
“El hombre sera mas feliz cuando al llegar a los treinta anios, haya acumulado
mayores tesoros de infancia” (Bosh-Marin, J. El Preescolar en la edad de oro de la
infancia. 1967)

En los Estados Unidos de América, en Nueva York, en 1.874, es la primera vez
que se defendié a una nifia que fue golpeada y encadenada por sus padres adoptivos.
Ante esta situacion sus vecinos decidieron llevar el caso ante un tribunal, pero tuvo
que ser representada por la Sociedad Protectora de Animales al no existir instancia
legal alguna que la defendiera. Se utilizaron argumentos relacionados con la
prevencion de la crueldad hacia los animales. La Ley de Proteccion a los Animales es
anterior a la de la Proteccion a la Infancia. La Sociedad Americana para la Prevencion
de la Crueldad hacia los Animales argument6 que “puesto que Mary Allen era parte
del reino animal, merecia, al menos, tanta proteccion como un perro comun”. El fallo
del tribunal de la Corte de Nueva York fue que “Mary Allen Wilson fue victima de
maltrato y negligencia”. De esta forma se gand el primer proceso judicial que
defendia a un menor del maltrato fisico. La publicidad respecto a este hecho llevo a la
creacion, en 1875, de la Sociedad para la Prevencion de la Crueldad hacia los Nifios,
la que posteriormente en 1884, fue creada en el Reino Unido.

En el resto de Europa, el personal sanitario va a tardar en tomar conciencia de este
problema. En 1860, el médico parisino Ambroise Tardieu, catedratico de Medicina
Legal en Paris, después de realizar las autopsias de 32 nifios golpeados y quemados
con lesiones de hematomas y hemorragias, que fueron victimas de maltrato hasta
causarles la muerte. Este y otro trabajo realizado en Londres, inician el estudio y la
preocupacion de los médicos por el tema. Desde entonces y hasta bien entrado el siglo
XX, este problema queda en una fase de latencia. En 1929, Parisot y Causade realizan
un estudio que presentan en el XIV Congreso de Medicina Legal de Paris.
Posteriormente, J. Caffey, en 1946, describid la presencia de hematomas subdurales
asociados con alteraciones radiologicas de fracturas 6seas de los huesos largos, sin
causa aparente que las justificaran. Silverman describi6 la evolucion detallada de las
mismas y sefiald, por primera vez, que los padres pudieran ser los autores de estas
lesiones. P. Wolley, en 1955, alert6 de la brutalidad y crueldad del MTI, destacando la
importancia el medio familiar y social del nifio en el origen de los mismos. H. Kempe,
en 1961, en la Reunion Anual de la Academia Americana de Pediatria, utilizd la
expresion “‘sindrome del nifio apaleado”, con base en las caracteristicas clinicas
presentadas por los casos que ingresaban al servicio de pediatria del Hospital General
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de Denver, en Colorado para referir el uso de la fuerza fisica en forma intencional, no
accidental, dirigida a herir, lesionar o destruir al nifio, ejercida por uno de sus padres o
por otra persona responsable del cuidado del menor. Este concepto fue ampliado por
Fontana al indicar que estos nifios podian ser agredidos no sélo en forma fisica sino
también emocionalmente o por negligencia, de modo que sustituyd el término de
Sindrome del Nifo Apaleado por el de Maltrato Infantil (Fontana, 1977). Desde
entonces, se han publicado una serie de articulos sobre el concepto, que trata de
abarcar las diferentes modalidades sobre la accidon de lesionar a un nifio, que han
ampliado el marco conceptual y diversificado las clasificaciones sobre los tipos de
MTI.

1.3. SITUACION ACTUAL Y PERSPECTIVAS PARA EL SIGLO XXI

A finales del siglo XX se vieron los resultados del magnifico trabajo en beneficio
de los derechos del nifio. El Mundo reconoce por fin la importancia de la infancia, que
resumimos en Tabla 1 (UNICEF, 2005)
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Tabla 1.

El Mundo Reconoce la Importancia de la Infancia

191 9 Eglantyne Jebb. pone en marcha Save the Children Fund, como respuesta a la miseria en
que la guerra hunde a miles de nifios en Europa. Aspira a algo mas que a ofrecer un socorro
inmediato y, en 1920, se traslada a Ginebra para crear Save the Children International Union
(que mas tarde se convertiria en la Unidn Internacional de Proteccion de la Infancia).

1 924 La Sociedad de Naciones aprueba la Declaracion de Ginebra o Tablas de los Derechos del
Nifo, redactada por la Union Internacional de Proteccion de la Infancia. La Declaracion
establece que el nifo tiene derecho al desarrollo material, moral y espiritual; a recibir ayuda
especial cuando esté hambriento, enfermo, discapacitado o huérfano; a que se le socorra en
primer lugar en situaciones graves; a estar protegido contra cualquier explotacién econémica y
a recibir una educacion que le inculque un cierto sentido de responsabilidad social.

1948 La Asamblea General de las Naciones Unidas aprueba la Declaracion Universal de

Derechos Humanos, cuyo articulo 25 se refiere al nifio como poseedor de “derecho a
cuidados y asistencia especiales”.

1959 La Asamblea General de las Naciones unidas aprueba la Declaracion sobre los Derechos
del Nifio, que reconoce derechos como el derecho a no ser discriminado y el derecho a tener
un nombre y una nacionalidad. También consagra en la practica los derechos de la infancia a
la educacion, a la atencion de la salud y a la proteccion especial.

1979 Las Naciones Unidas declaran 1979 como Afio Internacional del Nifio. EI mayor logro del
ARo es poner en marcha un proceso de mayor significacion a largo plazo: la Asamblea
General acuerda que se establezca un grupo de trabajo compuesto por miembros de la
Comision de Derechos Humanos de las Naciones Unidas, por expertos independientes y por
delegaciones observadoras de estados que no son miembros de las Naciones Unidas,
organizaciones no gubernamentales y organismos de las Naciones Unidas, con el fin de
redactar una Convencion que sea juridicamente vinculante.

1 989 La Asamblea General de las Naciones Unidas aprueba por unanimidad la Convencién sobre
los Derechos del Nifio, que entra en vigor al afo siguiente.

1990 Se celebra en Nueva York la Cumbre Mundial en favor de la Infancia. A ella asisten 71
Jefes de Estado y de Gobierno. Los dirigentes mundiales firman la Declaracién Mundial sobre
la Supervivencia, la Proteccion y el Desarrollo del Nifio, asi como un Plan de Accion para
aplicar la Declaracion, que establece metas que deben lograrse para el afio 2000.

1994 El Ano Internacional de la Familia reafirma que los programas deberan apoyar a las

familias, que son las que alimentan y protegen a los nifios, en vez de ofrecer sustitutivos a
dichas funciones.

1 999 Se aprueba el Convenio sobre la prohibicion de las peores formas de trabajo infantil y la
accion inmediata para su eliminacion (Convenio N° 182 de la OIT).

2000 Los Objetivos de Desarrollo del Milenio incorporan metas especificas relacionadas con la
infancia, entre ellas la reduccion de la mortalidad mundial de nifios menores de cinco afios en
dos terceras partes, y el logro de la educacion basica universal a lo largo del periodo
comprendido entre 1990 y 2015. La Asamblea General de las Naciones Unidas aprueba dos
Protocolos Facultativos de la Convencion sobre los Derechos del Nifio: uno sobre la
participacion de los nifios en conflictos armados, y otro sobre la venta de nifos, la
prostitucion infantil y la utilizacion de nifos en la pornografia.

2002 La Asamblea General de las Naciones Unidas celebra una Sesién Especial en favor de la
Infancia, reuniéndose por primera vez para debatir especificamente cuestiones relacionadas
con la infancia. Cientos de nifios participan formando parte de las delegaciones oficiales. Los
dirigentes mundiales se comprometen a crear “Un mundo apropiado para los nifios”, y
reafirman que la familia tiene la responsabilidad basica de la proteccion, la crianza y el
desarrollo del nifio, y que tiene derecho a recibir una proteccién y un apoyo integrales.
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II. CONCEPTO Y TIPOS

El estudio del MTI comienza por definir los conceptos de Infancia y Maltrato, para
poder identificar el de caso, elaborar el diagnodstico y tratamiento apropiado. Ademas
la definicion de Maltrato Infantil es el fundamento para establecer un marco legal,
proceso que no es facil dada la complejidad del problema.

2.1. LA INFANCIA: UNA DEFINICION VARIABLE

El concepto de infancia esta condicionado histéricamente por lo que a lo largo de
los siglos se entiende por "nifio", y que ha ido variando segun las distintas culturas y
su respectivo desarrollo. La infancia es mucho mas que la época que transcurre antes
de que la persona sea considerada un adulto: se refiere al estado y la condicion de la
vida de un nifio, a la calidad de esos afios. Sin embargo, a pesar de numerosos debates
intelectuales sobre la definicion de la infancia y sobre las diferencias culturales acerca
de lo que se debe ofrecer a los nifios, y lo que se debe esperar de ellos, siempre ha
habido un criterio ampliamente compartido de que la infancia implica un espacio
delimitado y seguro, separado de la edad adulta, en el cual los nifios y las nifias pueden
crecer, jugar y desarrollarse. (UNICEF. Estado mundial de la infancia 2005).

En la actualidad, la comunidad internacional utiliza la definicion que ofrece la
Convencion sobre los Derechos del Nifio (CDN), en su Articulo 1, para definir la
nifiez como “fodo ser humano menor de dieciocho anios de edad, salvo que, en virtud
de la ley que le sea aplicable, haya alcanzado antes la mayoria de edad.” La
Convencion es el primer tratado internacional de derechos humanos que combina en
un instrumento Unico una serie de normas universales relativas a la infancia, y el
primero en considerar los derechos de la nifiez como una exigencia con fuerza juridica
obligatoria, vinculante para los estados que la han firmado.
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Generalizar la proteccion hasta la edad de 18 proporcionaria mayor proteccion a la
nifiez frente a la violencia y la explotacion del menor, asi como, la proteccion juridica
ante los tribunales de justicia que siempre los considera como victimas ante la ley y no
como delincuentes. Estas obligaciones relativas a la proteccion de la infancia hasta los
18 afos de edad, también promueven el desarrollo de la legislacion de los Estados para
garantizar el ejercicio de otros derechos, como son la educacion y la salud. Desde la
proclamacion de la CDN otras organizaciones se han sumado sus fuerzas:

También, en el contesto internacional de las Organizaciones No Gubernamentales,
la edad de 18 afios ha ganado la aceptacion como la edad apropiada para determinar la
nifiez. En su jurisprudencia, el Comité para la CDN reconoce 18 afios como la edad
mas apropiada para determinar el limite de la infancia:

e Protocolo para Prevenir, Reprimir y Sancionar el Trafico de Personas,
especialmente de Mujeres y Nifios (UN Convention Against Transnational
Organised Crime. Article 3. 2001).

e La Organizacion Internacional del Trabajo (Convention No. 182 on the Worst
Forms of Child Labour, 2000) que considera infancia a todos los menores de 18
anos.

e World Vision International toma como limite legal la edad de 18 afios para la
elaboracion de los estandares en la legislacion internacional. (World Vision
International. (Public Policies. January 2003).

Si bien la CDN deja claro en su Articulo 1. que la infancia se extiende hasta los
dieciocho afios de edad salvo que, en virtud de la ley haya alcanzado antes la mayoria
de edad. Y la salvedad que introduce se matiza mas adelante, en el articulo 41: "Nada
de lo dispuesto en la presente Convencion afectara a las disposiciones que sean mds
conducentes a la realizacion de los derechos del nifio y que puedan estar recogidas
en:

a) El derecho de un Estado Parte; o
b) El derecho internacional vigente con respecto a dicho Estado."”

Es decir, que la aplicacion de la normativa al caso concreto deberd regirse por la
busqueda del trato mas favorable del menor en cuestion.

En algunos paises, la mayoria de edad se obtiene con el matrimonio, de manera
que las novias infantiles no son protegidas hasta la edad de 18. Generalizar la
proteccion hasta la edad de 18 proporcionaria mayor proteccion a la nifiez frente a la
explotacion sexual. La edad de consentimiento define el tiempo legal en el que una
persona puede consentir voluntariamente a la actividad sexual con otra persona. Esto
varia, segun los paises, e incluso dentro de un pais. Por ejemplo:

o EIl Codigo Penal de Espaiia establece la edad de consentimiento a los 13 afios.

e En las Maldivas, existe una ausencia de legislacion sobre edad de consentimiento
sexual, dejando a la nifiez vulnerable a la explotacion.
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e En el caso de algunos estados federales, tales como Australia, no existe
uniformidad entre provincias y territorios con relacion a la edad de
consentimiento.

La definicion legal de un nifio también afectard la manera en que se trata a los
delincuentes en los tribunales. Por ejemplo:

e Las disposiciones legales en Canada prohiben el manoseo a nifios, o incitar a otros
a manosear a un nifio menor de 14 afios con propdsitos sexuales. La pornografia
que muestra a menores de 18 es ilegal.

e En Egipto, el castigo por delitos sexuales aumenta si la victima es menor de 21
afios.

Esto se vuelve méas complejo por el hecho de que muchos paises no registran los
nacimientos de nifios y nifias, por lo que no conocemos su edad cronolégica. En otros
casos, proporcionan la documentacion documentos de identificacion falsos pueden
facilmente “reclasificar” a un nifio o nifia como adulto.

Un nifo (a) puede ser una persona de cualquier género. Pese a que ello puede
resultar obvio y apenas cabe mencionarlo, muchas de las leyes que poseen los
gobiernos para proteger a la nifiez de la explotacion sexual unicamente abordan la
cuestion con relacion a la explotacion de las nifias. Generalmente, el abuso sexual de
los varones es ignorado o descartado. Por ejemplo:

e En Tailandia se ha encontrado resistencia a las enmiendas en el Codigo Penal que
intentan proteger tanto a los nifios como a las nifias de la violacion y/o explotacion
sexual comercial. Actualmente, bajo las leyes vigentes solo una nifia o mujer
puede ser violada o explotada. En la legislacion de otros paises existe un
tratamiento diferencial entre nifios y nifias.

e En Jordania existe muy poco reconocimiento de la explotacion sexual, aunque
existen leyes relacionadas con el rapto que intentan combatirla. Pese a que esto no
protege de manera adecuada a la nifiez de la explotacion sexual, una mayor
preocupacion tiene que ver con que la diferencia en la severidad de las penas
depende del sexo de la persona.

En la mayoria de paises la demanda de nifias es mas comun y extendida. Sin
embargo, por mucho tiempo ya, se ha sabido que ciertos paises son destinos preferidos
por los turistas sexuales que buscan involucrar a nifios o jovenes varones. Los
llamados “chicos de playa” pueden encontrarse en destinos turisticos populares como
son, Sri Lanka, Kenya y la Republica Dominicana.

Comparada a otras regiones del mundo, en Europa del Este los varones parecen

constituir una mayor proporcion de la cantidad total de victimas de la prostitucion
infantil.
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2.2. DEFINICION DE MALTRATO INFANTIL Y TIPOS

Definir los malos tratos a la Infancia resulta complejo. Existe un consenso
referente a los grandes Sindromes del Niflo Maltratado y situaciones de alarma social,
pero otras circunstancias no se presentan tan evidentes. Los propios profesionales
tienen diferentes criterios, lo que se traduce en la existencia de multiples definiciones.

El concepto del maltrato infantil inicialmente se hizo en referencia al maltrato
fisico con un predominio de criterios médicos-clinicos, para ir evolucionando hacia la
situacion actual en que las definiciones se basan en las necesidades y derechos de los
nifios.

El MTI es un problema de salud publica de dificil abordaje cientifico a nivel
mundial, debido a, la falta de una definicion universalmente aceptada, y la variedad de
codigos morales en los distintos paises.

La Sociedad Internacional para la Prevencion del Maltrato Infantil realizé un
estudio comparativo de las definiciones de MTI en 58 paises (Bross y cols. 2000)
encontrando discrepancias: algunas definiciones se centran en los actos de los adultos
independientemente del resultado, mientras que otras consideran MTI cuando hay
dafio para el nifio. Parte de la bibliografia incide en que el dafio sea intencional o no
para calificar de maltrato. Todo esto viene complicado por el hecho de que la nocién
de lo que son comportamientos aceptables o que producen un dafio a la infancia, estdn
influidos por el desarrollo cultural y sometidos a una continua revision, a medida que
van evolucionando los valores y las normas sociales.

El concepto de Maltrato contra la infancia esta reflejado en Articulo 19 de la
Convencion sobre los Derechos del Nifio de Naciones Unidas en la que los Estados
partes adoptaran todas las medidas legislativas administrativas, sociales y educativas
apropiadas para proteger al nifio contra” foda forma de perjuicio o abuso fisico o
mental, descuido o trato negligente, malos tratos o explotacion, incluido el abuso
sexual, mientras el nifio se encuentre bajo la custodia de los padres, de un
representante legal o de cualquier otra persona que lo tenga a su cargo”.

La definicién que cubre la mas amplia gama de tipos de MTI, es la propuesta en el
Informe de la OMS sobre Prevencion del Maltrato Infantil (1999), “toda forma de
maltrato fisico o emocional, abuso sexual, negligencia o tratamiento negligente,
explotacion comercial o de otra indole, que resulta en una dario real o potencial a la
salud, la supervivencia, el desarrollo o la dignidad del nifio/a, en un contexto de
relaciones de responsabilidad, confianza o poder”.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE 10) reconoce el maltrato
como un problema de salud con su correspondiente codigo T74, y especificamente sus
formas:

negligencia y abandono (T74.0),

el maltrato fisico (T74.1),

el abuso sexual (T74.2) y

el maltrato emocional (T74.3).
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Clasificamos y definimos los tipos de MTI, en las tablas 2 y3. En la tabla 2
ofrecemos las definiciones de las cuatro formas anteriormente citadas. Ademas,
incluimos otras definiciones terminoldgicas propuestas por el Grupo de Naciones
Unidas de la Convencion de los Derechos del Nifio (2005) que no estdn incluidas en la
CIE — 10, como son: la mendicidad, la corrupcion, la explotacion laboral y el maltrato
institucional que formarian parte, a la vez, tanto del maltrato fisico como del maltrato
emocional. (Sdez, Benguigui, Del Rey Calero, 2006) y en la tabla 3 la clasificacion de
los tipos de maltrato, seglin sea la intencionalidad, activo y pasivo (Sdez Crespo JA y
Martinez Piédrola M, 2000).

Por ultimo, queremos incorporar una de las mdas recientes aportaciones es el
término de Violencia de género como “cualquier acto de fuerza verbal o fisica, o de
privacion que atente contra la vida, dirigido a personas de un sexo y que cause dario
fisico o psicologico, humillacion o deprivacion arbitraria de la libertad o que
perpetue la subordinacionl” (Concha-Eastman A y Guerrero R, 1999)
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Tabla 3

Clasificacion del Maltrato Infantil

MALTRATO ACTIVO PASIVO
F Fisico Negligencia en el cuidado fisico
I Abuso sexual Abandono
S Maltrato prenatal
I
C Mendicidad Institucional
(0) Corrupcion
E Explotacion laboral
M
O
C Maltrato emocional ~ Negligencia en el cuidado psico-afectivo
I
o
N
A
L

Saez Crespo JA y Martinez Piédrola M. Rev. Enfer. Cient. 224-225; 5-13, 2000.

Jesus Antonio Saez Crespo, Mariano Castro Molina y Mercedes Martinez Piédrola



30
Cuidados de Enfermeria en el Maltrato Infantil

En Espaiia, a partir de las definiciones internacionales anteriormente citadas, el
Grupo de Trabajo sobre Maltrato Infantil del Observatorio de la Infancia realiz6
una propuesta, en 2001, para la unificacion de criterios generales acerca del concepto
de maltrato infantil, bajo la premisa fundamental de equipo multidisciplinar formado
por trabajadores sociales, psicologos, pedagogos, médicos y diplomados universitarios
en enfermeria, y proponen los malos tratos a la infancia como: “Accion, omision o
trato negligente, no accidental, que prive al niiio de sus derechos y su bienestar, que
amenacen y/o interfieran su ordenado desarrollo fisico, psiquico y/o social, cuyos
autores pueden ser personas, instituciones o la propia sociedad”.

Esta definicion incluye lo que se hace (accion), lo que se deja de hacer (omision),
o se realiza de forma inadecuada (negligencia), ocasionando al nifio no solamente
dafio fisico, psicoldgico - emocional y social, sino que considerandole persona - objeto
de derecho incluye sus derechos y su bienestar, y cuyos autores pueden ser las
personas (familiares o no) y las instituciones —administraciones- (maltrato
institucional).

La legislacion espafiola define el desamparo legal, Codigo Civil Art. 172, como:
“situacion que se produce de hecho a causa del incumplimiento, o del imposible o
inadecuado ejercicio de los deberes de proteccion establecidos por las leyes para la
guarda de menores, cuando éstos queden privados de la necesaria asistencia moral o
material”.

Las causas por las que cabria la intervencion de los servicios de proteccion infantil
se recogen de forma esquematica en la tabla 4

Tabla 4

Principales Causas de Intervencion de los Servicios de Proteccion Infantil

Causas Cumplimiento deberes guarda

Orfandad
Frision de |os padres Imposible
Enfermedad o ingreso hospitalario

Abandono total

Abandono de madre Incumplimiento
Mo reconaocimiento de los padres

Maltrato y abandono fisico
Maltrato y abandono emocional
Abuso yexplotacion sexual Inadecuado
Mendicidad y explotacidn laboral
Incapacidad para el contral

Observatorio de la Infancia. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. Madrid, 2001
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El grupo espanol del Observatorio de la Infancia aporta a la clasificacion
internacional la perspectiva del momento en el que se produce el maltrato y la actitud

del autor del maltrato (Tabla 5)

Tabla 5

Tipologia del Maltrato Infantil

TIPO

ACCION

OMISION

PREMATAL

Ciransancizas devde dela med reen Bsque sos-

12 vdurtanedad queinfuyen negatva o paiokigi

camEne & = e Eno y epecuan = B

+ Fomras: Hibitos Geicos dela madee decho
lizrno (zindroree dodhdlico Bel) twiconanzs
= ndmore de s dnencia neonatal)

Mo atencion a lz= necesidades ¢ cuidedos pro-

pias del emba RIo que iaen repenusiones en

= i

+ Fornas: Embamzos sn seqdirmiento rédion,
glireniacion deicene, exsesn & mbejo cor-
porEl

POSTHATAL
EMOCIOMAL

FisICo

Cualquier acto, no accidental, que provoque

dano fisico o enfamnedsd en & nino o le cdo

quen &n siuacicn de grve hesgo & pedecado.

+ Fomras: lesiones cuineas (equincsis, hei-
daz, hematonmas, esconacdones, escaldadl-
@S, quernradl s, modedu @S, dopeda trr
matica), fracturas, rarandeado asfixa
MMECENicE, 3 mEneEmientos, niaxicacdmes, sir
drorne de Minchauszen por podenes,

Demendearlas mecesidades dd nino y los
debenes de grds y proecdcn o cuidedo
inadecuzdo d nifio.

+ Fomras: desatencidn, abandono, retm-
=0 ¢ recimienio no organico, «Mifcs de
la callen, consanemente sucio, proble
s fEicos o nesesidedes médcas no
atendidas 0 ausencia de los cuidados
rmEdicos tina ios Eeunacionss).

MEGLIGEMCIA

Accitn capaz de ongnarcusdnos pecilogeosk

qQuiaticos por afeciar a sus necesidades sequn

o= dierenes esados evdluivos p camcteni=-

cas del nific

+ Fomras: rechazar, ignomr, seronzar, aidar,
conompss oirnpicara un nifioen acivwdades
antisociales
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cecidades a‘nmﬁda d& nifo

+ Fomnas: prvadion afeciva, no aendearlas ne
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dad, sequidad, estinulacion, apgpo, pRoedc-
cicn, rol en la farilia, auoestna, ehe.), abuso

pechgog o

SEXLAL

Abu=o sesual; innplicacdion de ninos en acivide
des zeduales, pam saiskcer las necesidades
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+ Fammas:

o Con eordzed o (TEie; vidacion, inceeso, pomc
grafi, prostitucon infantl, sodomia, ooa-
riantoes, estirulacion sesal

« Sip condec o Fried soliciud indecane 3 unnifio
o seduccion wetal eaplicita, realimmcidn acto
eyl orresutEccn en presencia deun nino,
expoEicion delos Srgenos seauales 3 un ning,
promiceer la prosihucidn infantl, pomogafia

Mo zender a las necesidades dad nino p 3 =u
proecoion en d drea dela sexalided

+ Fomnas: Modar credbilidad al nifio, desstan-
derderrands de yuds, no educar en la ase-
tividad, madre que predens ono vedon - cm-
senfimiento pasivo en & incesio, falta de
fornacicn Y infomnacicn, falla & probeccidn, ...
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III. EPIDEMIOLOGIA

3.1. NIVEL MUNDIAL

La magnitud del problema es mundial y dificil de cuantificar, ocurre en todos
paises. No hay cultura, raza, o religion que esté libre del MTI. Se produce en una
variedad de formas y esta profundamente arraigado en las practicas culturales,
econodmicas y sociales. Sin embargo, para resolver este problema se requiere un
conocimiento mucho mayor de las formas en que se manifiesta en diferentes
contextos, asi como de sus causas y consecuencias en esos contextos, como enuncia el
Informe Mundial sobre la violencia y la salud (OMS, 2003). No obstante son escasos
los paises que tienen sistemas de vigilancia epidemioldgica operativos, segin el
estudio de Perspectivas Mundiales sobre el Maltrato Infantil (IPSCAN, 2006).

Las diferentes culturas tienen reglas distintas acerca de cudles practicas de crianza
son aceptables. Algunos investigadores han sefialado que los criterios sobre la crianza
de los ninos en diversas culturas quiza diverjan a tal grado que resulte sumamente
dificil alcanzar un consenso sobre qué practicas implican maltrato o descuido. Pero
existe bastante uniformidad lo concerniente a las practicas disciplinarias muy duras y
el abuso sexual. (Facchin, 1998; Bross, 2000).

Aunque la mayoria de los estudios se han realizado en los paises desarrollados,
hay pruebas irrefutables de que es un fenémeno frecuente en todo el mundo. Mucho
mas puede y debe hacerse al respecto desde la perspectiva de la Salud Publica. En
muchos paises, hay poco conocimiento sobre el maltrato de los menores entre el
publico o los profesionales de la salud. El reconocimiento y la concientizacion, si bien
son constituyen elementos esenciales para la prevencion eficaz, son solo parte de la
solucion. Los esfuerzos y las politicas de prevencion deben dirigirse directamente a los
nifios, a quienes les prestan asistencia y a los entornos en los que viven, para prevenir
que se produzca el maltrato potencial y tratar eficazmente los casos de maltrato y
descuido que se hayan producido. Se requieren aqui los esfuerzos concertados y
coordinados de una amplia gama de sectores, y los investigadores y los profesionales
de la salud publica pueden desempeniar una funcidon clave al liderar y facilitar el
proceso.
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La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ha abordado en diversas ocasiones el
maltrato infantil y ha promovido el estudio sobre el maltrato fisico. Ademas,
organizados por la OMS se celebro la Primera Reunion en estrategias para la
proteccion infantil (Padua, Italia 1998) y la Consulta sobre prevencion del maltrato
infantil (Ginebra, Suiza 1999).

Desde esta perspectiva de la Salud Publica, en diciembre de 1998, la Asamblea
General de la ONU decidié convocar, como parte integrante de la Asamblea del
Milenio, una Cumbre del Milenio para septiembre de 2000 sobre “La funcion de las
Naciones Unidas en el siglo XXI”. Durante el desarrollo de esta Cumbre del Milenio
de las Naciones Unidas, se gestd la Declaracion del Milenio y se fijaron los Objetivos
de Desarrollo del Milenio (ODM). La Declaracion del Milenio, que todos los paises
aprobaron en el 2000, consideraron como un proyecto para construir un mundo mejor
para la infancia en el siglo XXI y se comprometieron a lograr la vigencia plena de los
derechos de los nifios y nifias a la supervivencia, la salud, la educacion, la proteccion y
la participacion, entre otros.. Reprodujo las aspiraciones de la comunidad internacional
para de conseguir un nivel de vida decente para la infancia: “una época en la que
todos los nifios y las nifias gocen de buena salud, estén protegidos contra los peligros
y rodeados de adultos carifiosos y enriquecedores que les ayuden a crecer y
desarrollar su pleno potencial de los 2.000 millones de nifios y nifias”. (ONU.
Declaracion del Milenio. 13 de septiembre de 2000)

Las cuestiones relacionadas con la proteccion de la infancia guardan relacion con
todos y cada uno de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (UNICEF, 2006), desde
la eliminacion de la pobreza y el aumento del acceso de los nifios a la educacion
escolar, hasta la eliminacion de la desigualdad basada en el género y la reduccion de la
mortalidad infantil. Si no se resuelven las deficiencias en materia de proteccion de la
infancia resulta simplemente imposible conquistar casi todos los Objetivos de
Desarrollo del Milenio. Por ejemplo, el trabajo infantil dilapida el capital humano de
las naciones y representa un obstaculo para la eliminacién de la pobreza extrema
(ODM 1); el MTI contra nifios y nifias dafia su salud fisica y mental, desestabiliza los
entornos seguros de aprendizaje (ODM 2) y hace estragos en la igualdad entre los
géneros en todos los niveles de la educacion. El matrimonio adolescente suele traer
aparejado el abandono de los estudios escolares por parte de las nifias y, por lo tanto,
impide el logro de la igualdad de género (ODM 3), los nifios y nifias a quienes se
separa de sus madres, y en especial si se les recluye en instituciones, corren mayor
peligro de muerte, lo que dificulta los esfuerzos por reducir la mortalidad infantil
(ODM 4); la mutilacion genital femenina atenta contra el mejoramiento de la salud
materna (ODM 5), y la explotacion y el abuso sexual complican la lucha contra la
infeccion por VIH y otras enfermedades (ODM 6). Ademas, los desastres ecologicos
incrementan las probabilidades de que los nifios y nifias sean victimas de explotacion y
abuso, y de ahi la necesidad de lograr que el medio ambiente sea sostenible (ODM 7).
En general, la proteccion de la infancia requiere una estrecha cooperacion entre
diversos aliados, lo que consolida la necesidad de establecer una alianza mundial en
pro del desarrollo (ODM 8).

