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PROGRAMA DE PREVENCION PARA
NINOS EN SITUACION DE RIESGO

José Puig de la Bellacasa Alberola

Introduccién

Los factores de riesgo para el desarrollo de
los nifios desde el embarazo hasta su edad
adulta han variado en su expresion a lo largo
de los afios. Algunos de estos factores estan
relacionados con las dificultades propias que
pueden tener los padres para, en primer lugar,
poder aceptar y después dedicar el tiempo
suficiente a sus hijos, de modo que éstos ten-
gan la oportunidad de recibir el afecto y los
cuidados necesarios para sobrevivir y llegar
mas tarde a ser adultos felices (13).

Desde la década de los sesenta se han
invertido en Espana grandes sumas de di-
nero en infraestructuras sanitarias, tales
como los departamentos de Pediatria y Ne-
onatologia de los hospitales. En ellos se
puede dar a los nifios una asistencia muy
completa, lo que, unido al aumento del nivel
de vida de la sociedad, ha hecho disminuir
de una manera espectacular la mortalidad en
la infancia. Esto ha permitido que los técni-
cos en sanidad vayan teniendo en cuenta los
trastornos del desarrollo y psico-afectivos.

La Sanidad en Atencién Primaria esta
todavia disefiada para atender muchos casos
con poco tiempo de dedicaciéon para cada
uno de ellos, y cuando la demanda era la
curacién de unas anginas, una otitis, etc., este
disefio podia ser eficaz. Pero en la actualidad
las demandas han cambiado y cada vez se
reciben méas consultas de padres cuyos hijos
tienen alteraciones del suerio, trastornos del
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comportamiento, anorexia, enuresis, fracaso
escolar, etc., y estas demandas necesitan mas
tiempo, diferente formacion de los facultati-
vos dedicados a la infancia y trabajo en equi-
po multiprofesional (1).

La evoluciéon de la sociedad esta provo-
cando cambios en los criterios de los médicos
y enfermeras; por ejemplo, el ingreso de un
neonato hace unos afos se hacfa aislandole y
sin permitir la entrada de los padres; hoy se
desea y se propicia que las madres acudan a
la unidad de hospitalizacién cuantas mas
veces mejor, y se favorece que cojan al bebé
ingresado en brazos y que le alimenten al
pecho.

En 1995 esta asumido cientificamente que
los nifios necesitan afecto y cuidados indivi-
duales, que éstos s6lo pueden ser ofrecidos
por alguien que se sienta unido afectivamen-
te a ellos y que esta figura habitualmente esta
encarnada por los padres. ;Cémo afronta la
sanidad el cuidado de un nifio/a cuando
descubre que este afecto puede estar dificul-
tado por la enfermedad fisica o psiquica de
los padres o por motivos socioeconémicos?
Un ejemplo es el sindrome de abstinencia a
drogas en un recién nacido, que puede ir aso-
ciado a las siguientes caracteristicas:

- Embarazo sin asistencia médica.

- Ingreso neonatal de larga duracién.

- Toxicodependencia de la madre.

- Figura acogedora del bebé fragil.

- La necesidad de tomar droga interfiere
la relacién madre-hijo.

- Dificultades de los sanitarios para acep-
tar a los padres del nifio y para buscar alter-
nativas si fuera necesario.

- Complicaciones fisicas propias del sin-
drome de abstinencia.
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;Qué va a ocurrir cuando el nifio sea
dado de alta si los padres estan gravemente
enfermos? se preguntan en las maternidades.

La existencia cada vez en mayor niimero
de éstos y otros casos de riesgo en la infancia
ha provocado que la literatura médica esté
tratando estas situaci con mayor frecuencia.

En una revisiéon bibliografica se han
encontrado al menos dos enfoques en los
articulos publicados:

1. Se incide en el dafo que a largo plazo
pudiera producir la sustancia quimica
(droga) tomada por la madre durante el
embarazo (2,3)

2. Se incide en los factores de afecto y de
los cuidados que recibe el nifio y sus conse-
cuencias sobre su futuro (4,5).

Desde el enfoque afectivo, la doctora
Josette Escamilla valora las caracteristicas de
la madre adicta embarazada, su actitud ante
el embarazo, sus expectativas, la actitud de la
pareja, lo que la madre espera del bebé, las
relaciones de la madre con los abuelos y la
relaciéon madre-hijo (5).

En este estudio, continda la doctora Esca-
milla, las madres fueron maltratadas por sus
padres cuando eran ninas y posteriormente ya
como mujeres por la propia sociedad. Les
falto afecto, y sus padres, los abuelos del nifo,
tenian expectativas de ellas totalmente impo-
sibles de alcanzar. Fueron pegadas y critica-
das cuando no pudieron dar lo que de ellas se
esperaba, provocandoles un profundo sentido
de desvalorizacion, impidiéndoles buscar
alternativas distintas a sus padres o maridos.
Sus embarazos son generalmente no desea-
dos, pero deciden llegar hasta el final con pa-
sividad, sin tomar decisiones y sin hacer pla-
nificacion familiar, pues esto les exigiria
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actuar y ellas s6lo tienen una actitud pasiva.
Por ello pueden tener embarazos no controla-
dos, y si al nacer no quieren al bebé, seguiran
sin tomar decisiones y quizas viviran a su hijo
como inmanejable, se sentiran malas madres,
y ambas racionalizaciones se interferiran en el
establecimiento de diada
madre/hijo. Pueden tener expectativas irrea-
les depositadas en su embarazo y creer que

una fuerte

con el embarazo sus madres las aceptaran y
amaran, sus parejas dejaran de beber o aban-
donaran la droga y les dedicaran mas aten-
cién, y en general esperan una mejoria en sus
vidas. Pero a menudo el marido retira su
apoyo a la mujer embarazada, sigue usando
drogas delante de ella y su respuesta suele ser:
“iEl bebé es un problema!".

