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En esta publicacién de programas del PAPPS presentamos
los dos dltimos programas aprobados por el grupo: Pre-
vencién de los malos tratos a la infancia y Deteccién pre-
coz de los trastornos de la conducta alimentaria. Estos
programas se afiaden a los 15 existentes, ya publicados en
anteriores ediciones de los suplementos de Atencién Pri-
maria dedicados a la actualizacién del PAPPS.

Los programas que se presentan estin resumidos por las li-
mitaciones de espacio y se encuentran estin disponibles en
versién completa en la pdgina de internet: http://www.
semfyc.es, enlace PAPPS, o http://www.papps.org/reco-

mendaciones/menu,htm
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Maltrato infantil

Concepto

Al hablar de maltrato o abuso en la infancia nos referimos
a acciones u omisiones que van a interferir en el desarrollo
integral del nifio, que lesionan sus derechos como persona
y que son infligidos generalmente por personas del medio
familiar. El término malos tratos engloba diferentes for-
mas de abuso o agresién: violencia fisica, maltrato emocio-
nal, abuso sexual, negligencia fisica y/o emocional, maltra-
to prenatal y maltrato institucional (tabla 1).

Magnitud del problema en Espaia

y en el mundo

Epidemiologia. Situacién en Espaiia

La incidencia real de los malos tratos es desconocida. Las
caracteristicas del problema hacen muy dificil conocer su
extensién real. El hecho de que el maltrato se produzca en
el seno de la familia hace que con frecuencia no sea facil
que se denuncie.

Diferentes autores creen que sélo se detecta entre el 10 y
el 20% de los casos existentes de malos tratos en la infan-
cia y se ha estimado que la tasa de incidencia de maltrato
infantil en Espafia podria estar entre el 5 y el 15 por mil de
los nifios menores de 18 afios. Sin embargo, es dudosa la
fiabilidad de estas estimaciones por los sesgos en los estu-
dios publicados, por la variabilidad y a veces la ausencia de
validacién de las escalas o los instrumentos utilizados para
la deteccidn, y por las diferencias de criterio a la hora de
definir el maltratol™.

Estas estimaciones se han hecho a partir de estudios epi-
demiolégicos realizados en nuestro pais. En un estudio re-
alizado en Catalufia® (1988) se encontré que un 5 por mil
de los nifios de 0 a 16 afios habia sido victima de malos
tratos. En 2 estudios, uno realizado en Andalucia® (1992)
en nifios de 0-15 afios y otro realizado en Guiplizcoa7
(1989) se encontré una prevalencia de maltrato del 15 por
mil.

Respecto a las formas de maltrato en nuestro medio, en
primer lugar aparece la negligencia fisica (79%), seguida
del maltrato emocional (42%), el maltrato fisico (30%) y el
abuso sexual (2-4%).

Llama la atencién la menor incidencia en nuestro medio
del maltrato fisico y, sobre todo, del abuso sexual con res-
pecto a la incidencia en Estados Unidos (un 49% de mal-
trato fisico y un 21% de abuso sexual); este hecho podria
responder a una menor incidencia real, pero también es
posible que se deba a una menor deteccién en nuestro pa-
is, pues no parece estar en consonancia con los resultados
del estudio retrospectivo realizado por Lépez et al® me-
diante entrevista a 2.100 adultos sobre la existencia de
abusos sexuales en su infancia. E1 22% de las mujeres y el
15% de los varones afirmaron haber sufrido abusos sexua-
les en su infancia.

Ademas de los estudios mencionados, hay otros indicado-
res que pueden aproximarnos al conocimiento del proble-
ma, como las intervenciones de los servicios de proteccién
de menores’. A través de los expedientes abiertos por de-
nuncias en los afios 1991 y 1992 recogidas en los Servicios
de Proteccién de Menores, se constaté que algo mds del
25% de los nifios a quienes se abrié expediente por dife-
rentes motivos eran victimas de malos tratos, y que supo-
nia una media anual del 0,44 por mil de la poblacién in-
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TA%'-A Clasificacion del maltrato infantil

Maltrato fisico

Cualquier accion no accidental por parte de los padres o cuidadores que provoque dafo fisico (fracturas,
quemaduras, hematomas, mordeduras, envenenamientos, etc.), o enfermedad en el nifio o le ponga en riesgo de
padecerlo

Abuso sexual

Cualquier clase de de contacto con excitacion sexual con un menor por parte de un adulto desde una posicién
de autoridad o poder sobre el nifio: contactos sexuales, induccion a la pornografia o a la prostitucion

Maltrato emocional

Cualquier conducta por parte de un adulto del grupo familiar que pueda dafiar la competencia social, emocional
0 cognitiva del nifio: falta de demostraciones de afecto, recriminaciones y desvalorizaciones constantes,
ridiculizacion, amenazas, etc.