El Estado Mundial de la Infancia 2008 presenta una amplia evaluacion de la
situacion actual y presenta la magnitud de algunos indicadores de MTI y su definicién
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(tabla 6) y los indicadores de la supervivencia infantil y la atencidon primaria de la

salud para las madres, los recién nacidos y los nifios y nifias en relacion con los logros

alcanzados en cada uno de los ODM, como se expone en la tabla 7. (UNICEF, 2008)
Tabla 6.

Indicadores de Maltrato Infantil en el mundo.

Actitudes
L L L L R o = GO [esp Di i Discipli
Trabajo infantil Matrimonio prece Inscripciondel nacimiento Mutilacion-excision genital i " el i
[5a14ahos) 1999-2006% 1987 2006* 1999-2006° de la mujer 2000-2006% amg%';“ 1;'?,;}‘;?;;;' a;]“:ﬂ*
mujer® (152 8 ahos| hijast | 1999-2006°
total hombre  mujer gl urbana rwal total urbana mral il  wbana ruml otal otal otal ol
i\frica subsahariana 35 36 3440 24 49 #H 52 B 36 il 40 14 i3]
Africa oriental y meridional 36 38 88 &b 20 44 ) 39 21 : ° 5 ° il
_ Africa occidental y central 34 33 34 44 27 B34 ha Bl 29 29 15 it}
Africa del Nortey Oriente Media g 10 B 1y 1 19 - - - - - - - -
Asia meridional 13 - - 45 a0 B33 52 a0 - - - - 53
Asia Oriental y Pacifica o e e e o Towa anx e . . - 34
America Latina v el Caribe 11 12 10 Zh 24 al et} 93 03 - - - - -
ECE/CEI b b S 7 q - - - - - - - kil
Pafses industrializados® - - - - - - - - - - - - - -
Pafses en desarrollo® L e A f## . . . . o
Pafses menos adelantados® 29 31 B 44 37 o7 30 43 4 - - - - -
MWundao . - . - . . . . .

Trabajo infantil — Pomentaje de ninpsde 5 a 14anns que trabajaban en el momento de la encuesta. Se considera que on ning esta sometido &l trabajo infartil
cuandn sedan las condiciones siguientes (&) nifosde ba 11 anos que, durante la semana precedente a la encuesta, realizaron una actividad econdmica al menos
durante una hora n realizarpn trabajps domésticns porlo menps durante 28 horasy, (bininpsde 12 a 14 anps que, durante la semana precedente 8 la encuesta,
realizamn una actividad econdrica al menos durante 14 homs o realizaron trabajos domésticns parlo menos durnte 28 horas.

Vanrables en el contexto del trabajo infantil — Sezn del ning; zona de residencia urbana o rural; 20% més pobre 0 20% més ico de la poblaciin enrelaciin a lps
ingresos de lafamilia (una descripcign mas minucinsa sobre el procedimientn para calcular los bienes familiares se puede encontrar en wesew childinfo.org); la
educaciinde las madres se refiere a las madres con algin nivel de instruccidn o ninguni.

Inscnpcion al nacer— Porcentaje de nings v ninas mengres de cincnanos gue fueran inscritos en el momentn de la encuesta. Bl numerador de este indicador incluye
ninps y ninas cuyn cetificadn de nacimientn se mostri al entrevistador, o cuya madre o cuidadordijogue el nacimientp habia sdp registradn. Los datps de MICS se
refierena [ns ninps vivos en el momentode la encuesta.

Matrimonio infantil — Pomentaje de mujeres de 204 24 anns de edad que va estaban casadas ptenian algin tipp de winculp antes de cumplic 18 afips.

Mutilacion/excision genital femenina — (a) Mujer— El porcentajede mujeres de 15a 49 anos que sufrieron una mutilaciangexcisiin. (b Hijas — el pomentaje
de mujeres de 15 3 49 anps con una hija por lo menps que haya sufndo una mutilacignexcisian. La mutilaciing excisian genital femenina conlleva la excisian o
alteracidn de los genitales fermenings par razones sociales. Porlo general, hay tres tipns reconocidps de esta actividad: clitoridectomia, excisidn e infibulacidn, La
clitpndectomia es la eliminacidn del prepucino con la excisign, o sinella, de todo el clitoris o una parte del grgang. La excisidn es la eliminacign del prepucin v del
clitons junto & los labins menores, o una parte de ellps. La infibulacian es la forma més grave v consiste en la eliminacian de todns [ns genitales extemos, o parte
de ellps, que después se unen a ambos lados de los labins menores utilizando hilos, espinas o otros materiales, para reducir la apertura vaginal. Un analisis mas
minucinspde estns datps también se puede encontrar en weew.measuredhs.com v was.prb.omg.

Actitudes hacia la violencia domeéstica — Porcentaje de mujeres de 15 8 8 anns que consideran que esta justificado que un maridp golpee a su mujer par al
menns ona de las razones especificadas. A las mojeres se les preguntd si estd justificadn que un marido golpee a su mujer bajo una seriede cimunstancias, entre
ellas si lamujerquema la comida, discute con @1, sale a lacalle sin decirseln o se niega a tener relaciones sexuales.

Discapacidad infantil - Porcentaje de ninps de 2 a 9anns con por lo mengs una discapacidad registrada (por ejemplo, cognoscitiva, motnra, atagues convulsivos,
priblernas de vision o audiciin).

Disciplina infantil - Porentaje de ninosde 2 a 14 afins que sufren algin castign psicoldgico o fisico.

Tomado de El Estado Mundial de la Infancia 2008. UNICEF, Nueva York, 2008
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Tabla 7

Salud y Objetivos de Desarrollo Del Milenio

Erradicar la
pobreza extrema
¥ el hambre

Reducir la
mortalidad
en la infancia

Mejorar la salud
materna

Combatir al
YIH/SIDA, el
paludismo ¥ otras
enfermedades

Garantizar la
sostenibilidad del
medio ambiente

Fomentar una
alianza mundial
para el desarrollo

Meta 2

Reducir a la mitad, entre
1990 v 2015, la proporcion
de personas gue padecen
harmbre

Meta 5

Reducir en dos terceras
partes, entre 1990 v 2015, |3
tasa de mortalidad de nifios
menores de cinco afios

Meta 6

Reducir en tres cuartas
partes, entre 1990 v 2015,
el coeficiente de mortalidad
materna

Meta 7

Haber detenido v comenzado
a reducir, para 2015, la
propagacion del VIH/SIDA

Meta B

Haber detenido v comenzado
a reducir, para 2015, la inci-
dencia del paludismo v otras
enfermedades graves

Meata 10

Reducir ala mitad, para 2015,
la proporcidn de personas gue
carecen de acceso sostenible a
agua potable v 3 servicios
basicos de saneamierto

Meta 10

Haber mejorado considera-
blermente, para 2020, la cali-
dad de vida de por lo menos
100 millones de habitantes de
barrios marginales

Meta 17

En cooperacion con las empre-
sas farmacéuticas, proporcio-
nar acceso a los medicamertos
esenciales e los paizes en des-
arrollo, a precios asequibles

Prewvalencia de nifios menores
de cinco afios con peso inferior al
narmmal

Proporcign de la pohlacian gque
no alcanza el nivel minimo de
consum o de energia alimentaria

Tasa de mortalidad de nifios
menotes de cinco afios

Tasa de mortalidad de lactantes

Proporcion de nifios de un afio
de edad vacunados contra el
sarampion

Coeficiente de mortalidad materna

Proporcién de partos asistidos
por personal sanitario calificado

Prevalencia del WIH entre mujeres
embarazadas de 15 a 24 afios

Tasa de utilizacion del preservati-
vo como parte de latasa de uso
de anticonceptivos

Coeficiente de asistencia escolar
de los nifios huérfanos de 103 14
afios como porcentaje de los
nifios no huérfanos de la misma
edad gue asisten a la escuela

Prevalencia de paludismo v tasas
de mortalidad relacionadas con
esta enferm edad

Proporcion de la poblacion de
zohas de riesgo de paludismo
gue aplica medidas eficaces de
prevencion v tratamient o del
paludisma

Prevalencia de tuberculosis v
tasas de mortalidad relacionadas
con esta enfermedad

Proporcion de casos de tubercu-
losis detectados v curados con el
tratamiento de ohservacién direc-
ta v corta duracion

Proporcion de la poblacion de
zonas urbanas v rurales con acce-
50 a fuentes mejoradas de agua

Proporcion de la poblacian de
zonas urbanas v rurales con
accesoa servicios mejorados
de saneamiento

Proporcian de la poblacian con
acceso sostenible a medicamerntos
esenciales a precios asequibles

Adaptado de la Organizacion Mundial de la Salud, Health and the Millennium
Development Goals, OMS, Ginebra, 2005, pag 11
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La violencia contra la infancia es uno de los mas agobiantes problemas actuales
del mundo moderno. “Esta condicion de violencia cronica es la mas perversa
violacion de los derechos humanos en el mundo actual “— afirma CAROL
BELLAMY - Directora Ejecutiva del UNICEF que toma diferentes formas de
expresion que producen sufrimiento en la infancia. Podemos citar datos del Estado
Mundial de la Infancia 2008, presentado el pasado martes 22 de enero de 2008, que
reflejan la situacion de la infancia cruda y brutalmente diferente del ideal al que todos
aspiramos, tales como :

53.000 nifios murieron en 2002

275 millones de nifios padecen violencia familiar cada afio

40 millones de nifios menores de 15 afios sufren de abuso y negligencia

20 al 65 por ciento de los escolares han sido agredidos fisica o verbalmente

150 millones de nifias y 73 millones de nifios menores de 18 afos han sido sufrido

violencia sexual

e 100 a 140 millones de nifias a quienes se les ha practicado alguna forma de
mutilacion genital.

e 2 millones los menores que son utilizadas para la prostitucion y pornografia, y

cada afio entran en la industria del sexo otros 2 millones de menores mas.

1.2 millones de son victimas de trafico de seres humanos.

218 millones de nifios trabajan y 126 millones realizan trabajos peligrosos

130 millones no van a la escuela

100 millones viven en la calle

Los conflictos y la violencia les impiden disfrutar de una vida familiar segura, y

traicionan su confianza y su esperanza, y 10 millones de nifios son refugiados

e El VIH/SIDA mata a sus progenitores, a sus maestros, a sus doctores y a sus
enfermeros. Y también les mata a ellos. 15 millones son huérfanos del SIDA

e La amenaza que pesa sobre muchos nifios y nifias desde el nacimiento, 55 por
ciento de los recién nacidos no son registrados al nacer.

e Mais de un millon de nifios y nifias son detenidos en todo el mundo por las

autoridades policiales.

La panoramica es desesperanzadora. 1 de cada 5 nifias, y 1 de cada 7 mujeres son
victimas de violaciéon a lo largo de su vida. El problema es de tal magnitud que no
puede sernos ajeno. Podemos afirmar con rotundidad ante esta realidad que “nacer
mujer en el aiio 2.008 es un alto riesgo”. Las nifias crecen bajo la amenaza de la
violencia. Se hacen mujeres en un ambiente social que las debilita fisica, psicologica y
socialmente. Esta realidad repercute en el desarrollo social, econdmico y sanitario del
pais. (Saez Crespo, 2000)

Ademas, la violencia produce también graves efectos personales, sociales,
econdmicos, ambientales y de salud:

e Amenaza la convivencia democratica,

e Esun factor de riesgo para la seguridad y bienestar,

e Produce efectos econdmicos directos por la atencion a las victimas y las secuelas
que produce, el castigo y el gasto en el control de las agresiones, asi como los
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gastos indirectos que produce al NO destinar estos recursos a proyectos de
desarrollo social,
e Tiene repercusion sobre el potencial de Desarrollo Humano y Econdémico.

Pero la violencia es una conducta aprendida, que puede modificarse, mediante la
Educacion, porque éste es el momento en el que se estd modelando la personalidad del
adulto. La prevencion de la violencia ocupa asi un primer plano en nuestra actividad
socio-sanitaria con la poblacion infantil, y consistird en:

e Eliminar los factores de riesgo esenciales: la miseria, la marginacion, la ignorancia
y la injusticia, ya que afecta con mas rigor a los mas pobres, en las grandes
ciudades y desalienta la inversion.

e Actuar sobre el medio: Al tiempo que la familia y la escuela procuran transmitir
valores y forjar actitudes de convivencia, tolerancia ante las divergencias,
solidaridad, honestidad, respeto por los derechos de los demés, con objeto de
contribuir, entre todos, al desarrollo econdmico y social, a los niveles nacional,
local y comunitario.

e Desarrollar Medidas Legislativas: Control y represion de la violencia.

e Facilitar la Participacion de la Sociedad Civil en la Prevencién y Reconstruccion
del capital social.

e Y sobre todo, mediante la Educacion en Valores y la Promocion de Estilos de Vida
saludables.

Por ello, la Junta Directiva de la Asociacién Espafiola de Medicina e Higiene
Escolar y Universitaria, en el marco del Congreso Internacional de Alcorcon (Madrid),
decidio sumarse con otras organizaciones a la Resolucion del Secretario General de las
Naciones Unidas, Sr. Kofi A. Annan, al proclamar el A7io 2.000 "Afio Internacional
de la Cultura de la Paz" y la Década 2.000 al 2.010 "Década Internacional para la
Cultura de la Paz y No-Violencia para los Nifios'!, mediante la siguiente
DECLARACION: “La Asociacion Espafiola de Medicina e Higiene Escolar y
Universitaria como Asociacion Cientifica que trabaja por la defensa de los derechos,
el bienestar y la felicidad de la infancia, y que hace llegar la voz del escolar y el joven
universitario a la Comunidad Internacional, se propone trabajar a favor de la Paz y
No-Violencia en la vida diaria de cada nifio y nifia, en los hogares, en las escuelas, en
la comunidad y en la programacion televisiva, como el mecanismo a nuestro alcance
para la construccion de la Paz desde la Comunidad Educativa Escolar.” (Séez
Crespo, 2002)

Tenemos una gran responsabilidad, ya que la edad escolar es el momento mas
importante en desarrollo de la persona, y de estos primeros afos dependera el futuro
de la sociedad del Tercer Milenio, que por vocacién nuestra, nos han sido
encomendados. Y es que, “No hay obligacion mas sagrada que la que el mundo tiene
para con los ninios. No hay deber mas importante que velar por que sus derechos sean
respetados, su bienestar esté protegido, sus vidas estén libres de temores y
necesidades, y puedan crecer en paz” (Kofi A. Annan, 2.000).
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“El mundo que vamos a dejar a nuestros hijos depende, en gran medida, de los
hijos que dejemos a nuestro mundo”. Las esperanzas del futuro estan depositadas en
los nifios y nifias escolares de hoy y en su preparacion para afrontar los retos del siglo
entrante. En el umbral del siglo XXI, la prevencion del MTI y la promocion de los
Buenos Tratos, necesita mas que nunca de nuestro empefio y apoyo.

3.1.1. Mortalidad

La mortalidad general por causa de la violencia en el mundo, segin estimaciones
(OMS, 2003), fueron mas de 1,6 millon de personas, lo que significa que cada dia mas
de 4.000 personas en el mundo tuvieron una muerte violenta:

870 000 suicidios, la decimotercera causa de muerte

560 000 homicidios, con una tasa de 8,8 por cada 100 000 habitantes
310 000 muertes consecuencia directa de conflictos bélicos

170 000 violencia colectiva o atentados, y

57 000 defunciones son atribuidas a menores de 15 afios.

Estos datos provienen principalmente de paises con registros de defunciones. Por
lo que las cifras constituyen sélo la punta del iceberg. La informacion disponible viene
de paises de altos ingresos, con sistemas de informacion, y la mayoria de las formas de
violencia contra la infancia son mas frecuentes en contextos de bajos ingresos, que no
cuentan con sistemas de notificacion y datos de mortalidad.

La violencia es un aspecto prevenible de la condicion humana, o se puede reducir
su impacto mediante enfoques centrados en la Salud Publica (WHO, World report on
violence and health, 2002) mediante la descripcion de la magnitud del problema y su
impacto sobre la salud, analizando los patrones de violencia prevalente a lo largo del
ciclo de la vida como se presenta en la Figura 3, que se interactuan entre si. Por lo que
al prevenir un tipo de violencia, en un momento evolutivo, puede ayudar a prevenir
otros tipos de violencia o factores de riesgo.

Figura 3. Violencia a lo largo del ciclo de la vida

Child maltraatm ekt

Intimat2 partnar violance

Eldarabussa

Homicida

WHO. Third Milestones of a Global Campaign for Violence Prevention Report 2007
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Las estimaciones de los homicidios de nifios a nivel mundial indican que los
lactantes y los nifios de 0 a 4 afos corren un riesgo mayor, con tasas que equivalen a
mas del doble de las observadas en los nifios de 5 a 14 afios. (Tabla 8)

Tabla 8

Tasas estimadas de homicidios y suicidio por edades en el mundo, 2000

Grupo Tasa de homicidios Tasa de suicidio
de edad (por 100 000 habitantes) (por 100 000habitantes)
Varones Mujeres Varones Mujeres
0-4 5,8 4,8 0,0 0,0
5-14 2,1 2,0 1,7 2,0
15-29 19,4 4.4 15,6 12,2
30-44 18,7 43 21,5 12,4
45-59 14,8 4,5 28,4 12,6
~60 13,0 4,5 449 22,1
TOTAL 13,6 4,0 18,9 10,6

Fuente: Proyecto de la Carga Mundial de Morbilidad (OMS, 2003)

El riesgo de maltrato mortal de los nifios menores de 5 afios varia segun el nivel de
ingreso del pais y la region del mundo:

e En los paises de ingreso alto, la tasa de homicidios es de 2,2 por 100 000 para los
varones y de 1,8 por 100 000 para las ninas.

e En los paises de ingreso mediano o bajo las tasas son de dos a tres veces mas altas:
6,1 por 100 000 para los nifios y 5,1 por 100 000 para las nifias.

Las tasas mas altas se encuentran en Africa: 17,9 por 100 000 para los varones y
12,7 por 100 000 para las nifias. Aunque habitualmente no se investigan muchas de las
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defunciones de menores, ni se llevan a cabo examenes posmortem, lo que dificulta
establecer con precision la cantidad de muertes causadas por el maltrato de menores en
un pais determinado.

Las causas mas comunes de muerte atribuidas al maltrato de menores, son:

1. Lesion en la cabeza,
2. Traumatismo en el abdomen, y
3. Sofocacion intencional.

3.1.2. Carga Mundial de Morbilidad

Los datos sobre el MTI provienen de diversas fuentes, tales como las estadisticas

oficiales, los informes de casos y las encuestas basadas en la poblacion.

Las estadisticas oficiales a menudo revelan poco acerca de las caracteristicas del
maltrato de menores. Esto obedece en parte a que en muchos paises no hay ningun
sistema juridico o social con la responsabilidad especifica de registrar informes
sobre el MTI, Ademads, existen diversas definiciones juridicas y culturales del
maltrato y negligencia en los distintos paises. Hay también pruebas de que sélo
una proporcién pequeiia de los casos de maltrato de menores se informa a las
autoridades, aunque exista la notificacion obligatoria.

Los informes de las Agencias Internacionales dependientes del sistema de las
Naciones Unidas, con motivo de la evaluacion de los Objetivos para el Desarrollo
del Milenio en el 2005, contamos con estimaciones sobre la proteccion de la
infancia, desde la eliminacion de la pobreza y el aumento del acceso de los nifios a
la educacion escolar, hasta la eliminacion de la desigualdad basada en el género y
la reduccidon de la mortalidad infantil que tienen relacién con el MTI. El MTI,
contra nifios y nifias, dafia su salud fisica y mental, desestabiliza los entornos
seguros de aprendizaje y hace estragos en la igualdad entre los géneros.

Para UNICEF, “proteccion de la infancia” se refiere a las labores de
prevencion y respuesta a la violencia, la explotacion y el abuso contra nifios y
nifias, como por ejemplo la explotacion sexual, la trata, el trabajo infantil y
practicas tradicionales perniciosas como la mutilacion genital de la mujer y el
matrimonio adolescente. Entre los datos mas significativos, del Informe sobre la
Situaciéon Mundial de la Infancia, 2008, sefialamos:

v En el Caribe, un 96% de las personas dedicadas a la atencion a la infancia
creen que el castigo corporal refleja que los padres y madres estan “lo
bastante atentos como para invertir tiempo en formar adecuadamente a sus
hijos”. (UNESCO, 2005).

v Segln datos del Informe de Educaciéon Para Todos (2007) 130 millones no
van a la escuela.

v' En Asia, al menos 60 millones de nifias han “desaparecido” debido a la
seleccion prenatal del sexo, el infanticidio o el abandono. (UNICEF, 2005)
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v" A nivel mundial, el 20% de las mujeres y entre el 5% y el 10% de los
hombres sufrieron abusos sexuales durante la infancia (UNICEF, 2006).

v La OIT calcula que, en 2004, 218 millones de nifios trabajan y 126
millones de nifios y nifias de 5 a 17 afios de edad realizan trabajos
peligrosos. (Oficina Internacional del Trabajo, 2006).

v' La OMS, estima entre 100 y 140 millones de chicas han sufrido algin tipo
de mutilacion/corte genital y UNICEF en 2005 indicé que en el Africa
subsahariana, Egipto y el Sudén cada afo 3 millones de muchachas y
mujeres son sometidas a mutilaciones/cortes genitales (UNICEF Innocenti
Research Centre, 2005).

v" En documentos elaborados en numerosos paises de todas las regiones del
mundo se sefiala que entre un 80% y un 98% de los nifios sufren castigos
corporales en el hogar y que un tercio o mas de ellos recibe castigos
corporales muy graves aplicados con utensilios. (OMS, 2006).

v' Basandose en datos de un amplio abanico de paises en vias de desarrollo, el
Andlisis realizado para el Estudio por la Encuesta Mundial sobre Salud
Escolar ha mostrado recientemente que entre el 20% y el 65% de nifios en
edad escolar dijo haber sufrido acoso fisico o verbal durante los 30 dias
anteriores a la encuesta (CDC-OMS, 2006). El acoso entre compaiieros es
frecuente también en los paises industrializados. (Currie C y otros. HBSC,
2004)

v' La OMS calcula que 150 millones de chicas y 73 millones de chicos
menores de 18 afios tuvieron relaciones sexuales forzosas o sufrieron otras
formas de violencia sexual con contacto fisico en 2002 (Andrews G y

otros. “Child sexual abuse”, 2004).
v

Encuestas basadas en la Poblacion

Las encuestas basadas en la poblacion son un elemento esencial para determinar
las dimensiones reales del problema del MTI.

El maltrato fisico

Las estimaciones de los casos de maltrato fisico de menores obtenidas en las
encuestas basadas en la poblacion varian considerablemente. En una encuesta
efectuada en 1995 en los Estados Unidos, se pregunté a los padres como
castigaban a sus hijos (Straus y cols. 1998). A partir de esta encuesta se obtuvo una
tasa de maltrato fisico de 49 por 1 000 nifios cuando se incluyeron los siguientes
comportamientos: golpear al nifio con un objeto en un sitio que no eran las nalgas,
patearlo, vapulearlo, y amenazarlo con un cuchillo o arma de fuego.

Las investigaciones existentes indican que en muchos otros paises las tasas no son
inferiores y pueden en verdad ser superiores a las estimaciones del maltrato fisico
en los Estados Unidos. Recientemente se han obtenido, entre otros, los siguientes
resultados en todo el mundo:
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v" En una encuesta transversal entre menores de Egipto, realizada por Youssef y
cols. en 1998, el 7% de los nifos y nifias informaron que eran golpeados o
atados por sus padres y 26% comunicaron que habian sufrido lesiones fisicas
como fracturas, pérdida del conocimiento o discapacidad permanente a causa
de los golpes o ataduras.

v En un estudio efectuado Hahm y Guterman en la Republica de Corea el 2001,
se preguntd a los padres acerca de su comportamiento hacia sus hijos. Dos
tercios de los padres informaron que azotaban a sus hijos y 45% confirmaron
que los habian golpeado, pateado o vapuleado.

v La encuesta en hogares de Rumania realizada por la Oficina Regional de la
OMS para Europa (Browne y cols., 2002) encontré que 4,6% de los nifios
informaron sufrir malos tratos fisicos graves y frecuentes, como ser golpeados
con un objeto, ser quemados o privados de alimentos. Casi la mitad de los
padres rumanos admitieron que golpeaban a sus hijos “habitualmente”, y 16%,
que los golpeaban con objetos.

v En Etiopia, 21% de los escolares urbanos y 64% de los escolares rurales
informaron que tenian magulladuras o tumefacciones en el cuerpo como
resultado del castigo administrado por sus progenitores, segin datos
publicados por Ethiopian Medical Journal de Ketsela y Kedebe en 1997.

Los datos que son mas comparables provienen del proyecto de “Estudios
Mundiales del Maltrato en el Entorno Familiar (WorldSAFE siglas de World Studies
of Abuse in the Family Environment) ”, elaborado por Sadowski, Hunter, Bangdiwala
y Muiloz en 2004, examinaron las tasas de incidencia del Castigo Corporal usando la
Escala de Tacticas en el Conflicto Padre/Madre-Nifio (Parent-Child Conflict Tactics
Scale), con informes presentados por las mismas madres durante el periodo de los seis
meses anteriores una investigacion efectuada en colaboracion en diversos paises. Los
investigadores de Chile, Egipto, Filipinas y la India aplicaron un protocolo basico
comun a muestras basadas en la poblacion de las madres de cada pais, con el fin de
establecer tasas de incidencia comparables de formas severas y mds moderadas de
castigar a los nifios. Especificamente, los investigadores midieron la frecuencia de
comportamientos de castigo de los padres, sin catalogar los castigos severos como
maltrato, usando la Escala de Tacticas para Conflictos entre Padres e Hijos (Straus,
1998 y Hunter, 2000). En estos estudios también se recopilaron sistematicamente otros
datos con el propodsito de determinar los factores de riesgo y protectores.

En la tabla 9 se presentan los resultados obtenidos en los cuatro paises que
participaron en este estudio, sobre la incidencia relativa de los comportamientos
disciplinarios notificados espontaneamente por los padres. En cada pais se usaron
preguntas redactadas de manera idéntica. Se comparan los resultados con los de una
encuesta nacional realizada en los Estados Unidos usando el mismo instrumento
formulado por Straus (1998). Esté claro que el castigo severo por los progenitores no
estd confinado a unos pocos lugares o una sola regiéon del mundo. Los padres en
Egipto, en zonas rurales de la India y en Filipinas informaron con frecuencia que,
como castigo, habian golpeado a sus hijos con un objeto en una parte del cuerpo
diferente de las nalgas por lo menos una vez en los seis meses previos. Este
comportamiento también se inform6 en Chile y en los Estados Unidos, si bien con una
tasa mucho menor.
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Tabla 9

Resultado del Estudio Mundial del Maltrato Infantil (WorldSAFE, 2004)

Tasas de formas severas o moderadas de castigo fisico infligide en los sis
meses anteriores, saqun lo informado por las madres en el estudio WorldSAFE
Tipo de castigo Incidencia (%)

Chile  Egipta  India® Filipinas  ELIA

Castigo fisico severo

Galpea al nifo conun chita {no en s nalgas) 4 26 36 21 4
Pated al nifia 0 2 10 (2 0
Querméd al nifia 8] 2 1 0 0
Galped al nifo 8] 25 —b 3 0
Armenazd al nifia 0 0 1 1 Q
aan un cuchilla @ arma de fuego

Asfixic al nifia ] 1 2 1 0]
Castige fisico modemdo

Malgadas {con la mana) 51 29 LH 5 47
Galpea al nifo en las nalgas foan un obhjeta) 18 I8 23 51 21
Abafeted al nifia a le dia 13 41 i 21 4

un galpe con la mana aberta en la cabeza

Jaka el pek del nifo 24 249 249 23 —b
Zarmarred al nifot 2 £ 12 20 )
Galpea al nifo con los nudillos 12 25 28 g —b
Fellizzd al mifia 3 45 17 0] g
Fetarcia la areja del nifio 27 £ 1a £ —b
Farad al nifa a armadillarss o permanecer 8] b 2 4 —b
BN una pasician incmada

Pusa pimienta en la boca del nifia 8] 2 3 1 —b

i fanas rurales.
b Pregunta na hecha en la encuesta.
cMifos de 2 o mas anos de edad.