Todo esto, unido al sindrome de abstinen-
cia que presenta el bebé al nacer, hace muy
dificil el apoyo eficaz que el recién nacido
necesita. La madre puede realizar el duelo
anticipado retirando los afectos que iba a
depositar en el nifo y estableciendo un mater-
naje distante y frio.

Por experiencias similares se han realiza-
do programas de prevencion que han mostra-
do cémo la mortalidad y morbilidad de los
nifios disminuyen cuando sus madres acuden
a estos programas, en los que se realiza un
control muy eficaz del embarazo desde una
perspectiva fisica, psiquica y de apoyo social,
si se compara con la que presenta la poblacion
general o con la de las mujeres con los mismos
problemas que no acuden al programa de pre-
vencion. En estos trabajos se insiste en la nece-
sidad de la motivacién de los obstetras, pedia-
tras, psicologos, asistentes sociales y
enfermeras. En los programas se realiza un
cuidado global y comprensivo de la mujer
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drogadicta, lo que provoca una disminucién
de la mortalidad y morbilidad de la mujer y
de su hijo (6).

En experiencias llevadas a cabo en Dina-
marca se vio que con estos pacientes las medi-
das habituales que se ofrecian desde la Sani-
dad eran ineficaces y sin embargo se
obtuvieron resultados positivos con el pro-
grama “Family Project”, de seguimiento de
los nifos, que cubria todos los departamen-
tos obstétricos y pcdiatricos de un Area de
Salud Metropolitana de la ciudad de Copen-
hague. Con el programa de prevencién
“Family Project” se aplicaron medidas NO
HABITUALES en la sanidad publica (7).

La experiencia en el seguimiento de nifios
nacidos de madres adictas a anfetaminas
intravenosas, realizado con un enfoque mixto
durante 12 afios, hizo que el equipo de profe-
sionales llegara a conclusiones como que:

- Se produce una gran preocupacién cuan-
do un recién nacido es dado de alta en una
maternidad y sus padres se drogan. ;Qué hacer?

- El impacto de un embarazo en una
mujer que se droga y su capacidad para cui-
dar a su hijo necesita ser clarificado indivi-
dualmente, y no como un grupo igual.

- La mayoria de las madres se han criado
en familias rotas y no tienen modelos adecua-
dos.

- Las madres esperan o pueden esperar
que sus bebés las quieran a ellas y les solucio-
nen los problemas.

- Para ciertos nifios, los ingresos en insti-
tuciones son interminables y los cambios
muy frecuentes.

- El aislamiento social es una caracteristi-
ca de las familias donde el maltrato pasa
inadvertido.
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- Existe excesivo formalismo en la toma
de decisiones y en el proceso de proteccion
del menor por parte de los servicios sociales.

- Los servicios sociales, a pesar de los
intensos contactos con ellos, tienen considera-
bles dificultades en mejorar las condiciones
ambientales de estos nifios (8).

Programa de Prevencion Nino de Riesgo

La experiencia vivida por nuestro equipo
en la consulta pediatrica de atencién primaria
durante los Gltimos 14 afios, con nifios consi-
derados de alto riesgo, unida a la circunstan-
cia de trabajar en un equipo multidisciplinario
en el que se da asistencia en la consulta de
ginecologia, psiquiatria, psicologia y asisten-
cia social, indujo al equipo -en un momento
determinado en el que el Ministerio de Servi-
cios Sociales, a través del Real Patronato de
Prevencion de Minusvalias, nos facilit6 apoyo
econémico- a plantearse el establecimiento de
un programa de seguimiento de los nifios que
al nacer presentan sindrome de abstinencia o
que alguno de sus padres sea adicto a las dro-
gas. Este factor de riesgo posteriormente se ha
ampliado a otros mas.

En primer lugar se realiz6 un estudio
retrospectivo entre las familias de los nifios que
eran llevados por sus padres a nuestra consul-
ta pediatrica, mediante un cuestionario. Una
visién panoramica de los resultados obtenidos
es lo que se intenta presentar a continuacién:

- El padre se encuentra parado o no ha
trabajado nunca de una manera estable en el
80% de los casos.

- Esta detenido o tiene una condena pen-
diente en el 51%.

- La situacién civil de los padres es de no
convivientes por diferentes motivos en un 85%.
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- El nifio convive con sus padres o con
uno s6lo de ellos en el 21,9%.

- Los padres son toxico-dependiente en
un 47,8%, las madres en un 10% y ambos en
un 13%.

- La droga afecta al circulo familiar, pues-
to que hasta el 49% de las familias tienen 3 6
mas miembros que son toxico-dependientes.

- El sindrome de inmunodeficiencia
adquirida afecta al 83% de estas familias.

- Entre los padres o abuelos se detecta un
42,5% que han acudido alguna vez al psi-
quiatra.

- El embarazo de los ninos, o no fue con-
trolado, o el control se inici6 tarde (22 6 3° tri-
mestre), en el 44,8%.

- E1 34% de los nifios necesit6 ingresar en
neonatologia, y de éstos, el 46% fue por sin-
drome de abstinencia, con mas de treinta
dias de ingreso en el 36%, y un 30,2% tenia
VIH (+) al nacer.