Negligencia o abandono

Abandono en los cuidados de la salud fisica y mental del nifio: privacion de alimentos, cuidados sanitarios, falta

de higiene, falta de interés por el desarrollo emocional y educativo del nifio

Maltrato prenatal

Conductas que suponen un riesgo para la embarazada y por tanto para el feto, infligidas por la propia mujer

0 por otras personas: consumo de alcohol o drogas

Maltrato institucional

Cualquier actuacion procedente de los poderes publicos que vulnere los derechos basicos del menor: en las

instituciones de ensefianza, guarderias, hospitales, instituciones judiciales, etc.

Trastorno facticio inducido (también
llamado sindrome de Miinchausen
por poderes)

enfermedad

Es una forma de abuso infantil en la que uno de los padres induce en el nifio sintomas reales o aparentes de una

fantil. En el 2002 se incluyeron otros tipos de conductas
maltratantes como delitos y faltas, lo que incrementa la
prevalencia de maltrato a cifras de 0,61 y 0,66 por mil en
los afios 2002 y 2003, respectivamente. En relacién con el
lugar donde se detectaron los casos, llama la atencién la es-
casa representacién de los servicios sanitarios (6%). Los
servicios sociales (56%), la policia (13%) y los familiares
del menor (11%) fueron los que mayor participacién tu-
vieron en la deteccién de malos tratos.

La incidencia y la prevalencia de maltrato en general es
mayor en los nifios, pero las nifias son victimas de abusos
sexuales con una frecuencia superior a la de los varones. El
maltrato infantil es mds frecuente en menores de 4 afios
sin problemas de salud. El maltrato en edades tempranas
no suele denunciarse, y el adulto no suele reconocerse co-
mo maltratante; sin embargo, el maltrato infantil constitu-
ye una de las primeras causas de muerte en menores de 5
afios en nuestro pais, si excluimos el periodo neonatal'”.
Todos estos datos nos dan idea de la relevancia del proble-
ma en términos de extensién y gravedad.

Situacién en el mundo

Estudios realizados en Europa!! (Inglaterra y Gales) entre
1977-1986 por la NSPCC encuentran que el 12,5 por mil
de los nifios estudiados sufren maltrato.

El reciente Informe Mundial sobre la Violencia y la Salud
(OMS)™? recoge cifras similares. Aproximadamente el
20% de las mujeres y el 5-10% de los varones han sufrido,
durante la infancia, abusos sexuales.

Los datos en un buen nimero de paises de América lati-
na, paises del norte y centro de Africa, la India, China,
etc., son inexistentes o de poca fiabilidad, pero la realidad
de la infancia en ellos hacen imaginar situaciones de mal-
trato en todas sus formas, verdaderamente alarmantes.
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Consecuencias

Las lesiones intencionadas son la principal causa de mor-
tandad en menores de 1 afio. Ademds de las lesiones fisi-
cas, los nifios que han sido victimas o testigos de malos
tratos a menudo experimentan alteraciones en su desarro-
llo fisico, social y emocionall3.

En los primeros momentos del desarrollo se observan re-
percusiones negativas en las relaciones de apego y en la
autoestima del nifio. En la adolescencia se observa una
mayor frecuencia de trastornos de relacién social, conduc-
tas adictivas (alcohol y drogas), conductas antisociales, fu-
gas del domicilio, bajo rendimiento escolar y actos violen-
tos.

Otras consecuencias son sentimientos de culpa, aislamien-
to, sindrome de estrés postraumitico, fobias sexuales, de-
presién y otros trastornos psicopatolégicos.

El abuso sexual en los nifios a menudo tiene repercusiones
psicolégicas graves. Los adolescentes que han sufrido abu-
sos sexuales tienen mayor tendencia al abuso de sustancias
como alcohol o drogas y también tienen una mayor inci-
dencia de intentos de suicidiol#-1°.

Otras consecuencias del maltrato en la infancia son: a lar-
go plazo tienen una mayor probabilidad de reproducir la
violencia en sus relaciones de pareja, asi como con sus pro-
pios hijos, por tolerancia hacia este tipo de conductas o por
haber incorporado los patrones de victima o agresor (vio-
lencia trasgeneracional)N’IS.

Factores de riesgo y vulnerabilidad en el
nifio>1? (tabla 2§

Prevencién de malos tratos

La atencién tras el diagnéstico al nifio maltratado resulta
insuficiente para afrontar eficazmente este problema. Es
necesario establecer también estrategias de prevencién; la
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Factores de riesgo y vulnerabilidad para el maltrato infantil

Personales

Familiares

Sociales

Maltrato o negligencia fisica

Deficiencias fisicas o psiquicas

Dependencia bioldgica y social

Separacion de la madre en el
periodo neonatal

Nifio hiperactivo

Prematuros

Discapacitados

Familias monoparentales
Embarazo no deseado

Padres adolescentes

Padre o madre no bioldgico
Abuso de drogas o alcohol
Historia de violencia en la familia
Bajo control de impulsos

Soporte social bajo

Nivel socioeconémico bajo
Aislamiento social
Hacinamiento

Inmigracion

Desempleo

Trastorno psiquidtrico en los padres

Deficiencia mental
Prostitucién

Separacion en el periodo neonatal precoz
Abandono por fallecimiento de uno de los

conyuges
Antecedente de maltrato familiar

Maltrato o negligencia psicoafectiva

Dependencia bioldgica y social

Separacion de la madre en el
periodo neonatal

Nifio hiperactivo
Prematuros
Discapacitados

Relaciones conyugales conflictivas.
Desconocimiento de las necesidades

psicoafectivas del nifio.