Las formas mas crueles de violencia —como asfixiar a los nifios, quemarlos o
amenazarlos con un cuchillo o arma de fuego— se notificaron con frecuencia mucho
menor.

Las notificaciones similares hechas por los padres en otros paises confirman que el
castigo fisico severo a los nifios existe en proporciones significativas dondequiera que
se ha investigado. En Italia, segin las Escalas de Tacticas para Conflictos, la
incidencia de la violencia grave era de 8% (Bardi y Borgognini-Tari, 2001). Tang
indic6 una tasa anual de violencia grave contra los nifios, segun lo informado por los
padres, de 461 por 1 000 en China (RAE de Hong Kong en 1998). Kim realiza el
estudio, para comparar las tasas de violencia contra los nifios de escuelas primarias de
China y la Republica de Corea, con las Escalas de Tacticas para Conflictos, pero se
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hicieron las preguntas a los nifios en lugar de a sus padres. En China, la tasa de
violencia grave informada por los nifios fue de 22,6%, mientras que en la Republica de
Corea llego6 a 51,3%.

Los datos del estudio de WorldSAFE revelaron las caracteristicas de formas mas
“moderadas” de castigo fisico en diferentes paises, segiin se observa en la tabla 8. El
castigo moderado no se considera maltrato en todo el mundo, si bien algunos
profesionales y padres consideran inadmisibles tales formas de disciplina En este
aspecto, el estudio de WorldSAFE indicé una divergencia mayor entre las sociedades
y las culturas. Dar nalgadas a los nifios fue la medida disciplinaria mas cominmente
notificada en los paises, con la excepcion de Egipto, donde otras formas de castigo,
como zamarrear a los nifios, pellizcarlos, darles un golpe con la mano abierta en la
cara o la cabeza, se us6 con mayor frecuencia. No obstante, ambos padres en las zonas
rurales de la India informaron que abofeteaban a sus hijos o les pegaban en la cabeza
con la mano abierta casi con la misma frecuencia con que les propinaban nalgadas,
mientras que en los otros paises las bofetadas y los golpes en la cabeza ocurrian menos
a menudo.

Las formas moderadas y severas de castigo no estan limitadas a la familia o el
ambito doméstico. Gran parte de los castigos excesivos los administran los docentes y
otros responsables del cuidado de los nifios en las escuelas y otras instituciones.

El abuso sexual

Las estimaciones de la prevalencia del abuso sexual varian enormemente segin
las definiciones usadas y la manera en que se recopila la informacién. Algunas
encuestas se realizan con nifios, otras con adolescentes y adultos que informan sobre
su nifiez, mientras que en otras se pregunta a los padres acerca de lo que pueden haber
experimentado sus hijos. Estos tres métodos diferentes pueden producir resultados
muy distintos.

Por ejemplo, en la encuesta entre familias rumanas ya mencionada, se encontro
que 0,1% de los padres admitieron haber abusado sexualmente de sus hijos, mientras
9,1% de los hijos informaron que habian sufrido abuso sexual (Browne y cols. 2002.).
Esta discrepancia quizé se explique en parte por el hecho de que a los nifios se les
pidid que incluyeran el abuso sexual por otras personas ademas de sus padres.

Entre los estudios publicados de adultos que informaban retrospectivamente sobre
su propia nifiez, las tasas de prevalencia del abuso sexual en la nifiez entre los varones
varian de 1% (Pederson y Skrondal, 1996) —usando una definicion restringida de
contacto sexual que implica presion o fuerza— a 19% (Goldman y Padayachi, 1997),
cuando se empled una definicién mas amplia.

En las mujeres adultas, las tasas de prevalencia a lo largo de toda la vida de la

victimizacion sexual en la nifiez varian de 0,9% (Choquet M y cols., 1997), usando la
violacion como definicion del abuso, a 45% (38) con una definicion mucho mas
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amplia. Los resultados informados en los estudios internacionales realizados
desde1980 revelan una tasa media de prevalencia a lo largo de toda la vida de la
victimizacion sexual en la nifiez de 20% en las mujeres y de 5% a 10% en los varones
(Finkelhor, 1994).Estas variaciones amplias en las estimaciones de la prevalencia
publicadas podrian ser resultado de diferencias reales del riesgo que existe en las
distintas culturas o de las diferencias en la forma en que se efectuaron los estudios. La
inclusion del abuso por los pares en la definicion de abuso sexual de los nifios puede
aumentar la prevalencia en un 9%, seglin Fergusson, y la inclusion de los casos donde
no se produce contacto fisico puede aumentar las tasas en alrededor de 16% (Russell,
1986.)

El maltrato emocional

El maltrato psiquico de los nifios ha recibido aun menos atencién mundial que el
maltrato fisico y el abuso sexual. Los factores culturales parecen influir en las
modalidades no fisicas que los padres eligen para disciplinar a sus hijos, algunas de las
cuales pueden ser consideradas psiquicamente nocivas por personas de otros
ambientes culturales. Por consiguiente, es muy dificil definir el maltrato emocional.
Ademas, las consecuencias del maltrato psiquico, cualquiera que sea su definicion,
probablemente diferirdn mucho segun el contexto y la edad del nifio. Hay datos que
indican que gritar a los niflos es una respuesta comtn de los padres en muchos paises.
Maldecir a los nifios e insultarlos es un comportamiento que parece variar mucho mas.

En los cinco paises del estudio WorldSAFE, la tasa de incidencia mas baja de
insultos dirigidos a los nifios en los seis meses anteriores fue de 15% (tabla 10). Sin
embargo, las practicas de amenazar a los nifios con abandonarlos o dejarlos fuera de la
casa y echar llave a la puerta variaron mucho entre los distintos paises. En Filipinas,
por ejemplo, las amenazas de abandono fueron notificadas frecuentemente por las
madres como una medida disciplinaria. En Chile, solo cerca de 8% de las madres
recurrian a este tipo de amenazas.
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Tabla 10.

Maltrato Emocional

Tasas de castigo verbal o psiquico infligido en los seis meses anteriores,
conforme a lo informado por las madres en el estudio WorldSAFE

Castigo verbal o psiguico

Incidencia (%)

Ghilei = Egipto lndias Filipines: A EEIA
Le gritd al nifo s 72 J0 B2 Bh
Insultd al nifo 15 44 29 24 17
baldijo &l nifo 3 51 — 0 24
Rehusé hablar con el nifio 17 48 31 15 b
Armenazd echar al nino del hogar ) 0 —b 26 &
Armenazé abandonarlo 10 20 48 —b
Lo amenazd con espiritus malignos 12 & 20 24 —b
Cerrd la puerta vy dejd al nifo fuera de la casa 2 1 —b 12 —b

# Fonas rurales,
b Pregunta no hecha en la encuesta.

Son sumamente escasos los datos sobre el grado en que los padres u otras personas
a cargo en diferentes culturas y partes del mundo emplean métodos disciplinarios no
violentos que no representan maltrato. Los datos limitados del proyecto de
WorldSAFE indican que la mayoria de los padres utilizan practicas disciplinarias no
violentas, tales como explicar a los nifios por qué su comportamiento estaba
equivocado y decirles que no deben actuar asi, cancelar prerrogativas y usar otros
métodos no violentos para corregir los problemas de conducta (tabla 11). En otras
partes, por ejemplo en Costa Rica, los padres admitieron que empleaban el castigo
fisico para disciplinar a los nifios, pero senalaron que era el método que menos les

gustaba (Lopez SC et al. 2000)

Tabla 11.

Maltrato psicolégico

Tasas de practicas disciplinarias no violentas usadas en los 6 meses anterio-
res, conforme a lo informado por las madres en el estudio WorldSAFE

Practicas disciplinarias no viclentas

Incidencia (%)

Zhile  Egipto  India® Filipinas  EUA
Explicd al nifio por qué estaba mal su conducta 91 &80 a4 a0 a4
Canceld prerrogativas 0] 27 4= 3 77
Dijo al nifo que dejara de comportarse 88 £9 —b 91 —b
de ese modo
Le dio al nifo algo que hacer i 43 a7 ) 75
Ohbligd al nino a quedarse en un lugar 7k 50 ) LE 75

# Zonas rurales.
b Pregunta no hecha en la encuesta.
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La negligencia y el abandono

Muchos investigadores incluyen la negligencia y el abandono o el dafio causado
por la falta de cuidado por parte de los padres u otros cuidadores como parte de la
definicidén de maltrato (Menick, 2001; Sumba y Bwibo, 1993; Wolfe, 999. ).

Condiciones tales como el hambre y la pobreza estin a veces incluidas en la
definicion de descuido. Dado que las definiciones varian y las leyes sobre la
notificacion del maltrato no siempre establecen la notificacion obligatoria del
descuido, es dificil estimar las dimensiones mundiales del problema o comparar de
manera valida las tasas de los distintos paises. Por ejemplo, se ha investigado poco
como los nifios y los padres u otras personas a cargo pueden diferir al definir el
descuido.

En Kenya, en el 2000, el abandono y el descuido eran los aspectos mas
comunmente citados del maltrato de menores cuando se pregunt6 sobre el tema a los
adultos de la comunidad en el estudio “Awareness and views regarding child abuse
and child rights inselected communities in Kenya”. En este trabajo, el 21,9% de los
nifios informaron que habian sido abandonados por sus padres.

En el Canad4, Troemé y Wolfe, en 2001, realizaron un estudio nacional de los
casos notificados a los servicios de proteccion de la infancia encontrd que, entre los
casos comprobados de descuido:

19% fueron de descuido fisico,

12% de abandono,

11% de descuido de la educacion y

48% de dafio fisico resultante de que uno de los progenitores no habia
proporcionado una supervision adecuada.

o Estudio Mundial sobre la Violencia en los niiios (ONU, 2006)

Ante la dispersion de datos e investigaciones, el 12 de febrero de 2003 el
Secretario General de las Naciones Unidas, Sr. Kofi Annan, designé a Paulo Sergio
Pinheiro dirigir un estudio mundial sobre la violencia contra los nifios. El objetivo del
estudio es realizar un analisis exhaustivo de la prevalencia, la naturaleza y las causas
de la violencia contra los nifios. Basado en los derechos humanos de los nifios a la
proteccion contra toda forma de violencia, el estudio aspira a fomentar la toma de
medidas para prevenir y eliminar la violencia contra nifios y nifas, incluida la
violencia en el hogar, la escuela, las instituciones, el lugar de trabajo y la comunidad.
Las principales conclusiones del “Informe del estudio de la violencia contra los
nifios” (ONU, 2006) en 117 paises son:

v" La falta de datos sistematicos sobre la violencia contra los nifios.

v La asignacion insuficiente de recursos financieros y humanos, y la escasez de
programas destinados a prevenir y combatir la violencia contra los nifios.
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ASANEN

Faltan medidas de rehabilitacion para los nifios que han sido victimas de malos
tratos y abusos.

Los castigos corporales siguen siendo una practica ampliamente aceptada y
practicada dentro de la familia.

La violencia contra la mujer en la familia continua siendo generalizada y
surtiendo un efecto negativo en los nifios.

Existen leyes anticuadas relativas al abuso sexual.

En las escuelas contintian administrandose regularmente castigos corporales.
Casos de violencia contra menores en la administracion de la justicia: los nifios
son victimas de tratos o penas crueles, inhumanas o degradantes, por parte de
agentes de policia o en las comisarias, lugares de detencidén o carceles. Con
frecuencia, la edad minima de responsabilidad penal es excesivamente baja.
Aumento de la participacion de menores en la industria del sexo, incluidas la
prostitucion y la pornografia.

Aumento del nimero de nifios de la calle y la vulnerabilidad de éstos a la
violencia, la tortura, el abuso sexual, la explotacion, el asesinato y el secuestro.
Persistencia de las practicas tradicionales nocivas, como la mutilacion genital
femenina, los matrimonios forzados o precoces, la violencia por causa de la
dote, el infanticidio de nifias, y la esclavitud.

3.2. MTI EN ESPANA

En Espafia, siguiendo las directrices y compromisos internacionales sobre los

Acuerdos Internacionales de Proteccion al Menor (Ver ANEXO LEGISLATIVO), la
Ley General de Sanidad, Ley 14/1986 de 25 de abril, en su articulo 8.1 reconoce, en
general, la importancia del conocimiento epidemioldgico de los problemas que tienen
implicaciones en salud, entre los que se integra el maltrato infantil. El Consejo
Interterritorial del Ministerio de Sanidad y Consumo aprobd en 1999 dentro del Plan
contra la violencia doméstica, el “Protocolo de actuacion sanitaria ante los malos
tratos domésticos” 5 que no contemplaba la especificidad del maltrato infantil tanto en
sus aspectos clinicos como de intervencion legal y social.

La frecuencia real de MTI en la infancia es dificil de cuantificar en nuestro pais,

tanto a nivel nacional como autonomico, debido fundamentalmente a los factores:

Los datos se obtienen de los expedientes de proteccion al menor existente en cada
Comunidad Auténoma, y en la literatura se reitera que los casos que llegan a los
servicios sociales son apenas el 20 % del total. (Tabla 12)

El personal sanitario que atiende las lesiones, puede no detectar los casos de MTI,
y/o no denuncia el caso;(Tabla 13)

La familia oculta las lesiones por miedo a la denuncia y no solicita asistencia
sanitaria.

No contamos todavia con estudios sistematicos ni registros suficientes y homologados.
La informacion aportada proviene basicamente de los Anuarios Estadisticos de la
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Secretaria de Estado y Seguridad del Ministerio del Interior, que, aunque proporciona
informacion basica sobre la problematica, no es todo lo detallada que se requeriria.

Tabla 12.

Factores que Influyen en Conocimiento del MTI

+ Mo siempre es fAdl su dagndstico, muchos nollegan siquiem a sogpecharse.

+ La ausenda deuna definicdon ormnicomprensiva, gue pemita reconoceios sin gandes diculfades .

+ Difculadde derencdados en muchos casos delas lesiones producidas de fomma accidental.

+ La fomnadon pefesional que retbe d prey poeigrduado scbre d rraltetoes eweasa onuls & impideiden-

fiicarlas lesiones.

+ Ciencs parsonales de propio profesional:

— Pueden fomar pame de coeurnbnes sociales, cutumles o Migicsss qued proesional connpa re.
— Considerre casigo fisico comno medda de d=cpling y nocomormdtmo.
— Todos e acddenies de |3 infancia son evtables, p porlo Bnio 2enian rralos tetos p Weewsers.

Observatorio de la Infancia, 2006

Tabla 13.

Factores por los que se detectan pero no se da parte.

+ + + +

detml:-a o, p2Erdds de dienes), copmooidad tl:mslad:u
acdon de Ios Fadnes)

fueentreqmdoa los |:na-:h£ sin & tEtarienio social prevo peinene

mas pefjudcado que beneiciado por que:

Las lesiones son considermdas poo imporEntes

Mo 22 s=mbe con seguided, aunque se sospeche, commo sehan producido (riedo 3 equivosarse)

Miedo al pensar qued anifir un pare delesiones equivale a poneruna denuncia

Freccupaciones de indoke personal dal profesional: re\?al'eg ftener que dedaar), econdmicas [pErdds horas
juDgEdo =i ene que prestar dedamcon), mieds (ne

Expenencias antaionss, an ks cualesa pesar de cormunicarla soepecha demateio a las Auoidedes, & nifo

Muzhos profesionales queal comunicar la sospecha de esistencia de un malimto pliensan que & rino sake

— Bl agresor v an & nifio d moivo de que sele nvestigue dinerogue y achuam@ posteiomiante o mas
wWolencia.

— MEzvalen unos rmalos padres gueuna buena Instiucidn. .
— Gorsidermn que no deban inerfen en los asuntos privados de otas familias.

Observatorio de la Infancia, 2006
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El Centro Reina Sofia para el Estudio de la Violencia tiene como objetivo el
desarrollo del Programa Nacional de Epidemiologia de la Violencia en el ambito
familiar, ofreciendo los datos sobre la incidencia y prevalencia del MTI en la familia
espafiola.

3.2.1. Mortalidad

La incidencia de menores muertos en el ambito familiar ha crecido un 77,78 % en el
ultimo quinquenio, 2000 a 2004

Tabla 14

Incidencia de la Mortalidad de Menores en el ambito familiar en Espana

20
18

2000 2001 2002 2003 2004 Increm. 00-04
] 19 16 12 16 777 8%

Los nifios asesinados, por grupos de edad, han sido:

Tabla 15

Distribucién por Tramos de Edad

2000 2001 2002 2003 2004 Incrarn. 00-04
Menares de 13 afios 5 12 14 10 1 120%
De 132 15 afios 1 0 2 1 4 300%
De16a 17 afios 3 1 ) 1 1 56,67%
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3.2.2. Incidencia y Prevalencia

La incidencia de menores maltratos en el medio familiar, entre 2001 y 2005 ha
aumentado en un 146,29 %, como puede observarse en la tabla 12

Tabla 16.

Incidencia de 2001 a 2005

T
GO0

5000 4
4.000 4

S0
20001
1,000

I::l T T T 1
2001 20002 2002 2004 2005

0001 1 2003 | 2003 2004 | 2005 | Wariac, 01-05
2614 14506 4544 1500516435 146.29%

La Prevalencia ha seguido una evolucion similar, con un incremento entre 2001 y
2005 del 133,33 por ciento, como puede observarse en la tabla 17

Tabla 17.

Prevalencia de 2001 a 2005

09 -
084
07 4+
06 4
0.5 4
044
034
074
o1

o | . |

20001 2002 2003 2004 2005

2001 | 2002 2003 2004 | 2005 | Variac. 01-05
036 061 | 066 079 084 13333%
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La prevalencia en Espaiia, segiin el Programa Nacional de Epidemiologia de la
Violencia en el Ambito Familiar dirigido por el Centro Reina Sofia, fue de 7,16 nifios
maltratados por cada 10 000 menores de 18 afios.

La distribucion por Comunidades Autonomas destacan Melilla y Ceuta con una
prevalencia mas alta de 15,19 y 12,92 por 10 000, respectivamente. La Comunidades
con prevalencias mas bajas son, Cantabria y Madrid, con unas tasas de 2,41 y 5,46 por
10 000 menores. (Tabla 18)

Las causas son:

e la Negligencia (86,4 %),

e Maltrato Emocional (35,4 %), y

e Maltrato Fisico (19,9 %).

e Los casos de abuso sexual representan el 3,6 % de todos los casos de MTI. Si
bien, hemos de tener en cuenta que un victima puede padecer uno o mas tipos
de maltrato a la vez.

Tabla 18
Incidencia y Prevalencia de los Tipos de Maltrato Infantil, segin Comunidad
Auténoma.
VICTIMAS
NOVICTIMAS TIPOLOGI A DEL MALTRATO!
Maltrato Fisico Negligencia Maltrato emodonal Ahuse sexua
C. Awtonona | Incidencia [Prevalencia? | Tncidencia | Prewalencia? | Incidencia [ Prevalencia® | Incidencia | Prevalencia? | Incidenci a | Prewalencia®
Aridalucia ] 70 43 1% Z.17% E) L0z 04 £e 20
Araon e EEE iy TES 2 E13 % T2l E] ]
PeLurias 3EE 10E3 £z 157 EJE] ER 107 Tee 5 )
Ealeares EER 1050 £ % L] 740 142 ¥4 13 D
Cananias F1 Ede 117 TE= 30 TE= i7e T E; [§E3
Cantabria T T 10 ] 3z T7E 14 07 z 11
Cataluna F¥EEE) 0 301 =7 L2 5 6 778 B, )
T, de Madnid 108 5 275 E] TE8 FE1 422 719 3y ]
T, Walenciana 157 EED 70 1Es W) 753 177 110 70 KT}
Extremadura E ETE £ (¥ I E50 BE TED E [§E)
Galicia 731 774 126 T2 ] ] 131 702 7z ]
1.C. C. 1, £19 G 107 CE) E31 73 e 758 1z 55
T.C.TL [ 7EL B 117 E7e 5 ZEE F18 E 07
Ls Rioja £4 £ i TE= Tz TR i TE= : ez
Furcia 0 B =4 741 EL i 156 303 11 31
Maarra 118 55 ) T% B FE3 t4 794 z 1
Fars Wasco ETF 5 7 =0 249 =71 176 TEe 1 31
et 1] 1792 15 336 % 1159 1 E] 0 0
TNl 93 1513 5 753 EE] 1159 e 409 1 za
Total 11148 | 716 2220 143 0.6 619 R E] 753 % 02

1. Casos correspondientes a cadatipo de rdtrato, Una wictima puede sufrir uno o mas tipos de matrato,

2. Prevalencias por cada 10,000 menores,

Fuente: elabarado por el Centro Reina Sofia para el Estudio de la \dolencia a partiv de datos propios del Pragrama Macional de Epiderniclogia de la Walencia
en el arbito Familiar; datos de poblacian del INE.
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La distribucion del MTI segin sexo, es mas frecuente en los chicos. Las
principales caracteristicas de la poblacion menor victima de MTI son: nifios con
problemas de escolarizacion, padecer trastornos mentales, u otro problema de salud, y
tener alteraciones en el desarrollo psico-fisico para su edad.

La evolucion de la prevalencia por cada 1000 menores, en el periodo de 1997 a
2004 ha aumentado 108,67 %

Tabla 19

Evolucion de la Prevalencia de MTI

1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | Incremento 97-04

0,33 | 0,37 | 0,4 | 0,39 | 0,36 | 0,61 | 0,66 | 0,79 108,67 %

Se triplica el nimero de nifios y nifias maltratados en el ambito familiar. Las cifras
sobre maltrato infantil en el ambito familiar siguen aumentando, como demuestran los
datos recogidos entre los afios 2001 y 2005. La franja de edad que sufre un incremento
mayor es la de los menores de trece afios: en el afio 2001, el nimero de menores de
trece afios victima de malos tratos en el ambito familiar fue de 1.162 y en el 2005 se
contabilizaron 2.960 casos.

Tabla 20

Numero de Menores Maltratados por Grupos de Edad.

)

4000
2 5 2556

1.815
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.50 1162 A
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Las chicas siguen siendo las principales victimas Los datos sobre menores
maltratados en el &mbito familiar por grupos de edad y sexo, confirman la tendencia
de que las nifias no so6lo siguen siendo las principales victimas de los maltratos, sino
que la distancia respecto a los nifios sigue aumentando. En el afio 2001 el 55% de las
victimas de maltrato fueron nifias y el44% nifios. En el afio 2005, 4.077 victimas de
malos tratos fueron nifias (63°3%), frente a 2.361 nifios (36°7%).

Tabla 21

MTI en Espana. Distribucion por Sexo. 2001, 2003 y 2005.

4

2005 Sa

- )
201 m

L 1.000 2000 ERLLH 4 700 o000 FRELE LY

O nifas @ ninns

Por tipologia, el delito con mayor nimero de victimas es el denominado “contra
las personas”. Segin datos del Ministerio del Interior para el afio 2004, de un total
del2.375 registros de delitos contra la libertad sexual, clasificados en funciéon de la
tipologia: delitos contra las personas, a la libertad e indemnidad sexual, o contra la
libertad, el principal delito es el denominado “contra las personas” con un 54% de los
casos, incluyendo dentro de este subgrupo las lesiones, con 2.586 casos. En este tipo
de delito, el grupo de edad con mas victimas es el de 18 a 20 afios, con 1.373, seguido
del grupo de edad de 16 a 17 afios. En los grupos de edad menores de 13 afios (35%),
y de 13 a 15 (24%), el delito principal del cual son victimas es el denominado “contra
la libertad e indemnidad sexual”. Esta tipologia de delito comprende el abuso sexual y
las agresiones sexuales, como principales actos. Finalmente, dentro de los delitos
contra la libertad, destacan los “malos tratos habituales en el ambito familiar”, con 675
Ccasos.
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Tabla 22

Poblacion Infantil Victima por Tipo de Delito y Edad.
3.500
3300
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77
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[relitoz contra lse personas
B Celitoz contra la betsd @ indemnnidsd 2eusl
B Ceelitoe conira |s ibertad

El abuso sexual, principal tipo de delito contra la libertad e indemnidad sexual.
Los datos relativos a la poblacién infantil victima de delitos contra la libertad sexual
muestran que el abuso sexual es el principal tipo de delito, seguido de la agresion
sexual y el exhibicionismo, como se expone en la tabla 23

Tabla 23

Poblacién Infantil Victima de Delitos contra la libertad sexual por Tipologia de Delito.

1410
1210
1000
8
-t
400
210
abuscs abuzcs FL-- 1= agrezin agresicn \cod ki por | CornipciEn Pomograf | Provocacion
sexmles sexualoon _ Exhibacio
ELAEL . Zexual Zaxual . prosiucin menores menones sexual
penisiRCI0n PensiECIOn
h‘liﬁ T2 ey ] 575 kLN an L] SLE an 132
I Pl TIEE -3 EL Tig ) n 3 a EE TE
R = 5 s 153 [ i nig a5 72
W19 2000 @201

Jesus Antonio Saez Crespo, Mariano Castro Molina y Mercedes Martinez Piédrola



57
Cuidados de Enfermeria en el Maltrato Infantil

En las tres situaciones anteriormente mencionadas, las chicas son las mas
afectadas, con un porcentaje del 78% respeto el total. A pesar de una ligera
disminucién en el numero de victimas por agresion sexual y exhibicionismo, los
abusos sexuales han aumentado como se observa en la tabla 24

Tabla 24

Poblacién Infantil Victima de Delitos contra la libertad sexual por Tipologia de Delito.
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Finalmente, queremos citar el estudio de Félix Lopez (1996) sobre “Abusos
sexuales a menores”. Lo que recuerdan de mayores que, aunque se remonta a datos del
ano1994, nos ha parecido interesante puesto que ofrece informacién cruzada por sexo
y grupos de edad. Como observamos en la tabla 21, el abuso sexual se da también en
edades tempranas. De los 4 a los 5 afios, el porcentaje de nifias victimas de abuso
sexual en el ambito familiar se situaba en un 4,43% y un 2,24% los nifos. De los 6 a
los 7 afios, el 12,32% de las victimas fueron nifias y 6,72% nifos.
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Tabla 25

Distribucion de las Victimas de Abusos Sexuales. Espaiia, 1994.
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Fuente: Lépez F. Abusos sexuales a menores. Universidad de Salamanca. Subdireccion
General de Publicaciones del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. 1996

Desde el punto de vista del modelo ecologico del estudio del MTI es interesante
analizar las variables del contexto relacional familiar y social. Es de destacar la
frecuencia de MTI en las familias monoparentales, en la que la pareja del agresor ha
abandonado el hogar, que viven en una vivienda deficiente, no mantiene una buena
relacion familiar, ni con el entorno social de las personas del barrio. Tabla 26.

Y por ultimo, desde el modelo ecoldgico para el analisis del MTI, estudiamos las
caracteristicas de la poblacion victima como, edad, sexo, nivel de escolarizacion,
padecer trastornos mentales, u otro problema de salud, tener un desarrollo psico-fisico
adecuado para su edad, que se presenta en la tabla 27.
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Los estudios encuestas basadas en la poblacion por OMEP — Espana (Saez crespo,
1998) sobre la Actitud de los espafioles ante el castigo fisico infantil como forma de
disciplina familiar (Juste, Morales y Costa, 1997), de ambito nacional, nos ofrece las
siguientes conclusiones:

El 40 % contestd que algunas veces era necesario, y el 1,7 % contestd que era
necesario muchas veces, como método educativos empleados con sus hijos, con la
siguiente distribucion:

e E116,5 % de los padres presentan un alto riesgo de emplear métodos violentos con
agresiones fisicas hacia sus hijos (cachetes, bofetadas, palizas y golpes).

e El 17,1 % de los padres presentan un alto riesgo de recurrir a la agresividad y
violencia psicologica con sus hijos (desprecios, minusvaloracion, muestras de
desafecto, humillacion en publico).

e El16,5% de los padres presentan alto riesgo de recurrir a ambos tipos de MT.

e El perfil de las personas que responden afirmativamente corresponde, en el primer
caso a una mujer; de edad comprendida entre 30 y 40 afios, con estudios primarios,
conviviendo con una pareja, y pertenecientes a la clase social de obreros
cualificados.