- Los embarazos no fueron deseados en el
59,2%.

- Los hijos son considerados inquietos
por sus madres en el 43,9%.

Todos estos datos apoyaron ain mas la
necesidad del seguimiento de estos nifios y
de sus familias.

Programa de seguimiento

El programa se fijé como objetivo la cap-
tacién de los nifios en la maternidad donde
nacen antes de ser dados de alta, y para ello
se establecieron contactos con los servicios
de Obstetricia, Neonatologia y con Asisten-
cia Social. Todos los interlocutores se mostra-
ron de acuerdo en la necesidad del segui-
miento y se interesaron en apoyarlo. Pero la
intensa actividad del hospital y la dificultad
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de asumir un cambio en la metodologia de
trabajo han hecho imposible, por ahora, una
organizacion institucional del programa.
Unicamente la motivacion de una profesio-
nal de los servicios sociales y la colaboracion
del Servicio de Admision permiten el
establecimiento de una relacién afectiva y
eficaz con las madres drogodependientes
que dan a luz en la maternidad y a las que se
oferta el seguimiento de su bebé en nuestro
centro de salud. Esta captacion favorece la
disminucion del estrés del Servicio de Neo-
natologia porque el programa asume el
“futuro” del nifio después del alta, cuando
antes sélo quedaba la incertidumbre.

La asistente social se comunica con el
centro de salud cuando nace un nifo, nos da
su nombre y el de la madre, asi como el telé-
fono de contacto. Todo esto se lleva a cabo
una vez que ella ha hablado con la madre en
la maternidad y ésta ha aceptado entrar en el
programa. En el momento actual, 1995, se
esta siguiendo a 120 nifios.

Desde el centro de salud se telefonea a la
madre varios dias después del alta hos-
pitalaria y se le cita en la consulta de pediatria
y de servicios sociales. Si no acude a la con-
sulta en el dia indicado, se vuelve a llamar por
teléono y se da una nueva cita o se le propone
ir al domicilio; todo ello sin recriminar la falta.

Una vez que el nifio es conocido en la
consulta, se eval@la su posible situacion de
riesgo:

- (Es aceptado y querido?

- (Pueden los padres ocuparse de él?

- ¢(Tienen abuelos o familiares que pue-
dan suplir las carencias de los padres?

Se ha de resefiar que durante los largos
ingresos en neonatologia no se ha podido
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influir atin en el apoyo para el establecimien-
to de una diada madre/hijo lo mas intensa
posible, y asi intentar evitar el duelo anticipa-
do que se puede realizar por los padres, e
incluso por toda la familia, del bebé ingresado
con sindrome de abstinencia.

Los nifnos también pueden ser captados a
través de los servicios sociales de zona,
desde las consultas de obstetricia de nuestro
centro de salud, Caritas, etc.

Actividades de captacion

- Relaciones con servicios sociales de la
maternidad.

- Visita al hospital antes del alta del nifio
(no siempre es posible).

- Contacto telefénico con la familia del
nino.

- Visita domiciliaria cuando es preciso
para su captacion.

- Ofrecimiento gratuito de la leche mater-
nizada durante el primer ano, cuando no sea
posible la lactancia materna.

En las primeras entrevistas se apoya el
buen hacer de la madre, sin recriminaciones
por el sindrome de abstinencia o por el consu-
mo de drogas durante el embarazo. Se trata de
permitir que se manifiesten los afectos de la
madre hacia su hijo, estimulando la parte posi-
tiva de su personalidad, y también de la del
padre, apoyando todo lo que hacen bien con
su hijo. Luego se intenta orientar, nunca orde-
nando, la crianza de su hijo. También se busca
el apoyo de la familia extensa, sobre todo
abuelos y tios, para que cuando los padres ten-
gan que pedir ayuda lo hagan, y nunca pue-
dan hacer dafo al bebé por abandono. Los
padres percibiran si de verdad hay apoyo y
afecto por parte del equipo del centro de salud.
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También deben saber que en caso de necesidad
se protegera al nifio tomando medidas drasti-
cas si fueran necesarias, pero nunca a espaldas
de los padres. Hay que evitar las historias cli-
nicas sin utilidad para el nifio y sus padres.
Las madres se quejan de que en los servi-
cios sanitarios les juzgan: “ Yo no quiero ir por-
que alli nos juzgan”, sienten que son rechaza-
das por su aspecto y por su actitud, que
muchas veces puede ser infantil y agresiva.
Las primeras consultas deben ser abier-
tas, poco regladas y con un minimo de 30
minutos de duracion, aunque a veces pueden
ser mas cortas si es necesario, y deben mos-
trar a la madre todos los avances que realiza
su bebé y lo bien que lo esta haciendo.
Ejemplo: Cuando una madre drogodepen-
diente se angustia porque su hijo no hace caca,
y ella o su familia creen que tiene que hacerlo
a diario, tenemos dos opciones: una es mos-
trar nuestro aparente saber y decirle lo que
tiene que hacer, cbmo ponerle supositorios o
darle algan laxante o carminativo oral, etc., y
la otra opcién podria ser escucharla, conocer
lo que le preocupa, hablarle de las primeras
experiencias de su bebé y favorecer que le per-
mita a su hijo que las pueda sentir, vivir y
resolver él mismo con su ayuda, con sus cari-
cias y con su consuelo cuando éste se encuen-
tra intranquilo. Mediante esta experiencia la
madre podra ir adquiriendo seguridad en si
misma e ir4 permitiendo a su bebé que “viva”
su propia individualidad con el cuidado pero
no con la interferencia de su madre. Hay que
tener en cuenta que la madre no tuvo esa
oportunidad en su propia infancia y que lle-
vara tiempo el conseguirlo (10,12).
Como este ejemplo existen miltiples a lo
largo del desarrollo madurativo del nifo: el
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hambre, el llanto, el suefno, el control de
esfinteres, la negacion, las rabietas, etc., y en
todos la actitud del pediatra del equipo (15)
debe ser la de favorecer la autoestima de la
madre que de nina fue muy desvalorizada, y
el afianzamiento de la relacién madre/hijo,
sin olvidar la proteccién. En general la mejor
manera de protegerle es apoyar su acepta-
cién y la relacion de afecto con sus padres y
con su familia extensa.