Segiin datos del “Informe sobre situacion Maltrato Infantil en las Familias
Espaiiolas”, de noviembre 2005, sobre 14.114 Ilamadas sobre maltrato infantil
recibidas en el Teléfono del Menor Anar entre los afios 1994 y 2005, revela que 17 de
cada 10.000 menores espafioles sufre maltrato fisico, psiquico, abuso sexual o situacién
de abandono, la mayoria son nifas (75,6%), sobre todo adolescentes: 14-17 afos
(72,6%), que son vejadas principalmente por progenitores masculinos.

Las principales causas por la que los menores llaman son:

58.86% son por maltrato fisico,
30.32% por abuso sexual,

7.69% por maltrato psicologico y
3.11% por abandono.

La distribucién por grupos de edad y tipo de maltrato es:

¢ El maltrato fisico es mayor en las mujeres de entre 14-17 afios (36,8%),

e El maltrato psicoldgico (29,8%) y

e El abuso sexual (34,1%). la proporcion de mujeres triplica a la de hombres
abusados.
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En cuanto a los agresores, y sin desglosar los tipos de maltrato:

el padre (27,7%),

la madre (22,7%).

vecinos, amigos y conocidos (4,7%), y
las parejas de la madre.

Los menores que sufren cualquiera de las formas de maltrato presentan los
siguientes factores asociados:

e problemas psicoldgicos, como ansiedad y miedo; sufren gritos, insultos y vejaciones
y tienen problemas de rendimiento escolar.

e situaciones de vejacion infantil,

e un entorno familiar caracterizado por alcohol, drogas y trastornos psiquiétricos y
problemas de relaciones familiares,

e sobre todo entre padres en procesos de separacion.

Los responsables del informe ponen de relieve el alto porcentaje de abusos sexuales
revelados en este trabajo, frente a otras investigaciones que rebajan la proporcion de
agresiones sexuales infantiles. A su juicio, el hecho de que la linea telefénica de ayuda
al menor sea confidencial hace que "la transmision" de este tipo de abusos, "que suelen
ser un tema tabtl y por lo tanto dificil de comunicar", se realiza de una manera mas "facil
y frecuente".

Podemos concluir sobre el MTI en Espaiia que:

Es mas frecuente en nifios que en nifias;

Muchos de los menores sufren mas de un tipo de MT al mismo tiempo;

El MT fisico es més frecuentes en menores de2 afos, y

El abuso sexual es mas frecuente a partir de los 9 afios y sobre todo, entre los

12 y los 15 afos;

e Hay una acumulacién de factores de riesgo (Tabla 9) y escasos recursos de
apoyo.

e El MT emocional es mas frecuente en familias con problemas de pareja y

enfermedades mentales.

Respecto al abuso sexual, las caracteristicas son:

e Mas frecuente en el medio urbano, que en el rural (60 % frente al 40 %).

e Tienen lugar sobre todo en el interior de las casas o de vehiculos.

e Ocurrieron una sola vez en el 56 % de los casos, frente al 44 % que se
repitieron.

Las lesiones de piel y mucosas representan la forma mas frecuente de MT fisico;

las quemaduras, las formas mas espectaculares, y los traumatismos craneoencefalicos
provocados, la causa de muerte mas frecuente. Y la localizacion mas frecuente de las
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lesiones son: gluteos, nalgas y caderas, cara, extremo proximal del brazo y piernas,
espalda, cuero cabelludo, manos y pies, oidos, genitales, nariz y boca.

La Negligencia es la forma de MT mas comin, seguida del MT fisico y del MT
emocional.

3.3. MTI EN LA COMUNIDAD DE MADRID

El Programa de Atencioén al Maltrato Infantil desde el Ambito Sanitario de la
Comunidad de Madrid se inicié en 1998. Previamente la Consejeria de Sanidad venia
realizando desde principio de la década de los 90 diferentes actividades relativas al
maltrato infantil como cursos, seminarios y publicaciones (Bosch Marin, 1980; Saez
Crespo, 1984; Saez Crespo, 1986; Abad y cols. 1993; Onorbe y cols. 1995; OMEP,
1997) pero existia una demanda creciente de los profesionales sanitarios de formacion
acerca de aspectos clinicos y de intervencion en los casos de maltrato infantil.

El Sistema de Protecciéon de Menores, corresponde por ley a las Comunidades
Auténomas, siendo el Instituto Madrilefio del Menor y la Familia la entidad
responsable de proteccion de menores en la Comunidad de Madrid.

El Instituto Madrileno del Menor y la Familia, dependiente en 1998 de la
Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales y, actualmente, de la Consejeria de
Servicios Sociales, comenzd en 1998 el Programa de Atencion al Maltrato Infantil
desde el Ambito Sanitario. El Programa se inicio en colaboracion con el Instituto
Nacional de la Salud de Madrid, las Concejalias de Servicios Sociales y Sanidad y
Consumo del Ayuntamiento de Madrid, y el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.
El Programa contempla, entre otros, el establecimiento de un registro acumulativo de
casos detectados desde el ambito sanitario. El 1 de enero de 1999 se inici6 el Registro
de Notificacion de Riesgo y Maltrato Infantil, que incluye el maltrato fisico, la
negligencia, el maltrato emocional y el abuso sexual, desarrollado una hoja de
notificaciéon como un instrumento de recogida de informacion para la deteccion de
casos.

En la Comunidad de Madrid, el académico, Prof. Angel Nogales, presenté en la
Real Academia Nacional de Medicina, el 23 de enero de 2001, los aspectos
epidemiologicos del MTI en la Comunidad de Madrid, que registr6 desde enero de
1.999 a junio de 2.000, comparandolos con los informes anuales del Defensor del
Menor y la Familia de la Comunidad de Madrid de los afios 1997 a 1999 (Nogales,
2001.), que resumimos en la tabla 28. En el periodo de enero de 1999 a junio de 2000
se contabilizaron 539 notificaciones, de las que 25 fueron repetidas, y su distribucion
por causa, son: 200 casos de negligencia, 187 de maltrato fisico, 143 de abusos
sexuales y 126 de maltrato emocional.
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Tabla 28

Informe Anual del Defensor del Menor de la CAM y Nogales (2001)

TIPO DE MALTRATO 1997 | 1998 | 1999 | 1999 a 1.6.2000
TOTAL EXPEDIENTES 130 97 84 514
M. FiSICO 34 39 43

Entre Iguales 9 12 2 187
Por Adultos 25 27 41

M. EMOCIONAL 26 | 24 15

Entre Iguales 4 5 2 126
Por Adultos 22 19 13

ABUSO SEXUAL 27 12 15

Entre Iguales 6 1 2 143
Por Adultos 21 11 13
NEGLIGENCIA 200
USO PORNOGRAFICO DEL MENOR 2 6

M. INSTITUCIONAL 43 20 5

La distribucion de las notificaciones segiin sexo, son:

241 varones (48 %)
256 mujeres (52 %)

Y la distribucion de los casos de MTI, por grupos de edad, es:

0 — 3 anos: 147 casos
4 — 7 anos: 100 casos
8 a 11 afios: 100 casos
12 a 15 afnos: 90 casos
16 a 18 anos: 27 casos
No costa la edad: 27 casos

Posteriormente, Diaz Huertas y cols. (2001) estudian la puesta en practica de la
hoja de notificacion y registro del periodo de el 1 de enero de 1999 hasta el 31 de
diciembre de 2000 y con la poblacion de referencia son todos los nifios, enfermos o
sanos, que sean atendidos en los centros sanitarios de la Red Publica de Asistencia

Sanitaria de la Comunidad de Madrid.

Los resultados fueron 670 notificaciones, que distribuidas por afio, son:

1999: 350
2000: 320
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Segun el tipo de notificacion, se distribuyen:

Sospecha: 461 (68,8%)
Casos: 209 (31,2% casos)

La frecuencia, segln el tipo de maltrato, se expone en la tabla 29

Tabla 29

Frecuencia segun las diferentes tipologias de maltrato infantil.

262

260

2005

Frecuencia
i
[
1

1009

50

Maltrato fisico fdaltrato emocional
Megligencia Abuso sexual

Tipo de maltrato

En 185 casos (27,7%) se notifico mas de una forma de maltrato infantil, siendo las
asociaciones mas frecuentes el Maltrato fisico con el Maltrato emocional (59 casos) y
el Maltrato emocional con la Negligencia (58 casos). La asociacion menos frecuente
fueron Abusos sexual con el Maltrato fisico (15 casos).
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La distribucion del MTI, por grupos de edad, se presenta en la tabla 30

Tabla 30

Notificaciones por grupos de edad.

202

Recuento

0-3 afios

4-7 afiog

811 afios

Intervalos de edad

12-15 afios 16-18 afios

En la prevalencia por grupos de edad (tabla 31) ofrecen una notificacién mayor en
el grupo de 0 a 3 afios y una notificacion menor en el grupo de 16 a 18 afios. Esto es
debido al seguimiento realizado por Programa del Nifio Sano y a la mayor
frecuentacion de las consultas en la infancia temprana. En el grupo de 16 a 18 afios de
edad, las notificaciones se deben fundamentalmente a los casos de abuso sexual y las
derivadas de situaciones de violencia entre iguales que el profesional sanitario
considera como casos de maltrato infantil.

Tabla 31

Prevalencia de maltrato infantil por edades.

. Prevalencia

Edad (afios) Casos (por 10.000)
0-3 202 12,04
4 -7 142 743
g-11 15 5,68
12 -15 104 4,46
1613 34 1,62
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La mujer presenta una mayor frecuencia de maltrato (52,5%). En el caso del
Abuso sexual, el grupo de mujeres muestra una mayor notificacion, representando el
69,4% de este tipo de notificacion.

Con la puesta en marcha del Programa de Atencion al MTI en la Comunidad de
Madrid, desde el ambito sanitario, con la hoja de notificacion, ha permitido detectar y
comunicar los nuevos casos, conocer las recidivas e integrar los servicios sanitarios y
sociales.

Actualmente, contamos con un registro centralizado de casos que permite el
estudio epidemioldgico del MTI desde el ambito sanitario en la Comunidad de
Madrid. Asi como una mayor implicacion de los profesionales de la salud en la
deteccion y tratamiento, asegurando la atencion social a los nifios. Todo ello, se ha
visto favorecido con el establecimiento del sistema estandarizado de notificacion de
todos los casos a los servicios sociales.
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IV. ETIOLOGIA

Se han formulado diversas teorias y modelos para explicar los incidentes de
maltrato dentro de las familias (factores personales, familiares y socio-culturales). La
mayoria de los estudios efectuados para se han realizado en familias en las que han
intervenido servicios de proteccion infantil, lo que han llevado a un "error sistematico"
o sesgo de seleccion del profesional que identifica y sefiala dicho abuso.

Se admite que no hay caracteristicas demograficas, familiares o personales que
excluyan la posibilidad de abuso en nifos. El modelo que mejor explica la presencia
de factores de riesgo que pueden inducir al abuso es el modelo ecologico descrito
anteriormente. Aplicando al MTI, el modelo ecoldgico considera varios factores, como
las caracteristicas de cada nifio y su familia, las de su cuidador o perpetrador, la indole
de la comunidad local y el 4mbito social, econdmico y cultural (Garbarino y Crouter,
1978; Belsky, 1980).

Este modelo considera la existencia de diferentes niveles ecologicos 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 disminucién de los factores
compensadores podria explicar la espiral de violencia intrafamiliar que se produce en
el fendmeno de maltrato infantil.

La escasa investigacion en este campo indica que, en una serie de paises, algunos
factores son bastante uniformes en cuanto al riesgo que implican. No obstante, es
importante observar que estos factores, que se enumeran a continuacion, tal vez se
asocien solo estadisticamente y no exista un vinculo causal. (National Research
Council, 1993; Saez, 2001).
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4.1. FACTORES PREDISPONENTES:
4.1.1. Caracteristicas de los padres:

Padres inmaduros (20 - 30 afos) RR: 3
Embarazos no deseados.

Padres egocéntricos.

Escasa adaptacion ante la frustracion.
Fondo de agresividad.

Sufrieron MT en su infancia.

Depresion o problemas emocionales.
Baja autoestima.

Expectativas poco realistas sobre el nifio.

4.1.2. Caracteristicas de los hijos:

Ilegitimidad.

Nifios con discapacidades fisicas y / o psiquicas.
Gemelos.

Enfermedades cronicas (especialmente VIH/SIDA).
Nifios adoptados o en custodia.

Nifios hiperactivos.

Mal ajuste escolar.

4.2. FACTORES DESENCADENANTES:
4.2.1. Fallo en la dinamica familiar:

e Familias “rotas”.
e Amor y afectividad.
e Factores psico-sociales.

4.2.2. Ambientes marginales con problemadtica social:

Paro.

Miseria humana.
Incultura.
Hacinamiento.
Alcoholismo.

4.2.3. Otros factores asociados:

e Los padres agresores, han sufrido MT en su infancia.
e El agresor mas frecuente es la madre.
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e Las edades mas expuestas son entre 2 y 6 afos.
e Son mas frecuentes en familias de 4 o mas hijos.
e Se produce con mayor frecuencia en el hijo mayor.

En la figura 4 se presentan las situaciones de riesgo psicosocial recogidas en la
CIE-10, susceptibles aumentar las conductas de maltrato en la infancia y adolescencia.
La presencia de 5 factores o mas multiplica por 5 la probabilidad de presentar malos
tratos en la infancia (Brow y cols., 1998)

Figura 4. Porcentaje segun presencia de factores de riesgo
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Tomado de Brow J, Cohen P, Johnson JG, Salzinger S. Child Abuse Negl 1998

Desde el modelo eclégico, el Informe del estudio de la violencia contra los nifios,
presentado por Paulo Sergio Pinheiro en la Asamblea General de las Naciones Unidas,
el 26 de Agosto de 2006, destaca la importancia de los siguientes factores relacionados
con la violencia letal: (ONU, 2006)

4.3. FACTORES DE RIESGO

El grado de desarrollo econdmico,
el nivel social,

la edad,

el sexoy

el género.
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Segun los datos de la OMS en el afio 2002 en el Informe “Global Estimates of
Health Consequences due to Violence against Children”, la tasa de homicidios de
nifos fue el doble en los paises de bajos ingresos que en los paises de altos ingresos
(2,58 frente a 1,21 por cada 100.000 habitantes). Las tasas mas altas de homicidio
infantil se dan en los adolescentes, especialmente en los varones entre 15 y 17 afos
(3,28 en el caso de las chicas, 9,06 en el de los chicos) y en los nifios entre 0 y 4 afos
(1,99 en el caso de las nifias y 2,09 en el de los nifos).

Algunos estudios, recopilados por Krug en 2004, indican que los nifios pequefios
corren mayor riego de suftrir violencia fisica, mientras que la violencia sexual afecta
principalmente a los que han alcanzado la pubertad o la adolescencia. Los chicos
corren mayor riesgo de suftrir violencia fisica que las chicas, mientras que las chicas
estdn mas expuestas a sufrir violencia sexual, abandono y prostitucion forzosa. Los
modelos socioculturales de conducta y los estereotipos de comportamiento, asi como
factores socioeconomicos tales como el nivel de ingresos y el nivel educativo tienen
gran importancia.

Algunos estudios a pequefia escala ponen de manifiesto que ciertos grupos de
nifios son especialmente vulnerables a la violencia. Entre ellos se cuentan los nifios
con discapacidades, los que pertenecen a minorias y otros grupos marginados, los
“niflos de la calle” y los que se encuentran en conflicto con la ley, asi como los
refugiados y otros nifios desplazados.

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 (Centro Reina Sofia; 2002.):

e Nifio o nifla, indistintamente, menor de un afio o entre 13 a 15 afios.

En caso de abuso sexual el 81,1% eran ninas.

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

El 15,8 % de los nifios padece problemas de conducta o psiquidtricos.

10,7% no presenta desarrollo fisico adecuado.

9,7% padece minusvalias psicologicas.

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.

e En el 22,5% de los casos coexiste maltrato a la mujer, frente al 6 % en los
hombres.

4.4. FACTORES DE PROTECCION

Respecto a los factores de proteccion, hace falta investigar mas y queda
confirmada la hipotesis de que “las unidades familiares estables” pueden ser
importantes fuentes de proteccion para los nifios en todos los entornos. (V. J. Felitti y
cols., 1998)

El ejercicio de la paternidad responsable, el desarrollo de vinculos afectivos entre
padres e hijos y una disciplina asertiva y no violenta son, algunos de los factores que
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suelen favorecer la proteccion de los nifios contra la violencia, tanto en el hogar como
en otros entornos. Algunos de los factores proclives a proteger a los nifios de la
violencia en la escuela son las normas generales y los planes de ensefianza eficaces
que fomenten actitudes y comportamientos no violentos y no discriminatorios. Se ha
demostrado que los altos niveles de cohesion social tienen un efecto protector contra la
violencia en la comunidad, aun cuando otros factores de riesgo estan presentes.

Las investigaciones recopiladas por la OMS en la guia “Preventing child
maltreatment: a guide to taking action and generating evidence” del 2002, han
identificado varios factores que parecen facilitar la recuperacion de los nifios que han
sufrido la violencia. Entre estos factores se encuentran:

el firme apego del nifio hacia algiin miembro adulto de la familia,

altos niveles de atencion por parte de los padres durante la infancia,

una relacion célida y de apoyo con un progenitor no maltratador, y

las relaciones de apoyo con compaferos que no estén envueltos en abuso de
sustancias adictivas o comportamiento delictivo.
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V. DIAGNOSTICO

El MTTI incluye la amenaza o el daio fisico, psiquico y social. Los problemas que
tienen los nifilos maltratados se traducen en manifestaciones que pueden ser
conductuales, fisicas y/o emocionales. El nifio no sabe defenderse ante las agresiones
de los adultos, no pide ayuda. Pero recordemos que “el nifio nunca miente”. (Saez
Crespo y Martinez Piédrola, 2.000). Las sefales de alarma nos pueden indicar una
situacion de riesgo o MTI. (Junyent, Garcia y Pou, 2004)

5.1. LOS INDICADORES DE PRESUNCION

Pueden ayudar la observacion, pero hemos de tener en cuenta que la existencia de
éstos, por si solos, no es suficiente para demostrar el MTI, sino que hay que considerar
también la frecuencia de las manifestaciones, como, donde y con quién se producen.

5.1.1. En el comportamiento del niiio,
En la observacion del comportamiento del nifio, podemos encontrar:

e Signos Fisicos
¢ Sintomas Psicosociales

El Signo Fisico mas frecuente es una lesion fisica cutdnea traumadtica, no
explicada, en un nifio menor de 3 afios y que concurren las siguientes caracteristicas:

Signos fisicos repetidos (quemaduras, hematomas,...);

Dolores frecuentes sin causa aparente,

Discordancia entre la historia relatada y los hallazgos exploratorios,

Intervalo excesivo entre la lesion y la visita en la consulta,

Signos de abandono y suciedad: mal olientes, con ropa descuidada y, en
general “toda lesion que cura en el hospital y recidiva en el hogar”,
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La presencia de cualquier fractura en nifios menores de 2 afios puede indicar
maltrato,

La dificultad para andar o sentarse y el dolor o picor en la zona genital pueden
deberse a abuso sexual,

Retrasos en el ritmo de crecimiento,

Falta de cuidados médicos basicos; higiene, problemas alimenticios (muy
gloton o con pérdida de apetito), y las infecciones recurrentes pueden suponer
la existencia de maltrato por negligencia o abandono

Los Sintomas Psicosociales mas frecuentes son:

Disminucion desarrollo emocional e intelectual,
Retraso psico-motor,

Retraso en la adquisicion del lenguaje,

Retraimiento social,

Ausencia expresion emocional y /o gestual,
Cansancio o apatia permanente,

Trastornos del ritmo del sueflo,

Actitud hipervigilante (en estado de alerta, receloso),
Depresion,

Presenta conductas antisociales y/o predelincuentes,
Desconfianza hacia el adulto y apatia en las relaciones con los progenitores.

5.1.2. En el comportamiento los padres o cuidadores:

Durante podemos encontrar en el comportamiento de los padres y/o cuidadores las
siguientes actitudes:

Parecen no preocuparse por el nifio,

No acuden a las citas programadas o acuden a consulta a demanda sin motivo
real,

Cambio frecuente de médicos y enfermeras de cabecera,

Ausencia de informes de alta tras ingresos hospitalarios,

Multiples visitas al pediatra por traumatismos o intoxicaciones,

Abusan de sustancias toxicas (alcohol, drogas...),

Expresan dificultades en su matrimonio,

Trato desigual entre hermanos,

Utilizan habitualmente una disciplina inapropiada para la edad del nifio,
Ofrecen explicaciones ildgicas al personal sanitario en el momento de la crisis,
que imposibilita la correcta recoleccion de datos de la vida familiar,
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e La frialdad y falta de afecto en el trato del nifio, el rechazo verbal, el
menosprecio y desvalorizacion del nifio son comportamientos paternos que
pueden indicar maltrato.

5.2. LA DETECCION DE MTI

Consiste en reconocer o identificar una posible situacion de abuso en el nifio. El
objetivo es posibilitar la ayuda a la familia y al niflo, lo mas precoz posible, para evitar
la gravedad de las consecuencias, tratar las secuelas y prevenir las recurrencias.
(Soriano Faura, 2005).

La dificultad de la deteccion del abuso reside en la privacidad del suceso, que
ocurre frecuentemente en el medio familiar, por lo que pasa desapercibido al
profesional, por ello todos los esfuerzos van encaminados al reconocimiento de
indicadores que a través de la anamnesis, la exploracién y la historia social nos
orienten a la posible existencia del maltrato y la toma de decisiones y la
intervencion.(Figura 5)

Figura 5.

Diagrama de deteccion del maltrato infantil

DIAGHNOSTICD
Maltrato infantil

Historia Exarmen medico- Pruebas Datos
psicoldgico complermentarias sociales

Ante la sospecha, se realizara una primera entrevista con los padres o cuidadores,
procurando tener en cuenta los siguientes aspectos:

e La entrevista se llevara en privado.

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

e Actitud no punitiva o juzgadora.

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

e No insistir en preguntas que no quieran responder.

e Asegurar la confidencialidad.
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e Advertir de la posibilidad de realizar pruebas complementarias (realizacion de
pruebas medicas, psicoldgicas, etc.), para confirmar o realizar diagndstico
diferencial con otros procesos

Si fuera necesario entrevistar al nifio, se valorara la posible repercusion sobre el
menor, procurando que no se sienta culpable.

La atencion al maltrato infantil se enmarca dentro del Protocolo de actuacion ante
los malos elaborado por el Observatorio de la Infancia desde el Programa para la
Mejora de la Atencion Social a la Infancia (Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales,
2006) y los correspondientes de cada Comunidad Autonoma, y tendrd en cuenta las
siguientes premisas:

e La actuaciones ante situaciones de maltrato infantil deben estar cumplir una
serie de criterios basicos de intervencion, entre ellos:

e Los nifios tienen derecho a que sus necesidades basicas sean cubiertas. La
familia, la escuela, los servicios sociales, sanitarios,..., y los adultos en general
son responsables de que los nifios puedan vivir en condiciones que les
permitan satisfacer sus necesidades.

e Los nifos estdn especialmente indefensos y necesitados, no pudiendo
proporcionarse a si mismos las respuestas mas adecuadas a sus necesidades ni
protegerse de todos los riesgos.

e La familia es la institucion que mejor puede responder a algunas necesidades
basicas y proteger a los nifios.

e Cuando los padres son incapaces o no desean proteger a sus hijos de
situaciones abusivas o son ellos mismos los agentes del maltrato, la comunidad
debe intervenir para proteger a los menores.

e Cuando los nifios sufren carencias y riesgos que amenazan su adecuado
desarrollo, todos los adultos e instituciones publicas tienen el deber de
denunciarlo y ofrecer las ayudas o peticiones de ayuda que sean mas eficaces.

e El interés superior del menor debe ser el principio en que estén basadas las
tomas de decision.

e El plan de actuacion debe contemplar la mayor colaboracion posible de los
padres y del propio menor.

e La mejor forma de proteger a los nifios del maltrato es ayudar a sus padres o
cuidadores a que adquieran o vuelvan a asumir sus funciones de proteccion y
cuidado de sus hijos.

e Los padres afectados por medidas de proteccion deben recibir ayudas que
faciliten su colaboracion, debiendo mantenerse el mayor contacto posible con
los padres y entre los padres y los hijos, salvo indicacion especifica por
entrafiar graves desventajas para el menor.

El Proceso de Atencion al Maltrato Infantil es un esquema basico de fases
interdependientes que no necesariamente siguen siempre una direccion lineal. Por
ejemplo la gravedad en algunos casos puede exigir como primer paso tomar medidas
para garantizar la seguridad y proteccion del nifio como puede ser la hospitalizacion o
ingreso en un Centro de Acogida de Urgencias.

Jesus Antonio Saez Crespo, Mariano Castro Molina y Mercedes Martinez Piédrola



79
Cuidados de Enfermeria en el Maltrato Infantil

El esquema del cuadro contenido en la tabla 32 nos ofrece una idea general de las
actuaciones (deteccidon, recepcion, investigacion, evaluacion, planificacion,
intervencion, evaluacion, fin intervencion), de los organismos / servicios que pueden
estar implicados (sanitarios, sociales, educativos, policiales, judiciales, fiscales,...),
siguiendo el actual sistema de proteccion de menores (desjudicializacion, y
competencias de los servicios sociales y de las Comunidades Auténomas.
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Tabla 32

Fases del Proceso de actuacion en casos de riesgo y maltrato infantil

DETECCION

M OTIFICACION

I WALORACION ¥ DERIVACION

VALIDACION - INTERVENCION

SEGUIMIEM T

SALUD ECU CACIGN
Atencidn primaria Escualas infantiles
Haospital Colegin

Salud rnental Instituto

SERVICIOS SOCIALES

Ganerales
Especializados
Salud

POLICLA

T unicipal
Macional
Guardia civil

JUSTICIA

Jirgados
Fiscalia

Riesgo- Maltrato infantil
(sogpecha)

HOJA DE MOTIFIGACKIN DE RESGO
Y MALT RATO INFANTIL

Copias para

EXPEDIENTE DEL MIN O

S

SERVYICIOS S0OCIALES

REGISTRO DE CASOS

MALTRATO GRAVE fDESAMPARADOC

MALTRATD LEWE FRIESGO

Juez de Informe de walaracian al Warificar y recabar informacidn.
Guardia Servicio de Proteccian Infantil Intervencidncoordinada de |os
{erwvio por Fax) Saryicios implica dos
Saparacidn Proteccian inmmediata r— Evaluacion
farniliar
MO i i Sl ;
Coso de |3 Confirmacidn Tratarmienta Cese de la
intarvencian intenvencian
lMedidas Mifia Contexto
[
I ]
Acogirniento Atencidn
farniliar residancial
Carmunicaci dn Coarnisian Atencidn

al natificador

de valoracion

multidisciplinar

1" Ziempre ez coligatono la comunicacion 2 oz senvicios soziRks que son oz que tienen las compeiencias en materia de proteccion

da manomes.

(" Parta de k=iones o para kb tuelade menores ante b impasibilidad de contactar can bos sanvicics de kb Comunidades Autdnomas

e

zon la compatenc iz de protecsidn de menores.,
Cuando s2 mquiera la intenencion del Fiscal de Menoms con sus funziones de defansor del menar o de la
des el GRUME [(Gmpode Manares de b Palicia Judizizl) v an elambito mralel EMUME (Equipo da Mujary anor de la Guadia Civil).

i en bz ciuda-
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5.3. EL EXAMEN CLINICO

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 diagnostico 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 abandonado sufren también abuso
emocional, o el abandono fisico esta correlacionado con el abuso fisico, y por lo que
respecta al abuso sexual, destaca la elevada correlacion con el abuso emocional.

5.4. LA NOTIFICACION DEL CASO

Es una condicidon necesaria para posibilitar la intervencion de los Servicios de
Proteccion del Menor, y una obligacion legal y profesional (Ley de Enjuiciamiento
Criminal, articulo 262; Ley de Proteccion Juridica al Menor, articulo 13; Cédigo Penal
Articulos 407 y 450, y Codigo Deontologia y Etica Medica, articulo 30.2)

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.

La notificacién deberd realizarse a servicios sociales del dmbito sanitario o de
zona, en caso de gravedad se seguirdn los cauces propios del centro hospitalario al que
se remite (Juez de Guardia, Fiscal de Menores,...). Ante una situacion de emergencia o
alto riesgo se debe asegurar el ingreso en un centro hospitalario.

5.5. LA INTERVENCION SANITARIA ANTE UN CASO DE CRISIS
Ante la sospecha de un caso de maltrato infantil, tenemos que considerar:

e La intervencion debe ser sobre el problema en su conjunto: todas las
circunstancias predisponentes, desencadenantes y modificadoras de la
presentacion, intensidad y recurrencia del maltrato.

e Tratamiento de las lesiones y sus secuelas fisicas, asi como, las medidas
protectoras en caso de sospecha de riesgo de contagio, segun tipo de MTI
(inmunizacion tétanos, hepatitis B, tratamiento profilactico de enfermedades
transmisibles segun el riesgo del agresor, y controles serologicos de ETS, etc.).