En las consultas pediatricas, el nifio es
pesado, explorado y valorado en su evolu-
cién psicomotriz, y si no esta recibiendo lac-
tancia materna se les suministra leche mater-
nizada de manera gratuita durante el primer
ano y después se verbalizan con los padres
las circunstancias ambientales necesarias
para un desarrollo favorable. Se intenta que
el nifio tenga un medio suficientemente orga-
nizado para que él pueda permitirse la inte-
riorizacién de los limites, sin rigideces ni
obligaciones excesivas para su edad -los
padres pueden tener modelos muy exigentes
y ala vez muy desordenados e intentar apli-
car en sus bebés lo Gnico que conocen- (16).

Se valora el que vayan a su pediatra de
cabecera y que no falten a las consultas de
nivel terciario para el control de los anticuer-
pos VIH o de los ACHC o por cualquier otro
motivo. El hospital de zona publicé en 1983
que existia una perdida del 30% de los nifios
en seguimiento con VIH (+) y de mas del 50%
de los padres con VIH (+).

Se realiza un control de asistencia a estas
consultas y en caso de que falten se realizan
gestiones para retomarlas de nuevo. Es muy
importante para intentar esta coordinacion el
disponer de un teléfono en la consulta.

Si se considera que la relacién esta per-
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turbada y puede afectar al futuro del nifio, se
trabaja con los padres para intentar que acu-
dan a una consulta psicolégica, y si fuera
necesario la utilizacion de psicotropos, se
intenta una derivacion a la consulta del psi-
quiatra dentro del propio equipo del centro
de salud. (Seria aconsejable y es nuestro
deseo la presencia de los psiclogos en aten-
cién primaria y no sélo en el nivel de espe-
cialidades).

Es necesario aconsejar después la adopciéon
de algin método de planificacién familiar -las
familias con VIH (+) en el padre, en la madre o
en ambos quieren seguir teniendo hijos- para
disminuir la frecuencia de los embarazos y
permitir la crianza adecuada del recién nacido,
espaciando la llegada de otro nuevo.

Es necesario resaltar la enorme dificultad
de la ligadura de trompas, aun deseandolo el
padre y la madre y teniendo ya varios hijos, si
la madre no es mayor de 35 afios, incluso con
anticuerpos VIH (+).

También se plantea la derivacion a algin
centro de atenci6én a drogodependientes o de
madres drogodependientes y embarazadas a
programas de metadona y de control de
embarazos de alto riesgo. Es necesario alentar
que estos programas de metadona se prolon-
guen después del parto porque el problema
sigue existiendo y los nifios necesitan a sus
madres tanto o mas que durante el embarazo.

De los datos obtenidos en el estudio
retrospectivo, el 80% de los padres han acu-
dido a los servicios sociales de zona pero
éstos sblo han podido visitar el domicilio de
los niftos en un 9,5% de los casos. Nosotros
intentamos la comunicacién con los servicios
sociales y expresamos nuestra opinién técni-
ca sobre la que seria mejor para el nifio, pero
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suele ser complicado encontrar los medios
necesarios e incluso disponer de beca de
comedor o guarderia en el momento oportu-
no. Entre los profesionales de los servicios
sociales se esta produciendo un cambio, al
igual que entre los médicos y enfermeras, y
ya va existiendo un sector cada vez mas
numeroso que intenta tener actitudes menos
burocraticas y mas humanas en la proteccion
y apoyo a los menores, y se esta trabajando
para actuar de una manera preventiva sin
esperar a que surjan los problemas.

Todo lo anterior, como es facil de entender,
depende de la motivacion y formacion de los
profesionales. No es posible hacerlo si se rea-
liza como una obligacién de recibir pacientes
que en el fondo no se quieren tener, porque
eso sera percibido por ellos y no volveran.
Estos pacientes existen y van a existir cada vez
en mayor proporcion, y es necesario disponer
de equipos multiprofesionales donde todos se
sientan apoyados: pediatras, enfermeria, ser-
vicios sociales, psicologos, obstetras, y tam-
bién es necesario un abogado que pueda
resolver los multiples casos de problemas con
la justicia y con la indefensién que estos nifios
y sus padres estan obligados a vivir.

Ejemplo: Se obtuvo el indulto de una
madre que tenia una condena pendiente pre-
via a su embarazo y relacionada con el consu-
mo de drogas. Pudimos seguir su embarazo,
la crianza de su hija y su evolucion durante
los tres primeros afios de la nifia. Asesorados
por un grupo de abogados de las comunida-
des de base de una parroquia de Madrid, se
hizo lo indicado por ellos, y se consiguié su
libertad definitiva. Esta experiencia nos indu-
jo a solicitar fondos para la incorporacion de
un abogado al equipo, pero nos encontramos
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que este planteamiento es todavia “ciencia-fic-
ciéon” entre los gestores.