Jesus Antonio Saez Crespo, Mariano Castro Molina y Mercedes Martinez Piédrola



82
Cuidados de Enfermeria en el Maltrato Infantil

e Asegurar tratamiento emocional y psicologico por centros de salud mental
infantojuvenil.

e C(Coordinarse con los servicios sociales de la zona.

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

e La atencion debe ir dirigida no sélo al nifio, sino al grupo familiar adoptando
medidas terapéuticas oportunas (sobre el alcoholismo, toxicomanias, trastornos
psiquiatricos, planificacion familiar, etc.).

Se favorecera la atencion del menor en su propia familia, siempre que ello sea

posible, procurando la participacion de los padres y familiares proximos en el proceso
de normalizacion de su vida social.
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VI. CONSECUENCIAS PARA LA SALUD

La wviolencia puede tener diversas consecuencias para los niflos segun sus
caracteristicas y su nivel de gravedad, sus repercusiones a corto y largo plazo son con
frecuencia serias y perjudiciales, en términos de:

6.1. MORTALIDAD PREMATURA

Segun OMS, es de 57 000 defunciones en menores de 15 afios al afio.

6.2. MORBILIDAD

La violencia puede provocar una mayor susceptibilidad a sufrir problemas
sociales, emocionales y cognitivos durante toda la vida y a presentar comportamientos
perjudiciales para la salud, como por ejemplo el abuso de sustancias adictivas o la
iniciacion precoz en la actividad sexual.(CDC, 20006)

La exposicion temprana a la violencia est4 relacionada con el desarrollo posterior
de enfermedades pulmonares, cardiacas y hepaticas, enfermedades de transmision
sexual y con el aborto espontaneo, asi como con el comportamiento violento en el
seno de la pareja y los intentos de suicidio en etapas posteriores de la vida (OMS,
2002)

Problemas de salud mental y los problemas sociales relacionados con la violencia
se encuentran la ansiedad y los trastornos depresivos, las alucinaciones, el desempefio
deficiente de las tareas profesionales, las alteraciones de la memoria y el
comportamiento agresivo.

Enfermedades cronicas se han relacionado como consecuencia para la salud fruto
de haber pasado episodios de MTI (Zunzunegui, Morales y Martinez, 1997; Bifulco y
Morén, 1998), asi como, otras enfermedades como cardiopatia isquémica, el cancer, la
enfermedad pulmonar cronica, el sindrome del colon irritable y la fibromialgia, que

Jesus Antonio Saez Crespo, Mariano Castro Molina y Mercedes Martinez Piédrola



84
Cuidados de Enfermeria en el Maltrato Infantil

estan relacionadas con experiencias de maltrato durante la nifiez (Felitti y cols. 1998)
debido a la adopcién de factores de riesgo vinculados con el comportamiento, tales
como el tabaquismo, el abuso de alcohol, la alimentacion deficiente y la falta de
ejercicio.

La OMS en el citado Informe sobre la Violencia y Salud, hace un esquema sobre
las principales consecuencias de la Violencia sobre la salud, que ofrecemos en la tabla
33.

Tabla 33.

Consecuencias Sobre la Salud

Fisicas

Lesiones abdominales o toracicas

Lesiones cerebrales Moretones e hinchazon Quemaduras y escaldaduras
Lesiones del sistema nervioso central

Discapacidad

Fracturas

Desgarros y abrasiones Lesiones oculares

Relacionadas con la salud sexual y reproductiva

Problemas de la salud reproductiva

Disfuncion sexual

Enfermedades de transmision sexual, como la infeccion por el VIH y el SIDA
Embarazos no deseados

Otras consecuencias a largo plazo

Céancer

Enfermedad pulmonar crénica

Fibromialgia

Sindrome de colon irritable

Cardiopatia isquémica

Enfermedad hepatica

Problemas de la salud reproductiva, como la esterilidad

Fuente: Informe Mundial sobre Violencia y Salud. OMS, 2003.

6.2.1. Alteraciones del Desarrollo Psico-social

Segun la etapa de desarrollo infantil en que se produce el maltrato, la gravedad y la
duracion, la relacion del agresor con el nifio, y otros factores presentes en el entorno del
nifo, las consecuencias psicopatoldgicas, a corto y largo plazo se ha estudiado
recientemente, y las mas frecuentes, son: (Gushurst, 2003; Lansford y cols. 2002; Diaz
Curiel y Vazquez Burgos 20006).

Primera infancia (0-3 afios)

1. Proceso de vinculacion: ansiedad excesiva o rechazo al establecer los vinculos
2. Procesos psicosomaticos
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3. Ausencia respuesta ante estimulos sociales
4. Retraso y desarmonia en areas madurativas
5. Alteraciones del suefio

Edad Preescolar (3-6 afios)

1. Rabietas/Inquietud/Hiperactividad

2. Comportamientos agresivos y/o retraimiento excesivo

3. Pasividad y escasa discriminacion en las relaciones sociales
4. Busqueda de contactos fisicos “extrafios” para su edad

5. Retraso disarmonico del lenguaje

6. Disminucion capacidad atencion

7. Inmadurez socio-emocional (“infantil” vs. “adulto)

Edad escolar (7-14 aiios)

. Relaciones sociales escasas y/o conflictivas

. Comportamientos compulsivos

. Posibilidad de autolesiones, conductas suicidas o parasuicidas
. Problemas de control esfinteriano

. Dificultad en el manejo de la agresividad

. Baja tolerancia a la frustracion

. Dificultades en el aprendizaje, bajas expectativas y ausentismo.
. Baja autoestima

. Dificultades para resolucion de situaciones conflictivas

10. Inmadurez emocional

11. Tendencia a la impulsividad/deficiente control de impulsos
12. Trastornos de la conducta alimentaria.

O 0 1N DN B W —

Vida adulta
Se incrementa la probabilidad de presentar:

1. Impulsividad, agresividad y tentativas de suicidio (en adultos con depresion mayor)
(Brodsky y cols., 2001)

2. Ansiedad, abuso o dependencia del alcohol y comportamientos antisociales.
Mujeres: depresion mayor y abuso de sustancias ilegales. Hombres: abuso de alcohol y
distintos cuadros psicopatologicos (McMillan y cols., 2001).

3. Trastornos conversivos (Roelofs y cols., 2002)

4. Trastornos por dolor cronico y somatoformes (Kendall-Tackett, 2001)

5. Sindrome de estrés postraumatico (Kaysen, Resick y Wise, 2003)

6. Trastornos borderline de personalidad (McLean y Gallop, 2003)

7. Abortos espontaneos (Gajowy y Simon, 2002)

8. Trastornos de la sexualidad: conductas sexuales inapropiadas y conductas sexuales
agresivas (Alexander, 2001)
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6.2.2. Los costos financieros

Se dispone de poca informacién sobre los costos mundiales de la violencia contra
los nifos, sobre todo de los paises en desarrollo. Sin embargo, las diversas
consecuencias a corto y largo plazo relacionadas con la violencia representan una
proporcion significativa de la carga general creada por el MTI. Se incluyen en el
calculo los costos directos asociados con el tratamiento, las visitas al hospital y al
médico y otros servicios de salud. Una variedad de costos indirectos se relacionan con
la productividad perdida, la discapacidad, la menor calidad de vida y la muerte
prematura. Hay también costos asumidos por el sistema de justicia penal y otras
instituciones, como:

e los gastos relacionados con la aprehension y enjuiciamiento de los agresores;

e los costos para las organizaciones de asistencia social resultantes de Ia
investigacion de los informes de maltrato y de la proteccion de los nifios contra el
maltrato;

e los costos asociados con el cuidado de los menores en hogares de guarda;

e los costos para el sistema educativo;

e los costos para el sector del empleo generados por el ausentismo y la baja
productividad y

e los gastos ocasionados con la atencion a corto y a largo plazo de las victimas.

Los datos ofrecidos en el Informe sobre Prevencion del Maltrato Infantil (OMS,
1999) en los paises desarrollados dan idea de la importante carga financiera potencial.
Asi, los Estados Unidos de América el coste total, en 1996, es de 12 400 millones de
dolares; y en el Reino Unido 1 200 millones de ddlares sdlo en servicios inmediatos de
asistencia social y juridicos. La carga financiera global del problema esta sin estimar.
Estos importantes recursos econdmicos podrian ser utilizados en los programas
preventivos de demostrada eficacia.

Sexval Fision Emocional, abandono Tetal

Castos medicos 140,000,000 430,000,000 3.000.000 a70.000.000
1.870.000.000 L.330.000.000 2.140.000.000 8110000 000

Fracaso escolar 340.000.000 2.850.000.000 250,000,000 3.670.000.000
Prograreas puiblicos A00.000.000 1.000.000.000 1.750.000.000 3.050.000 000
Darios ala pmpiedad 10.000.000 10.000.000
2.540.000.000 5.720.000.000 4,150,000, 000 12410000000

283.000 411.000 1.505.700 2140122

Institutp de Servicios Pablicos, EE. 1T, 1966,
OMS5. Reportof the Consultation on Child Abuse Prevention, WHO Bocial Change and Mental Health. Violence and Injury Frevention. Ginebra, 1899,

So6lo tendremos un mundo sin violencia, si invertimos hoy en los escolares y
jovenes, por cada euro que invertimos en prevencion del MTI, la sociedad, en general,
gana 7 euros” (Saez, 2001). Debemos cambiar las prioridades en la inversion publica,
a favor de la prevencion: “El futuro de nuestros jovenes depende, sobre todo, de sus
dirigentes y de las decisiones que tomen” — Afirma H.E. Nelson Mandela y Graga
Machel (UNICEF, 2.002)
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VIIL. PREVENCION

Los padres, el personal sanitario y los maestros deben ser los principales actores de la
prevencion del MTI y de la Promocion del Buen Trato a la infancia. En la tabla 34
estudiamos los niveles de prevencion y las acciones a realizar en la familia, y la
poblacion infantil victima.

Tabla 34. Niveles de Prevencion

Prevencion Primaria

Prevencion Secundaria

Prevencion Terciaria

POBLACION DIANA Poblacion General Poblacion de Riesgo Victimas
Reducir los factores de riesgo y Reducir la eravedad las
OBJETIVOS Reducir la incidencia de nuevos | potenciar los factores protectores & LY
casos secuelas y evitar repeticion
Disminuir la duracién y la gravedad
Eliminacion de factores de riesgo Deteccidn y tratamiento tempranos g;astjr:;igﬁode las victimas y
PROCEDIMIENTOS

Promocion de la salud y de la
competencia de la poblacion general

Promocion de la salud y de la
competencia de la poblacion de alto
riesgo

Promocion de la salud y de la
competencia de las victimas.

Costa M, Morales JA, 1997

Asi pues, hemos nos centrarnos en reducir la incidencia de nuevos casos, con
intervenciones dirigidas a la poblacion general, con el objetivo de evitar la presencia
de factores de riesgo y potenciar los factores protectores de promocion de salud.
Proponemos las siguientes actividades de promocién de salud y buen trato en la
familia, y de eliminacion de los factores de riesgo.
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7.1. ACTIVIDADES DE PROMOCION DE LA SALUD

1. Capacitacion de los profesionales de atencion a la infancia y la familia, para la
deteccion, seguimiento, y tratamiento del MTI.

2. Intervenir en las familias, desde la psicoprofilaxis obstétrica con, medidas de
educacion para la paternidad responsable, y puericultura: Entrenamiento y
capacitacion de los padres en habilidades de cuidados de los hijos, el conocimiento
sobre las etapas del desarrollo infantil, y las exigencias que comporta asumir el rol
de ser padres. Desarrollo de habilidades para afrontar el estrés que implica el
cuidado de los hijos y para manejar el comportamiento infantil. Mejorar el vinculo,
los lazos emocionales, y las practicas educativas y de comunicacion, en la relacion
entre padres e hijos.

3. Desarrollar en el medio comunitario las "escuelas de padres" promoviendo
valores de estima hacia la infancia, la mujer y la paternidad.

4. Prevenir el embarazo precoz no deseado, en las jovenes mediante la educacion
psico-afectiva y el desarrollo de habilidades y valores para la vida, tanto en centros
escolares, como en los controles de salud a los 11, 12 y 14 afios, en las consultas
de pediatria, a padres y nifos.

5. En los controles de la Consulta del Nifio Sano identificar las necesidades
especiales de cada etapa evolutiva del nifio, estableciendo, con la participacion y
aceptacion de los padres, objetivos especificos (alimentacion, higiene, sueio,
rabietas, control de esfinteres, etc.). Brindar orientacién practica en cuanto al
establecimiento de disciplina constructiva, promover la capacitacion de los padres
para creacion de habilidades para la estimulacion del nifio y el crecimiento
emocional estable.

6. Visita domiciliaria de enfermeria a familias de alto riesgo, desde la etapa
prenatal hasta los dos afios de vida, con frecuencia mensual, duracién de cada
visita de 20 a 40 minutos y un protocolo definido previamente para cada familia.
La deteccion prenatal se realiza por el médico de familia, la matrona los controles
de la embarazada, y las visitas de enfermeria programadas con la trabajadora
social.

7.2. ELIMINACION Y /O REDUCCION DE LOS FACTORES DE RIESGO

1. Identificacion de familias de riesgo. El maltrato infantil es dificil de predecir y
los cuestionarios disefiados para identificar a familias de riesgo, que maltratarian
eventualmente a sus hijos, se han revelado ineficaces. Con una prevalencia del
maltrato infantil de 15 por mil, sensibilidad del 80% y especificidad del 90% de
los cuestionarios se sefalarian un 30% de falsos positivos. Se recomienda la
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busqueda sistematica de casos de familias de riesgo en la apertura de la Historia de
Salud en Atencién Primaria recabando informacion de aspectos psicosociales,
dindmica familiar y otros factores de riesgo de la poblacion infantil atendida.
Igualmente, se debe actualizar dicha informacidon en los controles sucesivos,
evaluando la calidad del vinculo afectivo padres-hijos, los cuidados al nifo,
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.

2. Erradicacion del castigo fisico como una practica educativa y de crianza infantil,
por medio del desarrollo e programas e iniciativas legislativas, como “educa, no
pegues” que esta muy implantada en Espafia (OMEP, 1999).

3. Eliminar los contenidos de violencia existentes en los medios de comunicacion
de masas.

4. Potenciar la vida familiar: eliminar las desigualdades por razén de género,
introducir valores de respeto hacia las opiniones que puedan mantener cada uno de
sus miembros; compartir espacios, valores y creencias que ayuden a integrar
experiencias y den un sentido a la vida; introducir précticas sobre coémo
comunicarse mejor, como desarrollar expectativas mas ajustadas en relacion con el
comportamiento de los hijos, y como negociar y resolver los problemas que
plantea la convivencia familiar diaria. La Escuela de Padres es el instrumento ideal
para trabajar estas actividades en el medio escolar.

5. Potenciar gabinetes de Orientacion Familiar, en los medios, escolar, en centros
de salud, o en otros centros comunitarios, para el diagnostico y tratamiento precoz
de las alteraciones en la vida familiar.

6. Busqueda de casos de abuso a la mujer e intervenir como una medida efectiva
de prevenir el maltrato infantil, pues en 30 a 70 % de las familias en que se abusa
de la mujer, también encontramos abuso en menores.

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

8. Conocer e informar a las familias de riesgo de los recursos comunitarios de
ayuda psicolédgica, social, laboral o econdémica, para remitir a las personas y
familias con factores de riesgo, coordinando con el trabajador social objetivos,
planes, estrategias y ayudas para las familias.

9. Desarrollar y difundir los saberes que se vienen conformando sobre la infancia y
sus derechos.

10. Eliminar la pobreza y sus condiciones asociadas: reduciendo el desempleo,

aumentando el nimero de viviendas de bajo coste; mejorando el equipamiento de
servicios de las comunidades més afectadas por la pobreza.
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11. Reducir el aislamiento social de las familias de riesgo: integrandolas en redes
sociales y servicios de la comunidad; fomentando el sentimiento de comunidad,
etc.

12. Desarrollar las redes de apoyo social, lo que supone indirectamente reducir el
aislamiento social de las familias de riesgo.

13. Coordinaciéon de politicas sanitarias, educativas y sociales para: reducir la
pobreza, la desigualdad y el desempleo; proveer el alojamiento adecuado, la
comida, cuidados sanitarios, servicios de “respiro” y oportunidades educativas.

14. Concienciar de la obligacion legal y moral que tiene el profesional que atiende
a la infancia ante el conocimiento o sospecha de un cuadro de esta naturaleza de
comunicarlo a los servicios sociales de la comunidad, para su estudio y valoracion.

7.3. EFECTIVIDAD DE LA PREVENCION PRIMARIA.

Existe consenso en la importancia de la prevencion del maltrato de menores como
politica social, y sorprendentemente se ha hecho muy poco para investigar la eficacia
de las intervenciones preventivas.

Se ha realizado un estudio cuidadoso de algunas intervenciones, como la visita
domiciliaria (Olds y cols. 1997), pero se carece de una evaluacion adecuada de
muchas mas intervenciones en este campo.

Coren y Barlow, en 2007, han revisado los programas, individuales y en grupo, de
ayuda a los padres adolescentes para mejorar los resultados psicosociales tanto entre
éstos y como en sus hijos. Solamente se incluyeron cuatro ensayos controlados
aleatorios en donde se asignara al azar a los participantes a un grupo experimental y a
un grupo control, en los que se incluye un instrumento estandarizado para medir la
salud psicosocial de la madre o el estado de salud y de desarrollo del nifio.
Concluyendo que se producen resultados que favorecen al grupo de intervencion en
una variedad de medidas de resultado de la madre y del nifo, tales como: la
interaccion madre-hijo, desarrollo del lenguaje, actitudes de los padres, conocimiento
de los padres, comunicacion de la madre durante la hora de comer, seguridad de la
madre en si misma e identidad de la madre. Dado el reducido nimero de estudios y de
variables de resultados se requieren mas estudios para demostrar la efectividad de los
programas de ayuda a los padres adolescentes.

Los programas de parentalidad o paternidad, son intervenciones enfocadas y a
corto plazo, dirigidas a mejorar las précticas de parentalidad ademas de otros
resultados (muchos de los cuales son factores de riesgo para el maltrato de menores, p.
ej. psicopatologia de los padres, y actitudes y practicas de parentalidad), por lo que
pueden ser utiles en el tratamiento de los padres que abandonan o maltratan
fisicamente a los nifios. Barlow J, Johnston I, Kendrick D, Polnay L, Stewart-Brown
S, han evaluado la eficacia de estos programas en relacion con el MTIL. Soélo se
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incluyeron siete estudios de ensayos controlados aleatorios o estudios aleatorios que
compararan dos tratamientos de contaban con un instrumento estandarizado que
midiera algin aspecto de la parentalidad abusiva o abandonada y dirigidos a padres de
nifios de cero a 19 afios de edad que habian sido investigados por abandono o maltrato
fisico. Los resultados de la efectividad de los programas de parentalidad sobre la
incidencia del maltrato infantil o en el nimero de lesiones revelaron que no hubo
informes de maltrato en el grupo intervencion, en comparacion con un informe de
maltrato en el grupo control. No hay pruebas suficientes para apoyar el uso de
programas de parentalidad para tratar el abandono o el maltrato fisico (es decir, la
incidencia de maltrato a menores mediante informes de maltrato o lesiones a los nifios
en el registro de proteccion de nifios). Sin embargo, hay pruebas limitadas que indican
que algunos programas de parentalidad pueden ser efectivos para mejorar algunos
resultados que se asocian con una parentalidad de maltrato fisico. Existe una necesidad
de evaluaciones rigurosas adicionales de la efectividad de los programas de
parentalidad que estan disefiados especificamente para tratar el abandono y el maltrato
fisico, ya sea de forma independiente o como parte de paquetes mas amplios de
atencion. Dicha evaluacion debe incluir el uso de medidas objetivas de resultado como
las evaluaciones independientes de parentalidad y el nimero de casos de maltrato
fisico. Para lograr lo anterior, los estudios futuros necesitaran incluir un seguimiento a
largo plazo.

La gran mayoria de los programas se concentran en las victimas o causantes del
maltrato y descuido de menores; muy pocos hacen hincapié en estrategias de
prevencion primaria encaminadas a impedir que aquellos se produzcan. A
continuacion se describen las intervenciones basadas en la evidencia que corroboran
que las intervenciones tempranas pueden provocar cambios positivos y persistentes en
el desarrollo humano. (Tabla 35) segun la clasificacion de los niveles de evidencia
(tabla 36)

Jesus Antonio Saez Crespo, Mariano Castro Molina y Mercedes Martinez Piédrola



Cuidados de Enfermeria en el Maltrato Infantil

92

Tabla 35

Efectividad de 1a Prevencion Primaria

Intervencion

Efectividad

Nivel de evidencia

Recomendacion

[Formacion de profesionales

INo se ha determinado la
efectividad

Opinion de expertos(Tipo 11I)

Insuficiente evidencia para
excluir o incluir, pero se cree que
aumentaria el diagnéstico
lapropiado de familias de riesgo
(Recomendacion C)

[Educacion para la salud en
grupos o individual (incluye
Guia Anticipada, escuela de
padres)

Estos programas educativos
pueden aumentar los
conocimientos pero no se ha
Ipodido establecer si reducen la
incidencia o recurrencias del
imaltrato. Si bien Britner
encuentra reduccion significativa
del maltrato en programas
educativos a mujeres jovenes

Ensayos clinicos y metanalisis
(Tipo 1)

Insuficiente evidencia para
excluirla de los exdmenes
periodicos de salud
(Recomendacion C)

Identificacion de familias
de riesgo

[dentificacion inadecuada de
familias de riesgo (probabilidad
falta de falsos positivos)

Estudios de cohortes(Tipo 1I-2)

[Existe evidencia para excluir los
cuestionarios para identificar
familias de
riesgo.(Recomendacion D )

Intervenir en familias con
problemas psiquicos
(incluido violencia
doméstica y coordinacion
con trabajador social)

INo se ha determinado la
efectividad

Opinion de expertos (tipo 111 )

Insuficiente evidencia para
excluirlos de las intervenciones
preventivas. (Recomendacion C)

Visita domiciliaria prenatal
y durante los dos primeros
afios

Reducen la frecuencia de
laccidentes pero no son
concluyentes los efectos sobre la
reduccion de la incidencia del
maltrato

IMetanalisis (Tipo 1)

[Existe suficiente evidencia para
incluir la intervencion
(Recomendacion B)

IAumentar el nimero de
ivisitas de seguimiento

INo se ha hallado reduccion
significativa de la incidencia del
maltrato infantil

[Estudios clinicos aleatorizados
(Tipo I)

[Existe poca evidencia para
excluirlo o incluirlo en la
prevencion (Recomendacion C)

MacMillan HL. CMAJ. 2000; 163 (11): 1451-58
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Tabla 36

Niveles de la evidencia cientifica.

II-1

I1-2

I1-3

I

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

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

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 multiples series temporales, con o sin intervencion. Los
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
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 periodico de salud.

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

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

Existe suficiente evidencia que sostiene que la actividad preventiva sea
excluida de un examen periodico 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
recomendacion, sin embargo, otros factores pueden influenciar la toma de
decisiones.

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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VIII. METODOLOGIA ENFERMERA

El Proceso Enfermero, como método sistematico y organizado de administrar
cuidados enfermeros, esta centrado en la identificacion y tratamiento de las respuestas
humanas a las alteraciones de salud, bien sean reales o potenciales. Consta de cinco
etapas sucesivas e interrelacionadas, a saber: valoracion, diagnostico, planificacion,
ejecucion y evaluacion.

El profesional de Enfermeria en su trabajo diario con la poblacién infantil, debe
aplicar el Proceso Enfermero, como sistema de trabajo. Por ello debe utilizarse para la
prevencion del maltrato, la deteccion de signos que evidencien violencia y la ejecucion
de las actuaciones necesarias para atender adecuadamente al nifio afectado y evitar que
vuelva a ocurrir esta situacion.

La sistematica propuesta a seguir sera la siguiente:

>
>
>
>

Recogida de la informacion.

Valoracién de la situacion mediante la utilizacion de la valoracion por
patrones funcionales de salud.

Deteccion del problema o problemas derivados de la valoracion.
Formulaciéon del diagnostico enfermero, con su etiqueta diagnostica,
definicion, caracteristicas definitorias sugerentes de maltrato y factores
relacionados que expliquen esta situacion, siguiendo las definiciones y
clasificacion de la NANDA .

Establecimiento de resultados esperados en el nifio o sus familiares, con
indicacion del nombre de identificacion, definicion e indicadores que
describen el estado especifico del paciente. Segin la clasificacion de
resultados de enfermeria (NOC) del proyecto de resultados [OWA.
Establecimiento de intervenciones enfermeras, con indicaciéon del nombre,
definicion y las actividades mdas apropiadas para resolver el problema
identificado. Se utilizard la clasificacion de intervenciones de enfermeria
(NIC) de la Universidad de Iowa.
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8.1. LA VALORACION DEL NINO:

La etapa de valoracion es la fase mas importante de todo el proceso, pues de ella
derivan las siguientes. Es un proceso planificado, sistematico, continuo y deliberado
de recogida, seleccion e interpretacion de datos sobre el estado de salud del nifio.

La valoracion enfermera es el proceso bdsico para la realizacion de cualquier
intervencion enfermera o para la formulacion de un juicio profesional sobre el estado
de salud del nifio.

La seleccion ordenada de informacion util, permitird realizar: una identificacion
acertada de los problemas y de sus causas; la formulacion de los diagnoésticos
enfermeros; y ayuda a la eleccion de las intervenciones enfermeras mas efectivas.

Es importante tener en cuenta la finalidad que se quiere alcanzar y no caer en el
error de recoger datos sin llegar a valorar.

Hay dos tipos de valoracion:

» Inicial, que es la base del plan de cuidados. Seria el primer contacto con el
nifio. Permite recoger datos generales sobre los problemas de salud del nifio y
ver qué factores influyen sobre éstos. Facilita la ejecucion de las
intervenciones.

» Continua, posterior o focalizada. Se realiza de forma progresiva durante toda la
atencion. Es la realizada especificamente sobre el estado de un problema real o
potencial. El objetivo es: recoger datos a medida que se producen los cambios,
observando el progreso o retroceso de los problemas; obtener nuevos datos y
detectar nuevos problemas de salud; realizar revisiones y actualizaciones del
plan de cuidados.
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8.1.1.- Fases de la valoracion:
8.1.1.1.- Recogida de datos:

Los datos son informaciones concretas referidas al estado de salud y la respuesta
del nifio frente a la situacion de maltrato. Se debe recoger sistematicamente toda la
informacion necesaria para el diagndstico de las alteraciones de los patrones
funcionales de salud del nifio. Se recopilaran datos subjetivos, objetivos, en cuanto a la
concrecion, y referentes al tiempo: antecedentes y actuales.

Los datos recogidos proceden de distintas fuentes de informacion. El nifio
constituye la fuente primaria y el resto se consideran fuentes secundarias. Entre éstas
ultimas se encuentran la familia y otras personas significativas (cuidadores,
profesores...), los registros de otros profesionales de la  salud, de estudios
diagnosticos, informes previos de interés sanitario, etc.

La informacion se obtendra a través de la entrevista, la observacion y la
exploracion fisica.

La entrevista permite obtener los datos subjetivos del nifio acerca de los problemas
de salud, su actitud y motivacion.

La exploracion fisica permitira:

Determinar en profundidad la respuesta del nifio a la situacion de maltrato.
Obtener una base de datos para poder establecer comparaciones.

Valorar la eficacia de las actuaciones

Confirmar los datos subjetivos obtenidos durante la entrevista.

La exploracion se realizara por medio de la inspeccion, la palpacion, la percusion y
la auscultacion del nifo.

8.1.1.1.1.- Organizacion de los datos:

La agrupacién de los datos en categorias o conjuntos de informacion nos ayuda a
la identificacion del problema. La metodologia sugerida corresponde a los patrones
funcionales de salud, propuestos por M. Gordon, que ayudard a identificar los
problemas y diagnoésticos de enfermeria.

8.1.1.1.2.- Valoracion segin el modelo de patrones funcionales de salud:

Los patrones funcionales son una configuracién de comportamientos, mas o menos
comunes a todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro de
su potencial humano, y que se dan de una manera secuencial a lo largo del tiempo.
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La valoracioén por patrones funcionales, enfoca su atencién sobre once patrones,
con importancia para la salud de los individuos, los cuales son interactivos e
independientes. Estos patrones surgen de la evolucidon entre el nifio y su entorno y
estan influenciados por factores bioldgicos, del desarrollo, culturales, sociales y
espirituales.