En lo que vamos exponiendo aparecen
con frecuencia medidas NO HABITUALES
que hay que tomar para intentar prevenir las
posibles alteraciones en la evolucion de estos
nifios.

A continuacion se intenta explicar el factor
de riesgo que descansa en las instituciones que
suelen funcionar con el procedimiento admi-
nistrativo para solucionar conflictos que no
son de caracter administrativo.

La atencién primaria y secundaria en un
sistema Nacional de Salud, la atencion por los
Servicios Sociales y la Educacién del nifio en
una Escuela suele depender de la actitud de
los padres. Estos deben cumplir una serie de
requisitos previos, como ir a las consultas, no
faltar a las citas, solicitar los impresos para
becas o ayudas, visitar los diferentes despa-
chos para realizar las gestiones necesarias,
tener carnet de identidad, tener a su hijo ins-
crito en el registro civil, etc., etc., para que su
hijo pueda recibir atencion sanitaria fisica,
psiquica o de apoyo social. La contradiccion
puede estar en que a los padres, al tener algu-
na enfermedad (psiquica, drogodependencia,
etc.) les sea dificil o muy complicado el poder
cumplir esos requisitos.

La institucion les va a exigir en general
que para recibir ellos o sus hijos atencién por
los trastornos que padecen deben resolver
antes un procedimiento administrativo, que
en nuestra experiencia vemos que no resuel-
ven, lo que les impide solicitar esas ayudas de
la manera en que la institucién lo exige, circu-
lo vicioso en el que puede descansar una
parte de la marginacién, sobre todo cuando se
ven envueltos en ella los nifios.
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Ejemplo: un médico, un asistente social o
un psicologo decide que un nifio, por sus con-
diciones medioambientales -los padres tienen
problemas importantes-, se veria beneficiado
en su desarrollo si pudiera asistir a una escue-
la infantil. Por ello se solicita y se obtiene de
los servicios sociales -a veces realizando otra
medida no habitual, como es gestionar la beca
desde la consulta pediatrica- una beca de
guarderia. En la escuela infantil se informa a
los padres de sus deberes para conservar la
plaza. El nifio, sin embargo, empieza a faltar a
la escuela, sin justificacion clara (a veces hasta
15 dias), como ocurre con bastante frecuencia
con estos nifios en situacion de riesgo, y enton-
ces la direcciéon de la guarderia comunica la
retirada de la beca, admitiéndose a otro nifio
en su lugar porque la demanda es muy alta. El
primer nifio no recibird alternativas en la
mayoria de los casos o éstas llegaran tarde (no
hay que olvidar que el nifio sigue creciendo y
acumulando buenas o malas experiencias y
que esto no se detiene porque el procedimien-
to administrativo sea lento), simplemente per-
dera su plaza porque los padres no han cum-
plido. Esto se puede evitar cuando hay un
seguimiento del nifio por parte de un equipo
multiprofesional y es el equipo el que toma la
iniciativa, aunque los padres tengan dificultad
para colaborar (los padres aceptan en general
bien estas iniciativas). Los técnicos que traba-
jan con la infancia marginal deberian aplicar
métodos no habituales, como los descritos
anteriormente, y asi poder evitar que el nifo
se quede sin alternativas, cuando los padres
no cumplen el requisito de llevar todos los
dias a su hijo a la escuela infantil.

Seglin transcurra la evolucién del nifio
que se esta siguiendo y segln sea la actuacion
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de los padres, las medidas adoptadas por los
técnicos tendran diferente importancia. En
nuestra experiencia, la mayoria de los nifos
son suficientemente queridos por sus padres o
por su familia préxima (abuelos, tios..) y s6lo
en unos cuantos casos es necesaria la decision
administrativo/ legal de ingresarlo en una
institucion. Cuando esto ocurre es necesario
hacerlo de la manera menos daiiina para la
personalidad del nifio. En varios de los casos
seguidos en nuestro programa, los nifnos te-
nian en el momento del ingreso alrededor de
ocho meses y estaban iniciando el re-
conocimiento del extrafio, fueron entonces
separados de su familia para encontrarse con
una institucién (9,11) en la que los nifios no
pudieron encontrar algo que no dudamos que
la propia institucion queria darles, y entraron
en una grave reacciéon depresiva que solo fue
solucionada cuando fueron entregados a otros
familiares que les acogieron de una manera
individualizada y pudieron darles afecto y
carifio, y fue en este momento cuando desa-
parecieron los sintomas que habian mostrado
tras su ingreso. Otros nifios no tienen la suer-
te de mostrar sintomas agudos y graves que
obliguen a una solucién radical, sino que se
adaptaran a vivir renunciando a las cosas a las
que un nifio no debe renunciar (tener rabietas,
negarse a ciertas cosas, mostrar su agresivi-
dad, probar si seguira siendo querido si se
porta mal...)(14). En la actualidad los nifios
ingresados en instituciones reciben una sola
visita a la semana y en nuestra experiencia
hemos observado que mejoran mucho si las
visitas son mas frecuentes y permiten aumen-
tar la relacion de afecto y carifio que pueda
tener con parte de su familia. Aunque es cier-
to que esto requiere un mayor esfuerzo por
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parte de la institucion que le acoge, porque
necesariamente tiene que ajustar sus normas
internas a esta necesidad, indispensable para
la salud del nifio, pensamos que el hecho de
que el nifio reciba mas carifio y ternura bien
vale el esfuerzo de la institucion.

El seguimiento de estos nifios se rompe al
entrar en una institucion y el equipo multi-
profesional no puede influir en su evolucién.
Un objetivo seria lograr que la administracién
favoreciera la integracion de esos nifios penni-
tiendo la entrada de equipos multiprofesiona-
les en sus instituciones.

Resumen del protocolo

12 Captacion de los nifios en la maternidad
y si es posible durante el embarazo.

2.°Consultas pediatricas, de servicios
sociales o de psicologia (en caso de conside-
rarla necesaria) en el centro de salud con una
periodicidad suficiente para lograr un sufi-
ciente control de la evolucion fisica, psiquica
y social y para intentar influir de una mane-
ra positiva en esa evolucién si se detectan
alteraciones. Se ofrece leche maternizada de
manera gratuita durante el primer afio de
vida del nifio en seguimiento para favorecer
la captacion y la alimentacion del bebé.

3¢ Favorecer el contacto con los servicios
sociales de zona para obtener los apoyos nece-
sarios para becas de guarderia, salarios de inte-
graciéon y medidas posibles de apoyo social.

4° Consulta de planificacion familiar en el
centro de salud.

5° Derivacion y control de asistencia a
CAD.

6° Coordinacion con el equipo de aten-
ci6n primaria del Servicio Nacional de Salud
que le corresponda al nifo.
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7° Coordinacion con el Hospital de Zona
para el control de la asistencia a las consultas
en caso de VIH (+) de los nifos que lo nece-
sitan y para el control de los embarazos de
madres toxicomanas.

82 Favorecer la asistencia a las consultas
de sida de los padres de los nifios si tienen
VIH (+).

92 En caso de considerar necesaria la asis-
tencia a una escuela infantil, se trabajara para
que no falte sin causa justificada y para que
se beneficie de la concesién de la beca de
guarderia.

102 Coordinacién con el Imain en caso de
que se tenga que tutelar al menor.
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MALTRATO INFANTIL Y BIOETICA

José A. Diaz Huertas

Introduccién

La bioética, como disciplina que estudia
los problemas éticos planteados a causa de
los progresos alcanzados en biologia, medici-
na y otras ciencias tanto en el individuo
como en la sociedad, tiene aspectos que afec-
tan a la practica de los profesionales sanita-
rios y no sanitarios, considerando que:

1. Los actos médicos tienen dos dimensiones
que conviene identificar con el maximo rigor y
precision: el aspecto técnico y la vertiente ética o
moral. La perfeccion ética es siempre un asun-
to extracientifico, ya que la bondad o maldad
de cualquier accién viene definida por aspec-
tos inmateriales, axiologicos, que escapan a la
metodologia experimental del ambito de la
ciencia y dificil de valoracién a través de unos
estandares de calidad fundamentados en un
riguroso analisis cientifico (1)

2. La vieja idea de que la técnica sin ética
es ciega (2). La bioética es sabiduria practica
sobre el modo de evitar que la vida humana
se malogre. Lo realmente nuevo son las
extraordinarias posibilidades técnicas de
inmiscuirse en la vida, bien para promoverla
y prestarle auxilio, bien para manipularla,
degradarla o aniquilarla.

3. El miedo a decidir es uno de los mayores
obstaculos en el actual pensar ético. Con fre-
cuencia sucede que las discusiones se plante-
an sobre casos limite. Las soluciones son difi-
ciles en las discusiones extremas y tendemos
a hacer esa dificultad extensiva también a
aquellas que no tienen nada de limite (3).
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4. La practica de la medicina esta deri-
vando hacia formas basadas en la tecnologia
que en sistemas como la Medicina basada en
la evidencia adquieren una especial impor-
tancia en un proceso de cambio del acto
meédico en su version tradicional (4,5).

5. La bioética es una disciplina nueva que
necesita una ética adaptada a nuestro tiempo y
sus problemas (6).

Bioética y problemas sociales

La ética médica, al tratar de los problemas
relacionados con los valores que surgen de la
relacion entre médico y paciente, afecta a la
atencion médica de aquellos casos en que
existen problemas sociales como causa, como
consecuencia o coexistiendo con su problema-
tica de salud también afecta a la ética médica.

La existencia de enfermedades sociales,
que segin el concepto de Grotjahn serian las
que para su profilaxis o tratamiento requie-
ren de medidas de carécter social, plantean la
necesidad de la implicacién de los sanitarios
en estos problemas (7).

Derivado de lo anterior debemos consi-
derar que:

1. La vertiente ética o moral de los actos
médicos en la intervencion en los problemas
sociales adquieren especial importancia en la
aplicacion practica de los principios clasicos
de la bioética como son la No maleficencia (no
hacer dafio) y la Beneficencia (hacer o buscar
el bien, extremando los posibles beneficios y
minimizando los riesgos).

2. El maltrato institucional, también deno-
minado maltrato social, se produce en aque-
llos en que se mantiene la funcién institucio-
nal por encima del sujeto infantil y como
producto que se obtiene cuando no se cuida
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ni desarrollan aspectos de la institucion que
nos permiten obtener mejores resultados (8)
que vienen a suponer una aplicaciéon de la
técnica sin ética es ciega.

3. La atenci6n a casos que presentan pro-
blematicas psicosociales implica en muchos
casos atender a urgencias sociales o que las
circunstancias que afectan al caso requieren
una respuesta rapida que en muchos casos el
sistema de servicios sociales no puede o no
debe actuar con la celeridad que se percibe
como necesaria y, por otra parte, no existe la
certeza en la conveniencia de un determina-
do recurso.