La valoracion por patrones funcionales permite determinar el perfil funcional del
individuo, buscando si existe alteracion o riesgo de alteracion de alguno de ellos para,
posteriormente, determinar un diagnostico enfermero que describa esa situacion y que
ayude a eliminar o disminuir la disfuncionalidad.

Cuando los patrones de salud son funcionales, significan salud y bienestar,
proporcionan una base para el desarrollo continuado de las potencialidades humanas, y
son valores a reconocer y movilizar cuando aparecen los problemas de salud. Por el
contrario, los patrones de salud disfuncionales o potencialmente disfuncionales no
responden a las normas esperadas y se definen como problemas de salud que requieren
medidas terapéuticas.

Los patrones disfuncionales o en riesgo de alteracion posteriormente determinaran
un diagnoéstico enfermero que describa esa situacion.

La valoracién de cada uno de los patrones debe evaluarse en el contexto de los
demas, ya que ningiin patrén podra comprenderse sin el conocimiento de los restantes.

Los 11 patrones son los siguientes:

1. Patron de percepcion y mantenimiento de la salud.
2. Patron nutricional —metabdlico.

3. Patr6n de eliminacion.

4. Patron de actividad-ejercicio.

5. Patron de suefio-descanso.

6. Patrén cognitivo-perceptivo.

7. Patrén de autoestima y autopercepcion.

8. Patron de rol-relaciones.

9. Patron de sexualidad-reproduccion.

10. Patron de adaptacion-tolerancia al estrés.

11. Patron de valores-creencias.
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8.2.- DIAGNOSTICO ENFERMERO

Los datos obtenidos en la valoracion, se interpretan mediante el analisis y sintesis
de los mismos. Se concluye con la identificacion de los problemas de salud y la
formulacion de los diagndsticos enfermeros, mediante la utilizacion de la clasificacion
de la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA).

Un diagnostico enfermero es un juicio sobre las respuestas de un individuo, familia
o comunidad a problemas de salud, reales, potenciales o a procesos vitales.
Proporcionan la base para la seleccion de intervenciones enfermeras para lograr los
resultados de los que enfermeria es responsable. Desarrollan el campo de decision y
accion independientes, el rol propio enfermero.

Los componentes del diagnostico son:

e Etiqueta diagndstica o nombre.

e C(Caracteristicas definitorias: correspondientes a los signos y sintomas
observables y verificables, identificados durante la valoracion.

e Factores relacionados: elementos que tienen una relacion directa o indirecta
con el diagnostico enfermero. Se trata de los factores etiologicos.

e Factores de riesgo: aquellos que aumentan la vulnerabilidad.
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8.3.- PLANIFICACION - EJECUCION

En esta fase se establecen unos cuidados de enfermeria, para prevenir, minimizar
o eliminar los problemas detectados. Para ello se utilizan los resultados y las
intervenciones de enfermeria.

8.3.1.- Resultados de enfermeria

Tras la identificacion de los problemas de salud y formulacion de los diagnosticos
enfermeros, hay que elegir los resultados e indicadores buscados en el nifio, con el
objetivo de resolver estos problemas de salud.

Deben formularse antes de determinar y ejecutar las intervenciones, para dirigir
¢éstas hacia la consecucion de los primeros. Se debe realizar una valoracion inicial del
nifo, respecto a los resultados planteados y conocer en qué situacion se encuentra éste
(dandole una puntuacién), y tras realizar las intervenciones y actividades de
enfermeria adecuadas, se valora de nuevo el resultado.

Describen el estado del nifio en un momento concreto, antes de la administracion
de los cuidados, y tras una intervencion enfermera.

Los resultados a utilizar constan de: un nombre de identificacion; una definicion
breve y concisa; una relacion de indicadores que describen el estado especifico del
paciente, con una escala tipo Likert de cinco puntos.

8.3.2.- Intervenciones de enfermeria:

Las intervenciones enfermeras son aquellas actuaciones que van dirigidas a ayudar
al nifio en el logro de los resultados esperados, cambiando los factores etioldgicos
(factores relacionados de la taxonomia NANDA), tratando los signos y sintomas
(caracteristicas definitorias).

Para los diagndsticos de riesgo, la intervencion va dirigida a modificar o eliminar
los factores de riesgo.

Los elementos de las intervenciones son: nombre o etiqueta, definicidon y grupo de
actividades para realizar la intervencion.
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8. 4. EVALUACION.

La evaluacion, se realiza en base a los resultados conseguidos. Una vez
llevadas a cabo las intervenciones enfermeras y las actividades adecuadas, se valora de
nuevo el resultado obtenido y se evalua la situacion del nifio.

8.5. VALORACION DEL NINO CON RIESGO DE MALTRATO INFANTIL.

La recogida de informacién a través de los patrones funcionales de salud del nifio
sera la siguiente:

8.5.1. Patron de percepcion y mantenimiento de la salud:

Este describe el patron de salud y bienestar del nifio, y como maneja todo lo
relacionado con su salud, respecto a su mantenimiento o recuperacion.

Incluye las practicas preventivas de todo tipo (habitos higiénicos, vacunaciones,
etc.), adherencia a tratamientos médicos o enfermeros prescritos, y la evitacién o
control de practicas sociales perjudiciales para la salud (consumo de alcohol, drogas,
tabaco, etc.)

Al valorar este patron hay que tener en cuenta todas las verbalizaciones que haga
el nifio que nos puedan hacer sospechar una situacion de maltrato, como son la
cantidad y calidad de los cuidados recibidos, las situaciones de abuso psiquico o
fisico.

También, se formulardn aquellas preguntas que nos orienten sobre un posible
maltrato por accidén u omision, Se observaran las reacciones que €stas provoquen en
el nifio o cuidador, si no quieren responder, o intentan evadir la pregunta.

Los Diagnosticos enfermeros que pueden encontrarse tras la valoracion del patron
de percepcion y mantenimiento de la salud:

Riesgo de retraso en el desarrollo.
Riesgo de crecimiento desproporcionado.
Proteccion inefectiva.

Riesgo de infeccion.

Riesgo de intoxicacion.
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8.5.2. Patron nutricional —metabélico:

En €l se describe el patron de consumo de comida y liquidos, en relacion con las
necesidades metabolicas del nifio, y segun la disponibilidad local de alimentos.

Incluye el patrén individual de consumo: horas de comida, tipo y cantidad de
solidos y liquidos consumidos, preferencia particular de comidas y uso de suplementos
vitaminicos. También se explorard los posibles problemas en su ingesta.

Contiene, igualmente, la existencia de lesiones cutaneas y su respuesta general
para cicatrizar; el estado de la piel, pelo, unas, mucosas y dientes. De la misma forma
que recoge los datos de temperatura corporal, talla y peso.

Por tanto, se valorara la existencia de desnutricion, sobrepeso, obesidad, heridas,
contusiones o cualquier otro signo que nos haga sospechar la existencia de maltrato
infantil.

Los Diagnosticos enfermeros que pueden encontrarse tras la valoracion del patron
nutricional —metabdlico, son:

Riesgo de deterioro de la integridad cuténea.
Deterioro de la integridad cutanea.

Deterioro de la integridad tisular.

Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal.

8.5.3. Patron de eliminacion:

Describe el patrén de la funcidén excretora (intestinal, urinaria y transpiracion).
Incluye la regularidad de la funcion excretora percibida por el nifio, el uso de laxantes
u otras rutinas para la eliminacion de las heces y cualquier cambio o alteracion en el
patrén, modo, calidad o cantidad de excrecidon y cualquier dispositivo o materiales
para su control o produccion.

Los Diagnosticos enfermeros que pueden encontrarse tras la valoracion del patrén
de eliminacion, son:

e Riesgo de estrefiimiento.

8.5.4. Patron de actividad-ejercicio:

Este patron describe las capacidades para la movilidad autéonoma, la actividad, y
para la realizacion de ejercicios. También describe las costumbres de ocio y recreo.
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Se recogeran aquellos factores que interfieren con el patrén deseado o esperado
para el nifio, tales como déficit neuromuscular y compensaciones, disnea, angina, o
espasmos musculares con el ejercicio y, también se considera su posible problema
cardiaco-pulmonar.

El movimiento es uno de los patrones funcionales mds importantes. Permite a las
personas controlar su ambiente o constituye un riesgo para su seguridad (lesion).

Algunas de las preguntas que nos pueden orientar sobre la existencia de maltrato
son: ;Tiene fuerza, energia, suficiente para afrontar las actividades de la vida diaria?
(Realiza actividades de ocio?

Los Diagnosticos enfermeros que pueden encontrarse tras la valoracion del Patron
de actividad-ejercicio, son:

e Deterioro de la movilidad fisica.
e Déficit de actividades recreativas.
e Retraso en el crecimiento y desarrollo.

8.5.5. Patron de sueiio - descanso:

En €l se describen los patrones de sueio, descanso y relax a lo largo del dia, y los
usos y costumbres individuales para conseguirlos (medicacion, rutinas, etc.). Resulta
de ayuda la recogida de informacidn, como ;concilia bien el suefio? ;Se despierta con
frecuencia a lo largo de la noche? ;Tiene pesadillas?

Los Diagnosticos enfermeros que pueden encontrarse tras la valoracion del Patron
suefio - descanso:

e Deterioro del patrén del suefio.

8.5.6. Patron cognitivo-perceptivo:

En €1 se describe el patron sensorio-perceptual y cognitivo del nifio. Se observa la
adecuacion de las funciones visual, auditiva, gustativa, tactil y olfativa; comprobando,
si fuera el caso, la existencia de protesis para su correccion.

En este patron también se determina la existencia o no de dolor. Asimismo se
comprueban las capacidades cognitivas relativas a la toma de decisiones la memoria y

el lenguaje.

Son orientativas las siguientes preguntas: ;Le es dificil centrar la memoria? ;Le es
dificil concentrarse? ;Existen problemas con el aprendizaje o con el lenguaje?
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El Diagnéstico enfermero que pueden encontrarse tras la valoracion del Patrén
cognitivo — perceptivo, es:

e Dolor agudo.

8.5.7. Patron de autoestima y autopercepcion:

Recoge el patréon de autoconcepto y las percepciones de si mismo del nifio. Incluye
las actitudes del nifio hacia si mismo, hacia su imagen corporal y su identidad y hacia
su sentido general de valia.

Observa el patrén de conversacion y las manifestaciones del lenguaje no verbal
(postural corporal, contactos oculares, etc.).

Las siguientes preguntas deben de estar siempre presente en la valoracion de
dicho patron: ;Suele estar con ansiedad o depresivo? ;Tiene periodos de
desesperanza?

Los Diagnosticos enfermeros que pueden encontrarse tras la valoracion del patron
autoestima y autopercepcion, son:

Riesgo de baja autoestima situacional.
Baja autoestima cronica.

Baja autoestima situacional.
Ansiedad.

8.5.8. Patron de rol-relaciones:

Incluye este patron el papel o rol social, que juega el nifio en el seno familiar,
escolar, etc., asi como las responsabilidades que tiene que asumir debidas al mismo.

Al valorar este patron, se dard importancia, a la existencia de problemas en las
relaciones familiares y/o sociales. Prestaremos mas atencion a los siguientes
interrogantes, ;Existen problemas en las relaciones familiares: con la pareja, con los
hijos, con los padres? ;Tiene amigos?;Como se relaciona con ellos?;Se siente parte de
la comunidad a la que pertenece?

Los Diagnosticos enfermeros que pueden encontrarse tras la valoracion del patron
rol-relaciones, son:

e Riesgo de violencia dirigida a otros.

e Deterioro de la interaccion social.
e Riesgo de deterioro de la vinculacion entre los padres y el lactante/nifio.
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8.5.9. Patron de sexualidad reproduccion:

Este describe los patrones de satisfaccion o insatisfaccion con la sexualidad, y asi
mismo, describe el patrén reproductivo y todo lo relacionado con el mismo. Describe
también el estado reproductivo de la mujer y cualquier problema percibido.

Prestaremos especialmente interés a aspectos como: ;Ha habido embarazos? ;Ha
habido abortos? ;Algun problema relacionado con la reproduccion?

Los Diagnosticos enfermeros que pueden encontrarse tras la valoracion del patron
sexualidad reproduccion, son:

Disfuncion sexual.

Sindrome traumatico de la violacion.

Sindrome traumatico de la violacion: reaccion compuesta.
Sindrome traumatico de la violacion: reaccion silente.

8.5.10. Patron de adaptacion —tolerancia al estrés:

Se describe el patron general de adaptacion y efectividad en términos de tolerancia
al estrés. Incluye la reserva individual o la capacidad para resistirse a las amenazas
para la propia integridad, formas de manejar el estrés, sistemas de apoyo familiares o
de otro tipo y capacidad percibida para controlar y manejar las situaciones.

Las respuestas a las siguientes preguntas aportaran informacién valiosa para la
valoracion: jHa habido algiin cambio importante en su vida ultimamente y lo ha
vivido como crisis?;Cuando tiene problemas, en vez de afrontarlos, se escuda en el
uso de medicamentos, alcohol, drogas u otras sustancias, para escapar de ellos?

Los Diagnosticos enfermeros que pueden encontrarse tras la valoracion del patrén
adaptacion —tolerancia al estrés, son:

e Sindrome postraumatico.
e Conducta desorganizada del lactante.

8.5.11. Patron de valores-creencias:

Describe los patrones de valores, objetivos y creencias (incluidas las espirituales)
que guian las decisiones y opciones vitales del nifio. Incluye lo percibido como
importante en la vida y la percepcion de conflicto en los valores, creencias y
expectativas que estén relacionados con la salud.
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Habria que recopilar informacion sobre sentimientos de culpabilidad, coélera,
manifestaciones sobre abandono o sentimiento de colera hacia Dios (por haber sufrido
el maltrato).

El Diagnodstico enfermero que puede encontrarse tras la valoracion del patron
valores-creencias, €s:

e Sufrimiento espiritual.

8.6. DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES ENFERMERAS
EN EL MALTRATO INFANTIL.

8.6.1. Diagnostico: Riesgo de retraso en el desarrollo.

e Definicion: riesgo de sufrir un retraso del 25% o mas en una o mas de las areas
de conducta social o autorreguladora, cognitiva, del lenguaje o de las
habilidades motoras groseras o finas.

e Factores de riesgo: violencia-malos tratos por parte del cuidador.

8.6.1.1.- Resultados (NOC):

Control del riesgo.

e Definicion: acciones personales para prevenir, eliminar o reducir las amenazas
para la salud modificables.
e Indicadores:

Reconoce factores de riesgo.

Adapta las estrategias de control del riesgo segin es necesario.
Reconoce cambios en el estado de salud.

Supervisa los cambios en el estado de salud.

ANANENEN

Ejecucion del rol de padres.

e Definicion: Acciones paternas para proporcionar un ambiente social, emocional, y
fisico que alimente y sea constructivo para el nifio.

Jesus Antonio Saez Crespo, Mariano Castro Molina y Mercedes Martinez Piédrola



107
Cuidados de Enfermeria en el Maltrato Infantil

e Indicadores:

Facilita las necesidades fisicas del nifio.
Estimula el desarrollo cognitivo.

Estimula el desarrollo social.

Interacciona de forma positiva con el nifo.
Demuestra empatia hacia el nifo.

Manifiesta una relacion de afecto con el nifo.

ASENENENENEN

8.6.1.2.- Intervenciones de enfermeria(NIC):

Manejo de la conducta.

e Definicion: ayudar al apaciente a controlar el comportamiento negativo.
e Actividades:

Hacer que el paciente se sienta responsable de su comportamiento.
Establecer limites con el paciente.

Establecer habitos.

Evitar proyectar una imagen amenazadora.

Reducir la conducta agresiva pasiva.

Alabar los esfuerzos de autocontrol.

ASANENENENEN

Modificacion de la conducta.

e Definicion: promocion de un cambio de conducta (evitar la violencia-malos tratos
hacia el nifio).
e Actividades:

Determinar la motivacion al cambio del paciente.

Fomentar la sustitucion de habitos indeseables por habitos deseables.
Animar al paciente a que examine su propia conducta.

Establecer objetivos de conducta de forma escrita.

ANANENEN
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8.6.2.- Diagnostico:_Riesgo de crecimiento desproporcionado.

Definicion: riesgo de crecimiento por encima del percentil 97 o por debajo
del percentil 3 para la edad, cruzando 2 canales de percentiles; crecimiento
desproporcionado.

Factores de riesgo: violencia-malos tratos del cuidador.

8.6.2.1.- Resultados (NOC):

Ejecucion del rol de padres.

e Definicion: Acciones paternas para proporcionar un ambiente social, emocional, y
fisico que alimente y sea constructivo para el nifio.
e Indicadores:

ASANENENEN

Facilita las necesidades fisicas del nifio.
Proporciona nutricién adecuada a la edad.
Interacciona de forma positiva con el nifio.
Demuestra empatia hacia el nifio.

Manifiesta una relacion de afecto con el nifio.

8.6.2.2.- Intervenciones de enfermeria (NIC):

Educacion paterna: crianza familiar de los niiios.

e Definicion: ayuda a los padres a comprender y fomentar el crecimiento y
desarrollo fisico, psicologico y social de su bebé, nifios edad preescolar o escolar.
e Actividades:

v
v
v

Ensenar las caracteristicas fisioldgicas y conductuales del nifio.

Identificar las tareas u objetivos de desarrollo adecuados para el nifo.
Ensenar la importancia de una dieta equilibrada, tres comidas al dia y
tentempiés nutritivos.

Revisar las necesidades nutricionales especificas de los grupos de la misma
edad.
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Educacion paterna: nifio.

e Definicion: ensefianza de los cuidados de nutricion y fisicos durante los primeros
afios de vida.
e Actividades:

v
v

AN

Observar las necesidades de aprendizaje de la familia.

Proporcionar consejos acerca de los cambios en el desarrollo durante los
primeros afios de vida.

Ensefiar a los padres a preparar y escoger formulas.

Dar informacion a los padres sobre la introduccion de alimentos sélidos en
la dieta durante el primer afio.
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8.6.3. Diagnostico: Proteccion inefectiva.

e Definicion: disminucién de capacidad para autoprotegerse de amenazas
internas y externas, como enfermedades o lesiones.

e Caracteristicas definitorias: respuestas desadaptadas al estrés, alteracion
neurosensorial, insomnio, debilidad, agitacion, anorexia, sudacion, prurito.

e Factores relacionados: nutricién inadecuada, edad extrema.

8.6.3.1. Resultados (NOC):
Proteccion del abuso.

e Definicion: proteccion del abuso propio o de otros a cargo.
e Indicadores:

Planes para evitar el abuso.

Seguridad de los nifos.

Obtencion de orden de restriccion si procede.

Facilitacion al maltratador de obtencion de asesoramiento.
Abandono cuando la relacion no es segura.

Ruptura de la relacion si procede.

ASENENENENEN

Conducta de fomento de la salud.

e Definicion: acciones personales para mantener o aumentar el bienestar.
e Indicadores:

Utiliza conductas para evitar los riesgos.
Realiza los habitos sanitarios correctamente.
Obtiene inmunizaciones recomendadas.
Sigue una dieta sana.

Evita la exposicion a infecciones.

Evita el mal uso del alcohol.

Evita el uso del tabaco.

Evita las drogas de uso recreativo.

ASANANENENENENRN
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8.6.3.2.- Intervenciones de enfermeria (NIC):

Ayuda al autocuidado:

e Definicion: ayudar al nifio a realizar las actividades de la vida diaria.
o Actividades:

v" Alentar al nifio a la independencia, pero interviniendo si éste no puede
realizar la accion dada.

v' Ensefar los padres/familia a fomentar la independencia, para intervenir
solamente cuando el nifio no pueda realizar la accion.

v" Considerar la edad del nifio, al promover las actividades de autocuidados.

Identificacion de riesgos:

e Definicion: analisis de los factores de riesgo potenciales, determinacion de riegos
para la salud y asignacion de prioridad a las estrategias de disminucion de riesgos
para un nifio o grupo de nifios.

e Actividades:

Considerar la edad del nifio, al promover las actividades de autocuidados.
Determinar los sistemas de apoyo comunitario.

Determinar los recursos econémicos.

Determinar el cumplimiento con los tratamientos médicos y de cuidados.

AN NN
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8.6.4.- Diagnostico: Riesgo de infeccion.

e Definicion: aumento del riesgo de ser invadido por microorganismos patdgenos.

o Factores de riesgo: Insuficiencia de conocimientos para evitar la exposicion a los
agentes patdgenos. Destruccion tisular y aumento de la exposiciéon ambiental.
Desnutricion. Alteracion de las defensas primarias.

8.6.4.1.- Resultados (NOC):

Conductas de vacunacion.

o Definicion: acciones personales para obtener la vacunacion para prevenir una
enfermedad transmisible.

e Indicadores:

v" Reconoce el riesgo de enfermedad sin vacunacion.
v' Aporta la cartilla de vacunacion actualizada en cada visita.
v" Cumple las vacunaciones para la edad recomendadas.

Control del riesgo.

e Definicion: acciones personales para prevenir, eliminar o reducir las
amenazas para la salud modificables.

e Indicadores:

Cumple las vacunaciones para la edad recomendadas.

Reconoce factores de riesgo.
Desarrolla estrategias del control del riesgo efectivas.
Evita exponerse a las amenazas para la salud.

AN
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Curacion de la herida por primera intencion.

e Definicion: magnitud de regeneracion de células y tejidos posterior a un cierre
intencionado.

e Indicadores:

Aproximacion cutanea.

Aproximacion de los bordes de la herida.
Formacion de cicatriz.

Olor de la herida.

Aumento de la temperatura cutanea.
Supuracioén purulenta.

Secrecion serosa de la herida.

AN NN N NN

Estado nutricional.

e Definicion: capacidad por la que los nutrientes pueden cubrir las necesidades
metabolicas.

e Indicadores:

v" Ingestion de nutrientes.

v Ingestion de alimentos.

v' Ingestion de liquidos.

v" Relacidn peso/talla.
Integridad tisular.

e Definicion: piel y membranas mucosas: indemnidad estructural y funcion
fisioldgica normal de la piel y las membranas mucosas.

e Indicadores:

Piel intacta.
Sensibilidad.
Hidratacion.
Temperatura de la piel.

AN NN
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8.6.4.2. Intervenciones enfermeras (NIC):

Control de infecciones.

e Definicion: minimizar el contagio y transmision de agentes infecciosos.

e Actividades:

ANENENENEN

Asegurar una técnica de cuidados de las heridas adecuada.
Fomentar una ingesta nutricional adecuada.

Administrar un agente de inmunizacion, si procede.
Administrar terapia de antibidticos, si procede.

Ensenar al nifio y a la familia a evitar las infecciones.

Manejo de la inmunizacion/vacunacion.

e Definicion: control del estado de inmunizacion, facilitandole acceso a las
inmunizaciones y suministro de vacunas para evitar enfermedades contagiosas.

o Actividades:

v

Explicar a los padres el programa de inmunizacion recomendado para los
nifios, su via de administraciéon, razones y beneficios de su uso,
reacciones adversas y lista de efectos secundarios.

Administrar las inyecciones a los bebés en la parte anterolateral del
muslo, cuando proceda.

Documentar la informacién sobre la vacunacién segin protocolo del
centro.

Solicitar el consentimiento informado para administrar las vacunas.
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Proteccion contra las infecciones.

e Definicion: prevencion y deteccion precoz de la infeccidon en un nifo de
riesgo.

e Actividades:

Observar los signos y sintomas de infeccion sistémica y localizada.
Inspeccionar el estado de cualquier incision / herida quirtrgica.
Fomentar una ingesta nutricional suficiente.

Fomentar la ingesta de liquidos, si procede.

ASANENRN
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8.6.5.- Diagnostico: Riesgo de intoxicacion.

Definicion: aumento del riesgo de exposicion accidental o de ingestion de
sustancias o productos peligrosos en dosis suficiente para originar una
intoxicacion.

Factores de riesgo: Almacenaje de medicamentos en armarios sin llave,
accesibles a los nifios o personas confusas. Disponibilidad de drogas ilegales
potencialmente contaminadas con aditivos venenosos. Productos peligrosos
almacenados o colocados al alcance de los nifios o personas confusas.
Insuficiencia de recursos econémicos.

8.6.5.1.- Resultados (NOC):

Ambiente seguro del hogar:

Definicion: disposiciones fisicas para minimizar los factores ambientales que
podrian causar dafio o lesion en el hogar.

Indicadores:

v Guarda de forma segura los medicamentos para prevenir su uso
accidental.

v" Eliminacién de medicinas no utilizadas.

v" Provisién de juguetes apropiados para la edad.

Control del riesgo:

Definicion: acciones personales para prevenir, eliminar o reducir las amenazas
para la salud modificables.
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e Indicadores:

v" Reconoce los factores de riesgo.
v' Desarrolla estrategias del control del riesgo efectivas.
v' Evita exponerse a las amenazas para la salud.

8.6.5.2.- Intervenciones enfermeras (NIC):

Manejo ambiental: seguridad.

e Definicion: vigilar y actuar sobre el ambiente fisico para fomentar la
seguridad.

e Actividades:

v

v
v

Identificar los riesgos respecto de la seguridad en el ambiente (fisico,
bioldgico y quimico).

Modificar el ambiente para minimizar los peligros y riesgos.

Utilizar dispositivos de proteccion (restriccion fisica, puertas cerradas,
vallas y portones) para limitar fisicamente la movilidad o acceder a
situaciones peligrosas.

Proporcionar al nifio ntimeros telefénicos de urgencias (como el del
Centro Nacional de Toxicologia, policia, etc.).

Vigilancia: seguridad:

e Definicion: reunion objetiva y continuada y andlisis de la informacion acerca
del nifio y del ambiente, para utilizarla en la promociéon y mantenimiento de la
seguridad.
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e Actividades:

v Observar si hay alteraciones de la funcion fisica o cognoscitiva del nifio
que puedan conducir a una conducta insegura.

v' Vigilar el ambiente para ver si hay peligro potencial para su seguridad.

v" Comunicar la informacién acerca del riesgo del nifio a los otros
miembros del personal de cuidados.
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8.6.6.- Diagndstico: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea

e Definicion: riesgo de que la piel se vea negativamente afectada.

e Factores de riesgo: Factores mecanicos (presion, sujeciones, etc.). Alteracion
del estado nutricional.

8.6.6.1.- Resultados (NOC):

Control del riesgo:

e Definiciones: acciones personales para prevenir, eliminar o reducir las
amenazas para la salud modificables.

e Indicadores:

v" Reconoce factores de riesgo.
v' Desarrolla estrategias del control del riesgo efectivas.
v" Evita exponerse a las amenazas para la salud.

Curacion de la herida por primera intencion.

e Definicion: magnitud de regeneracion de células y tejidos posterior a un cierre
intencionado.
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o Indicadores:

Aproximacion cutanea.

Aproximacion de los bordes de la herida.
Formacion de cicatriz.

Olor de la herida.

Aumento de la temperatura cutanea.
Supuracioén purulenta.

Secrecion serosa de la herida

AN NN N NN

Curacion de la herida: por segunda intencion.

e Definicion: magnitud de regeneracion de células y tejidos en una herida
abierta.

e Indicadores:

Granulacion. Formacion de cicatriz.
Disminucion del tamafio de la herida.

Olor de la herida.

Secrecion purulenta.

Secrecion serosa de la herida-piel macerada.
Necrosis.

AN N NN

Estado nutricional.

e Definicion: capacidad por la que los nutrientes pueden cubrir las necesidades
metabdlicas.

e Indicadores:

Ingestion de nutrientes.
Ingestion de alimentos.
Ingestion de liquidos.
Relacion peso/talla

ASANENRN
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8.6.6.2.- Intervenciones enfermeras (NIC):

Manejo de presiones.

e Definicion: minimizar la presion sobre las partes corporales.

o Actividades:

v Vestir al nifio con prendas no ajustadas.

v Colocar al nifio sobre un colchon/ cama terapéutica.

v' Cortar y abrir la escayola para aliviar la presion.

v' Girar al nifio inmovilizado al menos cada 2 horas, de acuerdo con el
programa especifico.

v

Comprobar la movilidad y actividad del nifio.
Vigilancia de la piel.

e Definicion: recogida y analisis de datos del nifio con el propdsito de mantener
la integridad de la piel y de las membranas mucosas.

e Actividades:

v Observar si hay enrojecimiento, calor extremo o drenaje en la piel y/o en
las membranas mucosas.

v Observar si hay enrojecimiento y pérdida de la integridad de la piel.

v Observar si hay zonas de friccion y presion.
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8.6.7. Diagnostico: Deterioro de la integridad cutinea:

e Definicién: alteracion de la epidermis, la dermis o ambas.

e Caracteristicas definitorias:

v Destruccion de las capas de la piel.
v Invasion de las estructuras corporales.
v" Alteracion de la superficie de la piel (epidermis).

o Factores relacionados: Factores mecanicos (fuerzas de cizallamiento,
presion, sujeciones, etc.). Alteracion del estado nutricional.