Asimismo, el relativismo y el subjetivis-
mo inducen entre los profesionales a una
gran inseguridad en su ejercicio profesional:
surgen dudas y se crean incertidumbres.

4. Las distintas intervenciones ante pro-
blemas sociales deben ser analizadas desde
la actuacion de la institucidn (andlisis institu-
cional) y de la consecuciéon de resultados a
corto y largo plazo de las distintas interven-
ciones considerando los objetivos planteados
y los resultados esperados.

El limitarse al criterio pragmatico legali-
dad-eticidad que consideraria como éticas
aquellas actuaciones contempladas dentro de
la legalidad no considera toda la globalidad
de los problemas sociales y de las necesida-
des que debemos atender.

5. La actual sociedad presenta nuevas
caracteristicas y plantea problemas nuevos
como sociodemograficos por el envejecimien-
to de la poblacién con tasas de natalidad muy
bajas, inmigracién, toxicomanias, inmigra-
cién, .., que requieren nuevas respuestas
médicas y sociales.
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El maltrato y abandono infantil

1. La dimensién ética en los actos médicos
relacionados con el maltrato infantil implica la
atencion al nifio seglin sus necesidades y dere-
chos (9) y el establecimiento de estandares de
calidad y de buena practica (10).

2. La intervencion en el maltrato infantil
para prestar auxilio tiene aspectos sanitarios
y psicosociales que implican inmiscuirse en
la vida en sus aspectos relacionales, de
vivencias..., que tienen importantes implica-
ciones éticas y que no pueden limitarse a la
simple utilizacién de unos recursos necesa-
rios para problemas de estas caracteristicas.

3. La toma de decisiones ante casos de
maltrato infantil (11), posibles o confirmados,
son complejas tanto por la multicausalidad
de su etiologia como por las implicaciones
sociofamiliares y las consecuencias que pue-
den derivarse de la intervencion, lo cual
puede condicionar un miedo a decidir.

El sindrome de estrés y agotamiento profesio-
nal, burnt out, se produce con cierta frecuencia
entre los profesionales que intervienen en el
maltrato infantil no siendo los factores perso-
nales la primera causa de este sindrome sino
las propias caracteristicas de los casos a tratar.

4. La investigacion en el maltrato infantil
plantea cuestiones éticas, deben estar estre-
chamente relacionadas con los servicios y ser-
vir para desarrollar protocolos basados en la
experiencia y sus revisiones periodicas (13).

5. La problematica referida al maltrato
infantil presenta situaciones nuevas (Cuadro
1) (14) como, entre otras:

* problemas: inmigrantes (ilegales), inter-
net y pornografia infantil, turismo sexual,
falsas alegaciones, adolescentes, medios de
comunicacion social, ...
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* formas de actuacién: acogimiento fami-
liar.

* disposiciones legales: ley de Proteccién
Juridica del Menor, adopcién internacional,
Convencién de los Derechos del Nifo de
Naciones Unidas, coordinacién....

Maltrato infantil corno realidad

El maltrato infantil es una realidad que se
recoge a lo largo de la historia, no siendo
hasta esta segunda mitad del siglo XX cuan-
do se reconoce a la infancia segiin sus necesi-
dades y derechos, y esto referido en gran
parte solo a los paises occidentales desarro-
llados (15).

El Sindrome del Nifio Apaleado descrito
por Henry Kempe en 1962 ha dado lugar al
reconocimiento del maltrato infantil como un
problema de salud por los profesionales sani-
tarios (16).

La Convencion de los Derechos del Nifio
de Naciones Unidas ha supuesto un hito en
la historia de la infancia y un reto para el
futuro, pudiéndose afirmar que en la historia
de la infancia habra un antes y un después de
la aprobacion de esta Convencion (17).

La prevalencia real del maltrato infantil
es desconocida ya que la mayoria de los
casos no son detectados. La propia naturale-
za del problema, el que en gran nimero se
produzcan dentro de la propia familia, el
miedo a la denuncia, la formacién insuficien-
te de los profesionales, el hecho de que el
..., condicionan el
conocimiento del namero de casos (18). Dife-
rentes expertos asemejan la situacion a la de

agredido sea un nifo,

un “Iceberg “, estimando que los casos detec-
tados serian s6lo una pequena parte de los
casos reales (19).
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Los datos que conocemos provienen fun-
damentalmente de los servicios de protec-
cién infantil (20). La poblacion de nifios
incluida en el sistema de proteccion de la
Comunidad de Madrid con expedientes
abiertos a 31 de noviembre de 1996 era de
4.916 nifos (21).

Las fuentes de notificacién principales
son los servicios sociales y el propio entorno
familiar del nifio (padres, abuelos, familia
extensa). El sector sanitario notifico el 7% de
los casos, fundamentalmente aquellos que
presentaban lesiones fisicas.

La problematica notificada/detectada
coincide con la problematica confirmada des-
pués de la correspondiente investigacion/eva-
luacién de los casos siendo la incapacidad
para atender al nifio y el abandono.

El primer afio de vida es la etapa en que
se abre un mayor nimero de expedientes,
siendo la causa en los primeros afios de vida
el maltrato fisico y el abandono-negligencia,
y en la adolescencia-preadolescencia las
situaciones de conflicto familiar padres-hijos
y el abjso sexual (22).