8.6.7.1.- Resultados (NOC):

Curacion de la herida por primera intencion.

e Definicion: magnitud de regeneracion de células y tejidos posterior a un cierre
intencionado.

e Indicadores:

Aproximacion cutanea.

Aproximacion de los bordes de la herida.
Formacion de cicatriz.

Olor de la herida.

Aumento de la temperatura cutanea.
Supuracioén purulenta.

Secrecion serosa de la herida

ANENENENENENEN
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Curacion de la herida: por segunda intencion.

Definicion: magnitud de regeneracion de células y tejidos en una herida
abierta.

Indicadores:

AN N N NN

Granulacion.

Formacion de cicatriz.

Disminucion del tamano de la herida.

Olor de la herida.

Secrecion purulenta.

Secrecion serosa de la herida-Piel macerada.
Necrosis

8.6.7.2.- Intervenciones enfermeras (NIC):

Cuidados de las heridas.

Definicion: Prevencion de complicaciones de las heridas y estimulacion de la
curacion de las mismas.

Actividades:

v

AN NN

<

Controlar las caracteristicas de las heridas, incluyendo drenaje, color,
tamafo y olor.

Cambiar el aposito segtn la cantidad de exudado y drenaje.

Limpiar con solucidn salina normal, si procede.

Aplicar un ungiiento adecuado a la piel /lesion, si procede.

Comparar y registrar regularmente cualquier cambio producido en la
herida.

Ensenar al nifio o a miembros de la familia los procedimientos de
cuidado de la herida.
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Vigilancia de la piel.

o Definicién: recogida y analisis de datos del nifio con el propdsito de mantener
la integridad de la piel y de las membranas mucosas.

e Actividades:

v' Observar si hay enrojecimiento, calor extremo o drenaje en la piel y

membranas mucosas.
v' Observar si hay enrojecimiento y pérdida de la integridad de la piel.
v

Observar si hay zonas de friccion y presion.
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8.6.8.- Diagnostico: Deterioro de la integridad tisular:

e Definicion: lesion de las membranas mucosa o corneal, integumentaria o de
los tejidos subcutaneos.

e Caracteristicas definitorias: Lesion por destruccion tisular.

e Factores relacionados: Mecanicos (presion, cizallamiento, friccion, etc.).
Déficit o exceso nutricional. Déficit de conocimientos.

8.6.8.1.- Resultados (NOC):

Curacion de la herida: por primera intencion.

e Definicion: magnitud de regeneracion de células y tejidos posterior a un cierre
intencionado.

e Indicadores:

Aproximacion cutanea.

Aproximacion de los bordes de la herida.
Formacion de cicatriz.

Olor de la herida.

Aumento de la temperatura cutanea.
Supuracion purulenta.

Secrecion serosa de la herida

ANENENENENENEN
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Curacion de la herida: por segunda intencion.

e Definicion: magnitud de regeneracion de células y tejidos en una herida
abierta.

e Indicadores:

Granulacion.

Formacion de cicatriz.

Disminucion del tamaifio de la herida.
Olor de la herida.

Secrecion purulenta.

Secrecion serosa de la herida.

Piel macerada.

Necrosis

ASANANENENENENRN

Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

e Definicion: indemnidad estructural y funcion fisiologica normal de la piel y las
membranas mucosas.

e Indicadores:

Temperatura de la piel.
Sensibilidad.
Elasticidad.
Hidratacion.

Perfusion tisular.

Piel intacta.

ASENENENENEN
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8.6.8.2.- Intervenciones enfermeras (NIC):

Cuidados de las heridas.

e Definicion: Prevencion de complicaciones de las heridas y estimulacion de la
curacion de las mismas.

e Actividades:

v" Controlar las caracteristicas de las heridas, incluyendo drenaje, color,
tamafo y olor.

v Cambiar el apdsito segtin la cantidad de exudado y drenaje.

v' Limpiar con solucion salina isotonica, si procede.

v' Aplicar un ungiiento adecuado a la piel /lesion, si procede.

v' Comparar y registrar regularmente cualquier cambio producido en la
herida.

v' Ensefar al nifio o a miembros de la familia los procedimientos de
cuidado de la herida.

Vigilancia de la piel.

e Definicion: recogida y analisis de datos del nifio con el propdsito de mantener
la integridad de la piel y de las membranas mucosas.

e Actividades:

v

v
v

Observar si hay enrojecimiento, calor extremo o drenaje en la piel y
membranas mucosas.

Observar si hay enrojecimiento y pérdida de la integridad de la piel.
Observar si hay zonas de friccion y presion.
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8.6.9.- Diagnostico: Riesgo de desequilibrio de la temperatura
corporal

. Definicion: riesgo de sufrir un fallo de los mecanismos reguladores de la
temperatura corporal.

. Factores de riesgo:

v" Ropas inadecuadas para la temperatura ambiente.

v' Extremos ponderales.

v" Exposicién al frio o al calor o a ambientes frios o calientes sin las
debidas precauciones.

8.6.9.1.- Resultados (NOC):
Control del riesgo

. Definicion: acciones personales para prevenir, eliminar o reducir las
amenazas para la salud modificables.

. Indicadores:

v" Reconoce factores de riesgo.
v Desarrolla estrategias del control del riesgo efectivas.
v' Evita exponerse a las amenazas para la salud.

Recuperacion del abandono

. Definicion: curacion tras la interrupcion de los cuidados minimos.
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. Indicadores:

Higiene personal adecuada.

Se viste de forma apropiada para el clima.
Ambiente de vida limpio.

Ambiente de vida seguro.

Conducta de busqueda de atencioén inadecuada.

ASANENENAN

Termorregulacion:

. Definicion: equilibrio entre la produccion, la ganancia y la pérdida de calor.

. Indicadores:

Sudoracion con el calor.

Tiritona con el frio.

Comodidad térmica referida.
Disminucion de la temperatura cutanea.
Cambios de coloracion cutanea
Deshidratacion

ASANENANENRN

8.6.9.2.- Intervenciones de enfermeria (NIC):

Manejo ambiental: confort

. Definicion: manipulacion del entorno del nifio para facilitar una comodidad
Optima.

. Actividades:

v' Ajustar la temperatura ambiental que sea mas comoda para el nifo, si
fuera posible.

v' Proporcionar o retirar las mantas para fomentar comodidad en cuanto a la
temperatura, si es el caso.
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v' Evitar exposiciones innecesarias, corrientes, excesos de calefaccion o
frio.

Regulacion de la temperatura

. Definicion: consecucion y mantenimiento de la temperatura corporal dentro
del margen normal.

. Actividades:

Observar el color y la temperatura de la piel.

Observar y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia e hipertermia.
Favorecer una ingesta nutricional y de liquidos adecuada.

Ajustar temperatura ambiental a las necesidades del paciente.

ANANENEN
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8.6.10. Diagnostico: Riesgo de estrefiimiento

. Definicion: riesgo de sufrir una disminucion de la frecuencia normal de
defecacion, acompafiado de eliminacion dificil o incompleta de las heces o
eliminacion de heces duras y secas.

. Factores de riesgo:

Estrés emocional.

Depresion.

Aporte insuficiente de fibras.
Malos habitos alimentarios.
Aporte insuficiente de liquidos.

ASANENENEN

8.6.10.1.- Resultados (NOC):

Control de sintomas

. Definicion: acciones personales para minimizar los cambios adversos
percibidos en el funcionamiento fisico y emocional.

. Indicadores:

Reconoce el comienzo del sintoma.

Reconoce la intensidad del sintoma.

Utiliza medidas preventivas.

Utiliza signos de alarma para buscar atencion sanitaria.

ANENENEN
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Control del riesgo:

. Definicion: acciones personales para prevenir, eliminar o reducir las
amenazas para la salud modificables.

. Indicadores:

v" Reconoce factores de riesgo.
v Desarrolla estrategias del control del riesgo efectivas.
v' Evita exponerse a las amenazas para la salud.

Estado nutricional: ingestion alimentaria y de liquidos.

. Definicion: cantidad de ingesta de liquidos y sélidos durante un periodo de
24 horas.

. Indicadores:

v' Ingestion alimentaria oral.
v Ingestion de liquidos orales.

Eliminacion intestinal.

. Definicion: formacion y evacuacion de heces.
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. Indicadores:

Patron de eliminacion.

Cantidad de heces en relacion con la dieta.
Heces blandas y formadas.

Control de la eliminacion de heces.
Eliminacion fecal sin ayuda.

ASANENENAN

8.6.10.2.- Intervenciones de enfermeria (NIC).

Manejo intestinal.

. Definicion: establecimiento y mantenimiento de una evacuacion intestinal de
esquema regular.

. Actividades:

v' Controlar los movimientos intestinales, incluyendo la frecuencia,
consistencia, forma, volumen, y color, si procede.

v' Observar si hay signos y sintomas de diarrea, estrefiimiento e
impactacion.

v' Instruir al nifio sobre los alimentos de alto contenido en fibra, si procede.

Disminucion de la ansiedad.

. Definicion: minimizar la aprension, temor o presagios con una fuente no
identificada de peligro por adelantado.
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Actividades:

- Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.

Establecer claramente las expectativas del comportamiento del nifio.
Proporcionar informacion objetiva respecto del diagndstico, tratamiento y
prondstico.

Crear un ambiente que facilite la confianza.

Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.
Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion.

Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.

ASRNEN

ASANENENAN
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8.6.11. Diagnostico: Deterioro de 1a movilidad fisica.

. Definicion: limitacion del movimiento independiente, intencionado, del
cuerpo o de una de las extremidades.

. Caracteristicas definitorias: Inestabilidad postural durante la ejecucion de
las actividades habituales de la vida diaria. Disminucion del tiempo de
reaccion. Enlentecimiento del movimiento. Cambios en la marcha.

. Factores relacionados:
v' Desnutricion selectiva o generalizada.

v" Estado de humor depresivo o ansioso.
v' Malestar o dolor.

8.6.11.1 Resultados (NOC):

Conocimiento: conducta sanitaria.

. Definicion: grado de comprension transmitido sobre el fomento y la
proteccion de la salud.

. Indicadores:
v Descripcion de practicas nutricionales saludables.

v' Descripcion de los beneficios de la actividad y el ejercicio.
v" Descripcion de técnicas efectivas de control del estrés.
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Movilidad.

. Definicion: capacidad para moverse con resolucion en el entorno
independientemente con o sin mecanismo de ayuda.

. Indicadores:

Mantenimiento desequilibrio.
Coordinacion.
Marcha.

Se mueve con facilidad.

ANANENEN

8.6.11.2.- Intervenciones de enfermeria (NIC).

Manejo de la energia.

. Definicion: regulacion del uso de la energia para tratar o evitar la fatiga y
mejorar las funciones.

. Actividades:

v' Determinar las limitaciones fisicas del paciente.

v" Determinar la percepcion de la causa de fatiga por parte del nifio.

v' Favorecer la expresion verbal de los sentimientos acerca de las
limitaciones.

v' Facilitar la alternancia de periodos de reposo y actividad.

v

Favorecer la actividad fisica (deambulacion o realizacion de actividades
de la vida diaria, coherente con los recursos energéticos del nifio).
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Fomento del ejercicio.

. Definicion: facilitar regularmente la realizacion de ejercicios fisicos con el
fin de mantener o mejorar el estado fisico y el nivel de salud.

. Actividades:

Explorar experiencias deportivas anteriores.

Explorar las barreras para el ejercicio.

Animar al nifio a empezar o continuar con el ejercicio.

Ayudar al individuo desarrollar un programa de ejercicios adecuado a sus
necesidades.

ANENENEN
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8.6.12.-Diagnostico: Déficit de actividades recreativas.

. Definicion: disminucion de la estimulacion del (interés o de la participacion)
en actividades recreativas o de ocio.

. Caracteristicas definitorias: Afirmaciones del nifio de que se aburre, o que
desea tener algo que hacer, leer, etc.

. Factores relacionados: Entorno desprovisto de actividades recreativas.

8.6.12.1.- Resultados (NOC):

Implicacion social.

. Definicion: interacciones sociales con personas, grupos u organizaciones.

. Indicadores:

Interaccion con amigos intimos.
Interaccion con miembros de la familia.
Participacion en actividades de ocio.
Participa en deportes de equipo.

ASANENRN
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8.6.12.2.- Intervenciones de enfermeria (NIC):

Facilitar la autorresponsabilidad.

. Definicion: animar a un nifio a que asuma mas responsabilidad de su propia
conducta.

. Actividades:

v" Fomentar la manifestacion oral de sentimientos, percepciones y miedos
por asumir la responsabilidad.

v' Ayudar a los padres a identificar las tares propias de la edad de las que
debe responsabilizarse el nifio, si procede.

Potenciacion de la autoestima.

. Definicion: ayudar al nifio a que aumente el juicio personal de su propia
valia.

. Actividades:

Observar las frases del nifio sobre su propia valia.

Determinar la confianza del nifio en sus propios juicios.

Animar al nifo a identificar sus virtudes.

Proporcionar experiencias que aumenten la autonomia del nifio.
Mostrar confianza en la capacidad del nifio para controlar una situacion.

NNANENENRN

Terapia de entretenimiento.

. Definicion: utilizacion intencionada de actividades recreativas para fomentar
la relajacion y potenciar las capacidades sociales.
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Actividades:

v' Ayudar a explorar el significado personal de las actividades recreativas
favoritas.

v" Ayudar al nifio a elegir actividades recreativas coherentes con su
capacidad fisica, psicoldgica y social.

v' Comprobar la respuesta emocional, fisica y social a la actividad
recreacional.
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8.6.13.-Diagnostico: Retraso en el crecimiento y en el desarrollo.

. Definicion: Desviaciones de las normas para el grupo de edad.

. Caracteristicas  definitorias: Alteracion del crecimiento fisico.
Indiferencia, disminucion del tiempo de respuesta.

. Factores relacionados:

v' Separacion de la persona significativa.
v" Deficiencias ambientales y de estimulacion.
v" Cuidados inapropiados.

8.6.13.1.-Resultados (NOC):

Crecimiento:

. Definicion: crecimiento normal del peso y la talla corporal durante los afios
de crecimiento.

. Indicadores:

v' Percentiles de peso por sexo.
v" Percentil de peso por edad.
v' Percentil de peso por talla.
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8.6.13.2.-Intervenciones de enfermeria (NIC):

Fomentar el desarrollo: nifio.

. Definicion: Facilitar o ensefiar a los padres/cuidadores a conseguir un
crecimiento global u especifico lingiiistico, cognitivo, social, emocional y
motor total de nifios en edad preescolar y escolar.

. Actividades:

Desarrollar una relacion de confianza con el nifio.

Ayudar a cada nifio a tener conciencia de su importancia como individuo.
Desarrollar una relacion de confianza con los cuidadores.

Mostrar a los cuidadores las actividades que promueven el desarrollo.
Crear un espacio seguro y bien definido que el nifio explore y en el que
aprenda.

ASANENENAN

Fomentar el desarrollo: adolescentes.

. Definicion: Facilitar el crecimiento fisico, cognitivo, social y emocional
optimo de los individuos durante la transicion de la infancia a la edad adulta.

. Actividades:

v' Crear una relacion de confianza con los adolescentes y sus tutores.

v' Animar al adolescente para que se implique activamente en las decisiones
respecto a su propio cuidado de salud.

Promover las habilidades comunicativas.

Promover el desarrollo y el mantenimiento de las relaciones sociales.

AN
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8.6.14.-Diagnostico: Deterioro del patron del sueifio.

e Definicion: trastorno de la cantidad y calidad del suefio limitado en el tiempo.

e Caracteristicas definitorias: Despertar antes o después de lo deseado.
Tiempo total de suefio menor del considerado normal para la edad. Despertarse
3 o mas veces por la noche.

e Factores relacionados:

v' Depresion.
v" Temor.
v" Ansiedad.

8.6.14.1.-Resultados (NOC):

Suerio.

e Definicion: suspension periddica natural de la conciencia durante la cual se
recupera el organismo.

e Indicadores:

Horas de sueiio.
Paton del sueno.
Calidad del suefio.
Habito de suefio.
Duerme toda la noche.

ASANENENEN
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8.6.14.2.-Intervenciones de enfermeria (NIC):

Mejorar el suerio.

e Definicion: facilitar ciclos regulares de suefio/ vigilia.

e Actividades:

v' Determinar el esquema suefio/ vigilia del nifio.

v' Explicar la importancia de un suefio adecuado durante las situaciones de
estrés psicosocial.

v' Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura, etc. ) para favorecer el
suefio.

v" Ayudar a eliminar las situaciones estresantes antes de irse a la cama.
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8.6.15.-Diagnostico: Dolor agudo.

. Definicion: experiencia sensitiva y emocional desagradable, ocasionada por
una lesion tisular real o potencial o descrita en tales términos; inicio subito o
lento de cualquier intensidad, de leve o grave, con un final anticipado o
previsible y una duraciéon menor de 6 meses.

. Caracteristicas definitorias: Informe verbal o codificado. Observacion de
evidencia. Posicidon antidlgica para evitar el dolor. Conducta de defensa.
Trastornos del suefio. Conducta expresiva: agitaciéon, gemidos, llanto,
vigilancia, irritabilidad, suspiros, etc. Cambios en el apetito y en la ingesta.

. Factores relacionados: Agentes lesivos ( biologicos, quimicos, fisicos,
psicologicos).

8.6.15.1.-Resultados (NOC):

Control del dolor.

. Definicion: acciones personales para controlar el dolor.

. Indicadores:

Reconoce el comienzo del dolor.

Reconoce los factores causales.

Refiere cambios en los sintomas o localizacion del dolor al personal
sanitario.

AN
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8.6.15.2.-Intervenciones de enfermeria (NIC):

Manejo del dolor.

. Definicion: Alivio del dolor o disminucidon del dolor a un nivel de tolerancia
que sea aceptable para el nifo.

. Actividades:

ASRNEN

Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la localizacion,
caracteristicas, aparicion, duracion, frecuencia, calidad, intensidad o
severidad del dolor y factores desencadenantes.

Observar claves no verbales de molestias, especialmente en aquellos
nifios que no pueden comunicarse eficazmente.

Asegurarse de que el niflo recibe los cuidados analgésicos
correspondientes.

Animar al niflo a vigilar su propio dolor y a intervenir en consecuencia.
Ensenar los principios del control del dolor.

Integrar a la familia en la modalidad del alivio del dolor, si fuera posible.
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8.6.16.-Diagnostico: Riesgo de baja autoestima situacional.

e Definicion: riesgo de desarrollar una percepcion negativa de la propia valia
en respuesta a una situacion actual de maltrato infantil).

e Factores de riesgo: historia de abusos, negligencia o abandono.

8.6.16.1.-Resultados (NOC):

Estado de recuperacion del abuso.

e Definicion: grado de curacién después del abuso fisico o psicologico que
puede incluir explotacion sexual o econdmica.

e Indicadores:

Reconocimiento de relaciones abusivas.

Curacion de lesiones fisiologicas.

Curacion de lesiones fisicas.

Curacion de lesiones fisicas debidas a abuso sexual.
Curacion de lesiones psicoldgicas debidas a abuso sexual.
Demostracion de autoestima.

Demostracion de relaciones interpersonales positivas.

ASANANENENENEN
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8.6.16.2.-Intervenciones de enfermeria (NIC):

Apoyo emocional.

e Definicion: proporcionar seguridad, aceptacion, y 4&nimo en momentos de
tension.

e Actividades:

Comentar la experiencia emocional con el nifio.

Explorar con el nifio qué ha desencadenado las emociones.

Ayudar al nifio a reconocer sentimientos tales como la ansiedad, ira o
tristeza.

v" Permanecer con el nifio y proporcionar sentimientos de seguridad durante
los periodos de mas ansiedad.

AN

Apoyo en la proteccion contra abusos: nifios.

e Definicion: Identificacion de las relaciones y acciones del nifio dependiente,
de alto riesgo, para evitar la posibilidad de que se le infrinjan dafios fisicos,
sexuales, o0 emocionales, o se abandonen las necesidades vitales basicas.

e Actividades:

v" Identificar a los padres con un historial de abusos, depresion o
enfermedad psiquiatrica importante.

v Identificar las situaciones de crisis que pueden motivar abusos (pobreza,
desempleo, divorcio, falta de hogar y violencia doméstica).

v" Determinar si la familia dispone de una red de apoyo social intacta, que
ayude con los problemas familiares, con la falta de cuidados al nifio y los
cuidados del nifio en crisis.

v" Identificar nifios con necesidad de muchos cuidados.
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Determinar si el nifio muestra sefales de abuso fisico.
Determinar si el niflo muestra sefiales de abuso sexual.
Determinar si el nifio muestra signos de abandono.
Determinar si el niflo muestra signos de abuso emocional.

ANENENEN
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8.6.17.-Diagnostico: Baja autoestima situacional.

Definicion: Desarrollo de una percepcion negativa de la propia valia en
respuesta a una situacion actual (maltrato infantil).

Caracteristicas definitorias: Verbalizaciones autonegativas. Conducta
indecisa, no asertiva. Evaluacion de si mismo como incapaz de afrontar la
situacion o los acontecimientos. Expresiones de desesperanza e inutilidad.

Factores relacionados: Falta de reconocimiento o recompensas. Rechazo.

8.6.17.1.-Resultados (NOC):

Estado de recuperacion del abuso.

Definicion: grado de curacion después de abuso fisico o psicolégico que

puede incluir explotacion sexual o econdmica.

ANANENENE NN

Jes

Indicadores:

Reconocimiento de relaciones abusivas.

Curacion de lesiones fisiologicas.

Curacion de lesiones fisicas.

Curacion de lesiones fisicas debidas a abuso sexual.
Curacion de lesiones psicoldgicas debidas a abuso sexual.
Demostracion de autoestima.

Demostracion de relaciones interpersonales positivas.
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Autoestima.

e Definicién: juicio personal sobre la capacidad de uno mismo.

e Indicadores:

ASANENENENEN

Verbalizaciones de autoaceptacion.
Comunicacion abierta.

Mantenimiento del contacto ocular.
Mantenimiento del cuidado/higiene personal.
Nivel de confianza.

Sentimientos sobre su persona.

8.6.17.2.-Intervenciones de enfermeria (NIC):

Potenciacion de la autoestima.

e Definicion: ayudar a un nifio para que aumente el juicio personal de su
propia valia.

e Actividades:

CALRRRS

(\

Observar las frases del nifio sobre su propia valia.
Determinar la confianza del nifio en sus propios juicios.
Fomentar el contacto visual al comunicarse con otras personas.
Reafirmar las virtudes personales que identifique el nifio.
Mostrar confianza en la capacidad del nifio para controlar una situacion.
Explorar las razones de la autocritica o culpa.
Comprobar la frecuencia de las manifestaciones negativas sobre si
mismo.
Ayudar a establecer objetivos realistas para conseguir una autoestima
mas alta.
Realizar afirmaciones positivas sobre el nifio.
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8.6.18.-Diagnostico: Ansiedad

e Definicion: Vaga sensacion de malestar o amenaza acompafiada de una
respuesta autondmica; sentimiento de aprension causado por la anticipacion
de un peligro. Es una sefial de alerta que advierte de un peligro inminente y
permite al individuo tomar medidas para afrontarlo.

e Caracteristicas definitorias: Conductuales: Insomnio, inquietud control y
vigilancia. Afectivas: Angustia, sobresalto, nerviosismo, temor. Fisiologicas:
voz temblorosa, aumento del pulso, aumento de la respiracion, trastornos del
suefio, anorexia, palpitaciones, etc.

o Factores relacionados: Amenaza de muerte. Estrés.

8.6.18.1.-Resultados (NOC):

Nivel de ansiedad.

e Definicion: gravedad de la aprension, tension, o inquietud manifestada
surgida de una fuente no identificable.

e Indicadores:

Desasosiego.

Inquietud.

Tension muscular.

Ataque de péanico.

Sudoracion.

Vértigo.

Disminucion del rendimiento escolar.
Trastorno de los patrones del suefio.
Cambio en las pautas intestinales.
Cambio en las pautas de alimentacion.

ESANE NN N N N N NN
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8.6.18.2.-Intervenciones de enfermeria (NIC):

Disminucion de la ansiedad.

e Definicion: minimizar la aprension, temor, o presagios relacionados con una
fuente no identificada de peligro por adelantado.

e Actividades:

AN NN NN

ANENENEN

Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.

Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion
estresante.

Permanecer con el nifio para promover la seguridad y reducir el miedo.
Escuchar con atencion.

Crear un ambiente que facilite la confianza.

Establecer actividades recreativas encaminadas a la reduccion de
tensiones.

Avyudar al nifio a identificar las situaciones que precipitan la ansiedad.
Instruir al nifio sobre el uso de técnicas de relajacion.

Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad, si estan prescritos.
Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.
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8.6.19.-Diagnostico: Sindrome traumatico de la violacion.

e Definicion: respuesta desadaptada y persistente a una penetracion sexual
forzada, violenta, contra su voluntad y sin su consentimiento. Este sindrome
incluye tres subcomponentes: trauma de la violacion, reaccidon compuesta y
reaccion silente.

o Caracteristicas definitorias: (incluye una fase aguda de desorganizacion del
estilo de vida de la victima y un proceso a largo plazo de reorganizacion del
estilo de vida). Desorganizacion. Cambio en las relaciones. Confusion.
Trauma fisico (hematomas, irritacion de los tejidos, etc.). Negacion. Culpa.
Pesadillas o trastornos del suefio. Depresion. Ansiedad. Temor.

e Factores relacionados: Violacion.

8.6.19.1.-Resultados (NOC):

Recuperacion tras el abuso: emocional.

e Definicion: Existencia de curacion de lesiones psicoldgicas secundarias al
abuso.

e Indicadores:

Demostracion de confianza.

Demostracion de autoestima.

Demostracion de sentimientos.

Demostracion de interaccion social adecuada.
Demostracion de relaciones interpersonales positivas.
Depresion.

ASANENENENEN
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Recuperacion tras el abuso: fisico.

e Definicion: curacion de lesiones fisicas secundarias a abuso.

e Indicadores:

Tratamiento oportuno de las lesiones.
Curacion de las lesiones fisicas.
Nutricion adecuada.

Evacuacion intestinal regular.

ANANENEN

Recuperacion tras el abuso sexual.

e Definicion: existencia de curacion de lesiones fisicas y psicologicas
secundarias a abuso o explotacion sexual.

e Indicadores:

Curacion de lesiones fisicas.

Expresion de ira de manera no destructiva.
Demostracion de sentimientos.

compatible con las normas sociales.
Expresiones de comodidad con la orientacion sexual.
Verbalizacion de los detalles del abuso.
Verbalizacion de los sentimientos de culpa.
Trastornos del suefio.

Depresion.

Trastornos de la conducta alimentaria.
Automutilacion.

Intentos de suicidio.

N N N N N N N
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8.6.19.2.-Intervenciones de enfermeria (NIC):

Terapia del trauma: nifio.

e Definicion: uso de un proceso de ayuda interactivo para resolver un trauma
sufrido por un nifio.

e Actividades:

Explorar el trauma y su significado para el nifio.

Utilizar un lenguaje adecuado a su nivel de desarrollo, para formular
preguntas sobre el trauma.

v' Utilizar procedimientos de relajacion y desensibilizacion para ayudar al
nifio a describir los hechos.

Utilizar el dibujo y el juego para favorecer la expresion.

Implicar a los padre o cuidadores en la terapia, si es procedente.

Evitar la implicacion de los padres o cuidadores, si éstos son los
causantes del trauma.

v' Ayudar al nifio a integrar los hechos reestructurados del trauma, en su
historia y experiencia vital.

< s

ASRNEN

Tratamiento del trauma de violacion.

e Definiciéon: proporcionar apoyo emocional y fisico inmediatamente después
de informar de una violacion.

e Actividades:

v Ofrecer un apersona de apoyo para acompaiiar al nifio.
v" Explicar el protocolo de actuacion tras una violacion y obtencion del
consentimiento.
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AN

Determinar la presencia de cortes, magulladuras, hemorragia,
laceraciones, y otras sefiales de violencia fisica.

Proteger las muestras como evidencia legal.

Dar instrucciones claras, escritas, acerca del uso de medicamentos,
servicios de apoyo en caso de crisis y apoyo legal.

Apoyo en la proteccion contra abusos: niiios.

e Definicion: Identificacion de las relaciones y acciones del niflo dependiente
de alto riesgo para evitar la posibilidad de que se le infrinjan dafios fisicos,
sexuales 0 emocionales, o se abandonen las necesidades vitales basicas.

e Actividades:

Determinar si el nifio muestra sefiales de abuso fisico, incluyendo
lesiones en distintas fases de curacion, hematomas, laceraciones y
abrasiones, etc.

Determinar si el nifio muestra signos de abuso sexual, incluyendo
dificultad al caminar o sentarse, ropa interior rasgada, manchada o con
sangre, genitales enrojecidos o traumatizados, laceraciones anales o
vaginales, enfermedades de transmision sexual, embarazo,
comportamiento promiscuo o prostitucion, infecciones recurrentes del
tracto urinario, historial de fugas de casa, perdida o ganancia repentina y
masiva de peso, autoagresion, cambios de salud de etiologia
indeterminada.