Los Centros de Acogida atienden a aque-
llos nifios que necesitan ser separados urgente-
mente de su medio familiar por presentar una
problematica social grave. Durante un tiempo,
siempre transitorio, se estudia el caso, para que
el nifio pueda volver a su medio familiar, pasar
a una residencia o salir en régimen de acogi-
miento familiar o adopcién. El Centro de Aco-
gida de Urgencias de la Comunidad de Madrid
atendi6 en los Gltimos afos una media anual
de 675 nifios. Mientras que el numero total de
nifios atendidos es similar a lo largo de los
afos, se aprecia una disminucién en los nifios
atendidos de edades pequenas (lactantes, 0 a 6
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anos) y una tendencia al incremento en la edad
de los nifios que requieren esta intervencion
(preadolescentes y adolescentes).

Atencion al Maltrato Infantil desde el
Ambito Sanitario

El maltrato infantil ha sido siempre una
preocupacién para los profesionales sanita-
rios en la Comunidad de Madrid. Recorde-
mos que el excelente trabajo del profesor Val-
tuena fue el primer trabajo publicado en
Espana con el rigor cientifico que hoy pode-
mos considerar necesario para tratar este
problema (23)

La Consejeria de Sanidad y Servicios
Sociales desde 1993 viene desarrollando dife-
rentes actividades que dieron lugar a cursos
de formacion y a la edicion de la Guia para
la atencién al maltrato a la Infancia por los
profesionales de la salud (24) y al libro Mal-
trato infantil: prevencion, diagnéstico e
intervencion desde el ambito sanitario (25)

El Instituto Madrilefio del Menor y la
Familia de la Consejeria de Sanidad y Servi-
cios Sociales de la Comunidad de Madrid
dentro de sus actividades de mejora en la
atencién a la infancia esta desarrollando el
Programa de Atencion al Maltrato Infantil desde el
Ambito Sanitario que se ha iniciado en el afo
1998 y que se desarrollara hasta el afio 2002 y
que contempla distintas actividades (26).

En la actualidad no todos los profesiona-
les ni el propio sistema sanitario estan en
condiciones de atender adecuadamente
todos sus aspectos.

El Programa de Atencion al Maltrato
Infantil desde el ambito sanitario pretende
dar respuesta a las necesidades de la infancia
en situaciéon de maltrato o riesgo de ser mal-
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tratados y a las demandas de los sanitarios
en la mejora de su actividad profesional en
este campo.

El Programa abarca la formacién de pro-
fesionales, estudios epidemiolégicos, aten-
cién a nifios maltratados,..,, y en su conjunto
supone implicar tanto a los profesionales del
ambito de la salud, sanitarios y no sanitarios,
como a instituciones publicas y privadas
relacionadas con la atencién a la infancia en
la deteccion, intervenciéon y prevencion del
maltrato infantil.

Toda la red sanitaria (atencion primaria,
hospitales, salud mental, centros municipa-
les de salud, centros de menores, etc.) esta
implicada en el Programa y considerando
que la poblacién infantil en edades y situa-
ciones de riesgo de ser maltratada acude a las
consulta médicas con gran periodicidad, a
través del Programa del Nifio Sano y de con-
sultas de urgencia, la cobertura de este Pro-
grama deberia ser muy elevada.

Los estudios epidemiologicos en maltrato
infantil, como en cualquier problema de
salud, son imprescindibles por lo que el Pro-
grama contempla la implantacién de un regis-
tro de casos que ademas de su valor epidemio-
loégico cumpla con lo establecido por la ley
asegurando la atencién al nifio. Los casos
comunicados al sistema acumuiativo de
casos, permitiran realizar una estimacién de la
incidencia del maltrato y el estudio de los per-
files y tipologias de maltrato predominantes.

A través de este Registro todos los profe-
sionales sanitarios estaran obligados a decla-
rar todos los casos de maltrato o sospecha
segilin contempla la legislacion vigente.

La deteccién de casos conllevara la actua-
cién, tanto del profesional sanitario de forma
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directa como a través de los trabajadores
sociales y mediante actuaciones preventivas.

Al ambito sanitario le compete la detec-
cién y tratamiento de las lesiones y asegurar
la atencion a los nifos desde el area de traba-
jo social, por ello el Programa establece que
siempre debe realizarse la notificacion de los
casos a los servicios sociales, independiente-
mente de otras notificaciones necesarias
segun la gravedad del caso como es el Parte
de lesiones al Juzgado, intervencién de la
Policia...

La hoja de notificacién en papel autoco-
piativo incluye una de sus tres hojas para
remitir a los servicios sociales del ambito de
trabajo del profesional que hace la notifica-
cién, asegurando asi la intervencion del area
de trabajo social fundamental en estos casos.

Los datos obtenidos de este registro ser-
viran para planificar y desarrollar aquellas
actuaciones en el campo de la prevencién
que se demuestren como necesarias.

El maltrato infantil debe incluirse de
forma sistematica como la etiologia de deter-
minados procesos patologicos siendo el diag-
nostico diferencial o el juicio diagnéstico en
procesos y sindromes compatibles.

La basqueda de una mayor eficacia en la
prevencion de los malos tratos en la infancia
desde el ambito sanitario, se orientara a rea-
lizar los mayores esfuerzos en aquellos
momentos especialmente favorables como
son el periodo de gestacion; el nacimiento y
su atencién en la maternidad y neonatologia;
y en los primeros afos de vida que requieren
un mayor seguimiento del desarrollo y de la
salud del nifo.
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Conclusiones

La intervencion en los problemas sociales
tiene importantes implicaciones éticas, bioé-
ticas, que deben contemplarse en la globali-
dad de las actuaciones.

El maltrato infantil debe entenderse tam-
bién desde las implicaciones éticas que conlle-
va la atencién al nifio y su familia.
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