Determinar si el nifio presenta signos de abuso emocional, incluyendo
retrasos en el desarrollo fisico, trastornos de la conducta, del aprendizaje,
reacciones de caracteristicas neuroéticas, retrasos del desarrollo cognitivo
e intentos de suicidio.
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8.6.20.-Diagnostico: Sindrome postraumatico.

Definicion: Persistencia de wuna respuesta desadaptada ante un
acontecimiento traumatico, abrumador.

Caracteristicas definitorias: Evitacion. Represion. Pesadillas. Respuesta de
alarma exagerada. Vergiienza. Ataques de panico. Depresion. Temor.
Ansiedad.

Factores relacionados:

v" Abuso fisico y psicosocial.
v' Violacion.

8.6.20.1.-Resultados (NOC):

Recuperacion tras el abuso: emocional.

ASENENENENEN

Definicion: Existencia de curacion de lesiones psicoldgicas secundarias al
abuso.

Indicadores:

Demostracion de confianza.

Demostracion de autoestima.

Demostracion de sentimientos.

Demostracion de interaccion social adecuada.
Demostracion de relaciones interpersonales positivas.
Depresion
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Recuperacion tras el abuso: fisico.

¢ Definicion: curacion de lesiones fisicas secundarias a abuso.

e Indicadores:

Tratamiento oportuno de las lesiones.
Curacion de las lesiones fisicas.
Nutricioén adecuada.

Evacuacion intestinal regular.

ANANENEN

Recuperacion tras el abuso sexual.

e Definicion: existencia de curacion de lesiones fisicas y psicologicas
secundarias a abuso o explotacion sexual.

o Indicadores:

Curacion de lesiones fisicas.

Expresion de ira de manera no destructiva.
Demostracion de sentimientos.

Conducta compatible con las normas sociales.
Expresiones de comodidad con la orientacion sexual.
Verbalizacion de los detalles del abuso.
Verbalizacion de los sentimientos de culpa.
Trastornos del suefio.

Depresion.

Trastornos de la conducta alimentaria.
Automutilacion.

Intentos de suicidio.

N N N N S
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8.6.20.2.- Intervenciones de enfermeria (NIC):

Terapia del trauma: nifio.

e Definicion: uso de un proceso de ayuda interactivo para resolver un trauma
sufrido por un nifio.

e Actividades:

Explorar el trauma y su significado para el nifio.

Utilizar un lenguaje adecuado a su nivel de desarrollo, para formular
preguntas sobre el trauma.

v' Utilizar procedimientos de relajacion y desensibilizacion para ayudar al
nifio a describir los hechos.

Utilizar el dibujo y el juego para favorecer la expresion.

Implicar a los padre o cuidadores en la terapia, si es procedente.

Evitar la implicacion de los padres o cuidadores, si éstos son los
causantes del trauma.

v' Ayudar al nifio a integrar los hechos reestructurados del trauma, en su
historia y experiencia vital

< s

ASRNEN

Aumentar los sistemas de apoyo.

o Definicion: Facilitar el apoyo del nifio por parte de la familia, los amigos, y
la comunidad.

e Actividades:

v" Determinar el grado de apoyo familiar.
v" Fomentar la participacion en actividades sociales y comunitarias.
v Remitir a un grupo de autoayuda si se considera oportuno.
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Cuidados de las heridas.

e Definicion: Prevencion de complicaciones de las heridas y estimulacion de
la curacion de las mismas.

e Actividades:

\

Controlar las caracteristicas de las heridas, incluyendo drenaje, color,
tamafo y olor.

Cambiar el aposito segtn la cantidad de exudado y drenaje.

Limpiar con solucion salina normal, si procede.

Aplicar un ungiiento adecuado a la piel /lesion, si procede.

Comparar y registrar regularmente cualquier cambio producido en la
herida.

Ensefiar al nifio o a los miembros de la familia los procedimientos de
cuidado de la herida.

ANANENEN

(\
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IX. CONCLUSIONES

A pesar de esos progresos en el conocimiento de este problema de Salud Publica,
queda mucho por hacer, y hay varios factores que limitan los efectos de las medidas
que se han introducido, como son: la falta de conocimientos sobre la violencia contra
los nifios y sus causas fundamentales, y la escasez de datos y estadisticas sobre el tema
contribuyen a ello.

La frecuencia y el aumento progresivo de victimas de MTI hace preciso que
aquellos profesionales que estdn en contacto mas directo con el nifio (maestros,
médicos, enfermeras...) tomen conciencia del problema y formen parte activa en la
prevencidon primaria, en la deteccién y en el tratamiento tempranos, para evitar
secuelas psicofisicas irreversibles en el nifio.

Las iniciativas para hacer frente a la violencia contra los nifios se han centrado mas
en los sintomas y las consecuencias y no en las causas. Las estrategias tienden a estar
fragmentadas y no integradas, y se asignan recursos insuficientes a las medidas para
resolver el problema. Ademas, los compromisos internacionales para proteger a los
nifios de la violencia a menudo no se traducen en medidas en el plano nacional.

La prevencion de la violencia debe integrarse totalmente en la formacion de los
profesionales de la salud, la educacion, y el trabajo social. Estos profesionales, que
trabajan con la poblacion infantil y escolar, ademas, tienen proximidad a las familias,
y son fundamentales para la deteccion de factores de riesgo personal, familiar y/o
social.

Los esfuerzos y las politicas de prevencion deben dirigirse a todos los nifios, a
quienes se les presta asistencia profesional, y en los entornos en los que vienen,
juegan, aprenden y se divierten, para evitar que se produzca el MTI, y en su caso,
diagnosticar y tratar precozmente a las victimas. Esto requiere la coordinacion
intersectorial y la coordinacidn con niveles de asistencia especializados en MTL.

No hay ningun tipo de violencia contra los nifios que pueda justificarse. Los nifios
nunca deben recibir menos proteccion que los adultos;
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La violencia contra los nifios se puede prevenir. Los Estados deben invertir en
politicas y programas basados en pruebas para abordar los factores causales de la
violencia contra los nifios.

La vulnerabilidad de los nifios a la violencia esta relacionada con su edad y
capacidad evolutiva. Algunos nifios, debido a su género, raza, origen étnico,
discapacidad o condicion social, son especialmente vulnerables;

Las consecuencias de la violencia contra los nifios varian segin su naturaleza y
gravedad, y en consecuencia, la respuesta a esa violencia debe ser multifacética y
reflejar el tipo de violencia, su entorno y quién la perpetra, teniendo en cuenta siempre
el interés primordial del nifio.

Los Estados tienen la responsabilidad primordial de hacer que se respeten los
derechos de los nifios a la proteccion y al acceso a los servicios, y prestar apoyo a la

capacidad de las familias para proporcionar cuidados a los nifios en un entorno seguro.

Los Estados tienen la obligacion de garantizar que los que cometan actos de
violencia contra la infancia rindan cuentas.

Los nifios tienen derecho a expresar sus opiniones y a que éstas se tengan en cuenta en
la aplicacion de politicas y programas.
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X. RECOMENDACIONES

Como consecuencia de estudio que presentamos, podemos establecer un conjunto
de recomendaciones generales que se aplican a todas las iniciativas para prevenir la
violencia contra los nifios y responder a ella si se produce, y recomendaciones
concretas aplicables a los hogares y las familias, las escuelas y otros entornos
educativos, los profesionales de la salud, instituciones de acogida o detencion, el lugar
de trabajo y la comunidad.

10.1. RECOMENDACIONES GENERALES
10.1.1. Prohibir toda violencia contra los nifios

El Estado debe ser mas eficaz en la lucha contra toda forma de violencia contra
los nifios en todos los entornos, incluidos todos los castigos corporales, las
practicas tradicionales dafiinas, como los matrimonios tempranos y forzosos, la
mutilacion genital femenina y los denominados delitos contra el honor, la
violencia sexual y la tortura y otros tratos crueles, inhumanos o degradantes, como
requieren los tratados internacionales, entre ellos la Convencién contra la Tortura
y Otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes y la Convencion sobre
los Derechos del Nifo.

10.1 2. Dar prioridad a la prevencion

En la estrategia de la Atencion al MTI, hay que dar prioridad a la prevencion
de la violencia contra los nifios abordando sus causas subyacentes. Asi como,
dedicar recursos a la intervencion una vez se ha producido la violencia. Los
Estados deberian asignar recursos adecuados a abordar los factores de riesgo y
prevenir la violencia antes de que ocurra. Las politicas y los programas deberian
abordar los factores de riesgo inmediatos, como la falta de apego de los padres a
los hijos, la desintegracion de la familia, el uso indebido de alcohol o drogas, y el
acceso a armas de fuego. En linea con los objetivos de desarrollo del Milenio, se
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deberia centrar la atencion en las politicas econdmicas y sociales que aborden la
pobreza, el género y otras formas de desigualdad, las diferencias salariales, el
desempleo, el hacinamiento urbano y otros factores que socavan la sociedad.

10.1.3. Promover valores no violentos y concienciacion

La sociedad civil tiene que transformar las actitudes que aceptan o consideran
normal la violencia contra los nifios, incluidos los papeles de género estereotipados
y la discriminacion, la aceptacion de los castigos corporales y las practicas
tradicionales dafiinas. Los Estados deberian garantizar la difusion y comprension
de los derechos de los nifios, inclusive por parte de los nifios. Se deberian utilizar
campaiias de informacion para sensibilizar al ptiblico sobre los efectos dafiinos que
tiene la violencia en los nifios. El sector privado de los medios de difusion deberia
promover valores no violentos y aplicar directrices para garantizar un pleno
respeto de los derechos de los nifios en toda cobertura de los medios.

10.1.4. Aumentar la capacidad de todos los que trabajan con y para los nifios

Tenemos que priorizar la capacitacion de los profesionales que trabajan con y
para los nifios en materia de Promociéon de Salud Infantil y estrategias eficaces de
Prevencién del MYI. Se deberia proporcionar una capacitacion inicial durante el
periodo de formacion, y una formacién continuada en el centro donde presta sus
servicios profesionales. Ademas debera estar formado sobre el respeto de los
derechos de los nifios.

Las Universidades y Centros de capacitacion profesional deberian invertir en
programas sistematicos de educacion y capacitacion para profesionales y no
profesionales que trabajan con o para los nifios y las familias a fin de prevenir,
detectar y responder a la violencia contra los nifios. Se deberian formular y aplicar
codigos de conducta y normas de comportamiento claras que incorporen la
prohibicion y el rechazo de todas las formas de violencia.

10.1.5. Proporcionar servicios de recuperacion y reinsercion social

Los Estados deben proporcionar servicios de salud y sociales accesibles, que
tengan en cuenta a los niflos y sean universales, incluidos cuidados
prehospitalarios y de emergencia, asistencia juridica a los nifios y, cuando proceda,

a sus familias si se detectan o comunican casos de violencia.

Los sistemas de salud, justicia y servicios sociales deberian poder abordar las
necesidades especiales de los nifios.
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10.1.6. Garantizar la participacion de los nifios

Los profesionales que trabajan con escolares y jévenes deben promover
activamente la participacion de los nifios y respetar sus opiniones en todos los
aspectos de la prevencion, la respuesta y la vigilancia de la violencia contra ellos,
teniendo en cuenta el articulo 12 de la Convencion sobre los Derechos del Nifio.
Se debe prestar apoyo y alentar a las organizaciones de nifios ¢ iniciativas dirigidas
por ellos para abordar la violencia guiadas por el interés primordial del nifio.

10.1.7. Crear sistemas de denuncia y servicios accesibles y adecuados para los
nifios

Los Estados deben establecer mecanismos seguros, bien publicitados,
confidenciales y accesibles para los nifios, sus representantes y otras personas para
denunciar la violencia contra los nifios. Todos los nifios, incluidos los que estan en
régimen de tutela y en instituciones judiciales, deberian conocer la existencia de
mecanismos de denuncia. Se deberian establecer mecanismos como lineas
telefonicas de ayuda mediante los cuales los nifios puedan denunciar los abusos,
hablar con un asesor capacitado de manera confidencial y pedir apoyo y
asesoramiento, y se deberia considerar la posibilidad de crear otras maneras de
denunciar los casos de violencia mediante nuevas tecnologias.

10.1.8. Asegurar la rendicion de cuentas y poner fin a la impunidad

El sistema judicial debe garantizar que todos los que cometan actos de
violencia contra los nifios rindan cuentas ante la justicia mediante procedimientos
y sanciones penales, administrativas y profesionales apropiadas. Se debe impedir
que trabajen con niflos personas culpables de delitos violentos y abusos sexuales
contra los nifios.

10.1.9. Abordar la dimension de género de la violencia contra los nifios

El Estado tiene que asegurar que las politicas y los programas contra la
violencia se elaboran y aplican con una perspectiva de género, teniendo en cuenta
los diferentes factores de riesgo a que se enfrentan las nifias y los nifios en lo que
respecta a la violencia y proteger los derechos humanos de las mujeres y las nifias
como estrategia para hacer frente a todas formas de discriminacion de género.

10.1.10. Establecer sistema de Vigilancia Epidemioldgica.

El Estado debe contar con un sistema de reunioén de datos e informacién a fin
de detectar subgrupos vulnerables, informar a la policia y elaborar programas a
todos los niveles, y hacer un seguimiento de los progresos hacia el objetivo de
prevenir la violencia contra los nifios. Por ello, tenemos que crear, aplicar,
supervisar y evaluar un Plan Nacional de Accion de Prevencion del MTI,
consensuado por un amplio abanico de agentes, gubernamentales y no
gubernamentales, como son: el juridico-penal, el educativo, el familiar, el sanitario
y el de bienestar social.
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El Estado debe utilizar indicadores nacionales basados en normas
internacionalmente acordadas y garantizar que se compilan, analizan y difundan
los datos a fin de comprobar los progresos, fijar prioridades, elaborar nuevos
programas, sensibilizar a la poblacion. Los datos deberian desglosarse por sexo,
edad, medio urbano o rural, caracteristicas de la familia, educacion y otros
determinantes socio-econémicos y otras normas internacionales que favorezcan la
comparacion entre las diversas naciones y culturas.

Las Universidades y Centros de Investigacion también deberian colaborar en la
confeccion de un Programa Nacional de Investigaciones sobre la violencia contra
los nifios en entornos en los que se produce esa violencia, inclusive mediante
entrevistas con niflos y padres, prestando atenciéon especial a los grupos
vulnerables de nifias y nifios.

10.1.11. Fortalecer los compromisos internacionales

El Estado debe vigilar el cumplimiento estricto de la Convencion sobre los
Derechos del Niflo y sus dos Protocolos facultativos, relativos a la venta de nifios,
la prostitucion infantil y la utilizacion de niflos en la pornografia, y a la
participacion de nifos en los conflictos armados. Todas las reservas que sean
incompatibles con el objeto y propdsito de la Convencién y los Protocolos
facultativos se deberian retirar de conformidad con la Declaracion y Plan de
Accion de Viena de la Conferencia Mundial de Derechos Humanos de 1993. Asi
como, los instrumentos internacionales y regionales de derechos humanos
pertinentes que incluyen disposiciones relativas a la proteccion de los nifios, entre
ellos la Convencion contra la Tortura y Otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o
Degradantes y su Protocolo Facultativo, el Estatuto de Roma de la Corte Penal
Internacional, la Convencion sobre la eliminacion de todas las formas de
discriminacion contra la mujer y su Protocolo Facultativo, los Convenios de la OIT
No. 138, sobre la edad minima de admision al empleo, y No. 182 sobre la
prohibicion de las peores formas de trabajo infantil, y la Convencién de las
Naciones Unidas contra la Delincuencia Organizada Transnacional y el Protocolo
para prevenir, reprimir y sancionar la trata de personas, especialmente mujeres y
nifios, que complementa la Convenciéon de las Naciones Unidas contra la
Delincuencia Organizada Transnacional.

10.2. RECOMENDACIONES CONCRETAS EN FUNCION DEL ENTORNO

Fruto del estudio que presentamos, podemos establecer un conjunto de
recomendaciones concretas aplicables a los hogares y las familias, las escuelas y otros
entornos educativos, en los centros del sistema de salud, instituciones de acogida o
detencion, el lugar de trabajo y la comunidad.
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10.2.1. En el hogar y la familia

Considerando que la principal responsabilidad de la educacion y el desarrollo
de los hijos recae en la familia y que el Estado deberia apoyar a los padres y las
personas encargadas del cuidado de los nifios en esa tarea, debe:

a) Iniciar o mejorar los programas de apoyo a los padres y otras personas
encargadas del cuidado de los nifios en su papel de educacion del nifio. Las
inversiones en salud, educacion y servicios de bienestar social deberian incluir
programas de calidad para el desarrollo del nifio en la primera infancia, visitas a
domicilio, servicios prenatales y postnatales y programas de generacion de
ingresos para grupos desfavorecidos;

b) Elaborar programas concebidos especialmente para familias en situaciones
particularmente dificiles, por ejemplo, familias encabezadas por una mujer o un
niflo, pertenecientes a minorias u otros grupos discriminados o que tengan a su
cargo nifios con discapacidades;

c¢) Elaborar programas de educacion de los padres que tengan en cuenta las
cuestiones de género y que se centren en formas de disciplina no violentas. Esos
programas deberian fomentar unas relaciones sanas entre padres e hijos y orientar
a los padres hacia formas de disciplina y criterios para el desarrollo de los hijos
constructivos y positivos, teniendo en cuenta la capacidad evolutiva de los nifios y
la importancia de respetar sus opiniones.

10.2.2. En las escuelas y otras instituciones educativas

Considerando que todos los nifios deben poder aprender en entornos libres de
violencia, que las escuelas deben ser seguras y estar adaptadas a sus necesidades y
que los planes de estudio deben fundamentarse en sus derechos, y considerando
también que las escuelas proporcionan un entorno en el que puede modificarse
cualquier actitud de tolerancia con respecto a la violencia y pueden aprenderse
comportamientos y valores no violentos, recomendamos que el Estado tiene que:

a) Alentar a las escuelas a aprobar y aplicar cddigos de conducta para la totalidad
del personal y los estudiantes que combatan la violencia en todas sus formas y
tengan en cuenta la existencia de comportamientos y estereotipos basados en el
género y otras formas de discriminacion;

b) Asegurar de que los directores y los maestros de las escuelas empleen
estrategias de enseflanza y aprendizaje no violentas y adopten medidas de
disciplina y organizacion en el aula que no estén basadas en el miedo, las
amenazas, las humillaciones o la fuerza fisica;

¢) Evitar y reducir la violencia en las escuelas mediante programas especificos que

se centren en el conjunto del entorno escolar, por ejemplo fomentando
actitudes como enfoques basados en la resolucioén pacifica de conflictos, la
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aplicacion de politicas contra la intimidacion y la promocion del respeto de
todos los miembros de la comunidad escolar;

d) Asegurarse de que los planes de estudio, los procesos de ensefianza y demas
practicas cumplen plenamente las disposiciones y los principios de la
Convencidn sobre los Derechos del Nifio y estan libres de cualquier referencia
activa o pasiva a la promocion de la violencia y la discriminacion en cualquiera
de sus manifestaciones.

10.2.3. En el sistema de salud

Considerando que los profesionales sanitarios que atienden a la infancia deben
estar capacitados para realizar la deteccion precoz del MTI y conocer los circuitos
existentes para su derivacion a servicios especializados con el fin de tratar este
problema y evitar la repeticion de episodios posteriores mas graves o que el caso
de sospecha no progrese o se pierda.

Se estima que entre el 1 y 7 % de los nifios que reciben atencidon sanitaria
pueden haber experimentado algun tipo de MTI y no son detectados. Si se
detectan, no se declaran, o no existe un sistema vigilancia epidemioldgica y
registro de casos, ni mucho menos son investigados. A esto, se une que el MTI se
produce, generalmente, en el seno de familia, lo que es un obstaculo mas para que
los propios padres se declaren como agresores y denuncien el caso, hace que a
menudo el MTI pase desapercibido.

El sistema sanitario puede:

a) Dada la trama multicausal en el origen del MTI, las consecuencias
multisectoriales, los costos, y el disefio de estrategias basadas en la evidencia para
la prevencion eficaz del MTI, los profesionales de la salud publica pueden
desempefiar una funcion clave al liderar la ampliacion conocimientos y
experiencias practicas efectivas, para facilitar el proceso, la innovacion y el
compromiso para prevenir la violencia contra la infancia. Entre las cuestiones que
demandan investigaciones transnacionales: la relacion entre el MTI y diversos
aspectos de la globalizacién; la implementacion de modelos para la defensa de los
Derechos de la Infancia; los factores de riesgo y de proteccion comunes a las
distintas culturas; las estrategias costo-eficaces de prevencion aplicables en
diversos contextos, la Construccion Cultural de la Paz desde la escuela, y la
igualdad social y entre los sexos.

b) Promover respuestas de prevencion primaria para reducir el MTI, entre
ellas, las mas eficaces son: la visita domiciliaria de atencidén prenatal y perinatal
para las madres, y durante los dos primeros afios de vida en familias de riesgo
reducen la incidencia de maltrato en los nifios: y los programas de enriquecimiento
preescolar y desarrollo social para nifios y adolescentes. Los cuestionarios no son
instrumentos utiles para conocer las familias con riesgo de producir maltrato en la
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infancia. Se recomienda la busqueda activa de factores de riesgo a través de la
entrevista clinica en sucesivos encuentros, la observaciéon de los vinculos
familiares y de la conducta del nifio; la intervencidon sobre las situaciones de
riesgo: falta de habilidades, toxicomanias, escasos recursos sociales etc.

c) Reforzar las respuestas a las victimas de MTI y a asegurar los servicios de
rehabilitacion y apoyo necesarios para prevenir ulteriores complicaciones, como
son, entre otras: mejorar los sistemas de respuesta urgente y la capacidad del sector
sanitario para tratar y rehabilitar a las victimas; reconocer los signos de MTI y
enviar a las victimas a los organismos adecuados para ofrecerles seguimiento y
apoyo; garantizar que los servicios de salud, judiciales, policiales y sociales eviten
la "revictimizacion" y disuadan eficazmente a los autores de reincidir en los malos
tratos; ofrecer apoyo social, programas de prevencion y otros servicios para
proteger a las familias en riesgo de MTI; y reducir el estrés de los maestros,
profesores y demas educadores

d) Es necesario incrementar la colaboracion y el intercambio de informacion
sobre la prevencion de la violencia, mediante la creacion de Redes de Promocion
del Buen Trato, coordinadas entre si, en las que se efectlien intercambios de
conocimientos, experiencias, y buenas practicas, con el fin de contribuir a la
mejora del ejercicio de los derechos de la infancia a la salud, la educacion, el
bienestar y la calidad de vida.

10.2.4. En los sistemas de justicia y de atencion al niiio

Considerando que debemos garantizar la seguridad de los nifios en
instituciones de acogida y centros de detencion de menores, el Estado:

a) Otorgue prioridad a reducir los indices de institucionalizacion de nifios
fomentando que se preserve la unidad familiar, promoviendo alternativas basadas
en la comunidad y garantizando que la atencion institucionalizada se utilice sélo
como ultimo recurso. Deberian favorecerse en todos los casos las modalidades de
atencion basadas en la familia, que deberian ser la tinica opcién en el caso de
lactantes o nifios muy pequeios. En los casos en que sea posible, los Estados
deberian asegurarse de que los niflos acogidos en instituciones se reintegran en su
familia en condiciones adecuadas. Reconociendo la especial vulnerabilidad de los
niflos pertenecientes a minorias, los Estados deberian garantizar que esos nifios y
sus familias reciben servicios de atencidon y apoyo basados en su cultura y que los
asistentes sociales cuentan con la capacitacion adecuada para trabajar con ellos de
forma eficaz;

b) Reduzca las cifras de nifios que entran en el sistema de justicia dejando de
tipificar como delitos los denominados “delitos en razén de la condicion”
(comportamientos que solo se consideran delitos cuando los exhiben nifios, por
ejemplo ausentarse injustificadamente de la escuela, fugarse de casa o “no poder
estar controlado por los padres”), los comportamientos de supervivencia
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(mendigar, traficar con sexo, escarbar entre la basura, merodear o vagabundear) o
actos cometidos como parte de actividades de trata o explotacion delictiva a que
puedan verse sometidos. Los Estados deberian crear también sistemas de justicia
del menor integrales y compensatorios que se centren en el nifio, de conformidad
con las normas internacionales.

Las detenciones deberian limitarse a aquellos delincuentes infantiles
considerados un peligro real para los demds, y deberian invertirse recursos
considerables en soluciones alternativas y en programas de rehabilitacion y
reintegracion en la comunidad,

c¢) Evalue regularmente los ingresos de nifios en instituciones, examinando los
motivos por los que éstos fueron ingresados en centros penitenciarios o de acogida,
a fin de devolverlos a sus familias o ponerlos en manos de cuidadores en la
comunidad;

d) Asegure que los nifios ingresados en instituciones conocen sus derechos y
pueden acceder a los mecanismos establecidos para protegerlos;

f) Asegure una supervision eficaz de las instituciones de justicia y los centros
de acogida por organos independientes facultados para llevar a cabo visitas no
anunciadas, entrevistar en privado a los niflos y al personal e investigar
acusaciones de actos de violencia.

10.2.5. En la comunidad

Las medidas destinadas a evitar la violencia contra los nifios en las
comunidades deberian tener en cuenta los factores de riesgo social y econdmico y
el medio fisico de la comunidad, por lo que hay que tener en cuenta:

a) Ejecutar estrategias de prevencion para reducir los factores de riesgo
inmediatos en la comunidad. Dichos factores variaran de un lugar a otro, pero por
lo general suelen incluir la facilidad de acceso a drogas y alcohol, la tenencia de
pistolas y otras armas y la utilizacion de nifios en actividades ilegales;

b) Reducir las desigualdades sociales y econdmicas. Los gobiernos deberian
analizar la repercusion de las politicas publicas en la vulnerabilidad de las
comunidades y sus niflos frente a la violencia e invertir considerablemente en la
aplicacion de politicas y programas en materia social, de vivienda, empleo y
educacion de calidad. Deberia otorgarse prioridad a los enfoques centrados en la
pobreza y la mejora de los vinculos, a la participacion y al establecimiento de
redes sociales en el seno de la comunidad y entre distintos grupos comunitarios,
favoreciendo asi el ejercicio de los derechos econdmicos, sociales y culturales de
sus miembros;

c¢) Elaborar e implementar actividades de capacitacion sobre los derechos del

nifio entre los miembros de las fuerzas armadas y de seguridad que incluya
informacion acerca de formas adecuadas de tratar a todos los nifios, especialmente
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los procedentes de grupos marginados y discriminados; formen a la policia sobre
las etapas del desarrollo del nifio, el proceso de desarrollo de la identidad, la
dinamica y la naturaleza de la violencia contra los nifos, la diferencia entre un
grupo normal de amigos y una banda y el manejo adecuado de nifios bajo los
efectos del alcohol o las drogas;

d) Proporcionar un acceso temprano a servicios integrados, por ejemplo
servicios coordinados de remisidon y seguimiento para victimas y perpetradores;
mejorar la atencion prehospitalaria y los servicios médicos de urgencia para las
victimas, junto con servicios de apoyo fisico y psicologico; y proporcionen
programas para rehabilitar a los autores de delitos, teniendo en cuenta que deben
responder plenamente por sus acciones;

e) Fomentar iniciativas del gobierno local y la sociedad civil destinadas a
prevenir la violencia contra los nifios, especialmente ofreciendo actividades
seguras de recreo y otro tipo para nifios de ambos sexos;

f) Alentar a los gobiernos locales y municipales a reducir los factores de riesgo
en el medio fisico, asistiéndoles en esa tarea. La planificacion urbanistica deberia
incluir espacios publicos seguros y bien iluminados para los nifios, incluidas rutas
seguras para que los nifios y adolescentes se desplacen por sus comunidades;

g) Facilitar el procesamiento de los delitos relacionados con la venta de nifios y
la prostitucion y la pornografia infantiles revisando las leyes nacionales para
eliminar el requisito de “doble incriminacion”

h) Reforzar las iniciativas destinadas a combatir el uso de tecnologias de
informacion, como Internet, teléfonos moéviles y juegos electronicos, en la
explotacion sexual de los nifios y otras formas de violencia. Es preciso tomar
medidas destinadas a educar y asesorar a los nifios y las personas a su cargo acerca
de los peligros existentes en ese sentido, tipificar como delito la distribucion,
posesion o utilizacion de pornografia infantil e imponer penas adecuadas al
respecto;

k) Alentar a la industria de la informacion y la comunicacion a idear y aplicar
normas generales para la proteccion del nifio, realizar investigaciones sobre
equipos y programas informdticos que proporcionen protecciéon y financiar
campafas educativas a nivel mundial sobre el uso seguro de las nuevas
tecnologias.
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