Nivel socioeconémico medio o
medio-alto
Aislamiento social

Enfermedad psiquidtrica de los padres.
Expectativas irracionales respecto al

desarrollo del nifio

Uso del castigo fisico como una técnica

de disciplina

Antecedentes de maltrato familiar

Abuso sexual

Nifas

Padre dominante
Madre pasiva
Padres no naturales

Alcoholismo y otras drogodependencias
Pobre relacion marital entre los padres

Limites generacionales difusos

Antecedente de abuso sexual en la familia

de origen

prevencién primaria y la secundaria son las mds adecuadas
para afrontar el problema del maltrato.

Estrategias de prevenciéon

Prevencién primaria

Las intervenciones de prevencién primaria son aquellas di-
rigidas a reducir la incidencia mediante la actuacién precoz
sobre los factores de riesgo o las situaciones de mayor vul-
nerabilidad, asi como a través de actuaciones orientadas a
promover los factores de proteccién frente al maltrato al
menor. La actuacién sobre los factores de riesgo con fre-
cuencia hace necesaria la coordinacién interinstitucional
para el abordaje anticipatorio de estas situaciones de ries-
go fisico y psicosocial para el menor: programas de apoyo
social a la familia, programas de capacitacién para padres y
de los nifios y adolescentes, y mejora de sus habilidades de
afrontamiento, programa de visitas domiciliarias de enfer-
meria en el periodo neonatal en familias en situacién de
precariedad, en familias monoparentales y en padres ado-
lescentes?0-23, Aunque pocos estudios han podido demos-
trar la efectividad de este tipo de intervenciones, la visita

domiciliaria de la enfermeria si ha demostrado ser efectiva
en la prevencién de los malos tratos en los 2 primeros afios
de vida del nifio%4-26.

La prevencién primaria debe basarse en la identificacién
de factores de riesg027'3O realizando una bdsqueda activa a
través de la entrevista clinica, y en su control, asi como en
el fomento de los factores de proteccién.

Control de factores de riesgo y desarrollo de los factores de resis-
tencia y proteccion
En el ambito familiar e individual

1. En el 4mbito la familia mediante:

— La prevencién de embarazos no deseados

— La participacién en programas de psicoprofilaxis obsté-
trica, promoviendo la aceptacién de la maternidad y la ca-
pacitacién para la crianza

— La capacitacién de los padres para:

* Mejorar el conocimiento de las necesidades psicofisicas
del nifio en las distintas etapas de su desarrollo.
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* Mejorar el vinculo y la relacién emocional con los hijos
* Mejorar la comunicacién.

* Conocer las estrategias de afrontamiento frente a situa-
ciones generadoras de estrés, como el cuidado y crianza de
un nifio con problemas.

* Conocer los recursos sociales y comunitarios de apoyo

— Aplicar los programas preventivos para mejorar las rela-
ciones padres/hijos en situaciones de riesgo.

— Intervencién en situaciones de maltrato a la mujer como
estrategia de prevencién del maltrato infantil.

2. En el nifio: capacitacién de nifios y adolescentes para ser
capaces de:

— Identificar situaciones de riesgo de agresién o acoso y
ensefiar c6mo actuar y protegerse.

— Desarrollar empatia e interés social por los otros.

— Mejorar la capacidad para resolver problemas interper-
sonales

— Presencia de figuras de apoyo estables, con capacidad pa-
ra dar afecto y normas claras de actuacién.

— Guarderias asistidas y escolarizacién precoz en casos in-

dicados (de negligencia).

En el dmbito institucional

El control de los factores de riesgo y el fomento de los fac-
tores de proteccién serd responsabilidad de los gobiernos y
sus instituciones, en aspectos como los siguientes:

— Desarrollo de programas de salud mental maternoinfan-
til.

— Mejora de las condiciones de vida de los ciudadanos.

— Atencién a la pobreza y a las situaciones de marginali-
dad.

— Legislacién que favorezca el respeto a la infancia y la eli-
minacién del castigo fisico.

— Desarrollo y fomento a través de los medios de comuni-
cacién y de politicas educativas de la cultura de la no vio-
lencia, el respeto y la igualdad.

— Fomento politicas de proteccién social a la infanciay a la
familia.

— Programas de prevencién de la violencia entre los nifios
en el 4ambito escolar.

— Desarrollo de redes de apoyo social.

Es importante crear redes de apoyo social para estas fami-
lias y sus hijos:

— Experiencias de organizaciones como «Puntos de En-
cuentro» (organizacion cuyo objetivo es facilitar la relacién
padre-hijos en casos de familias separadas, disfuncionales,
maltratadoras, con supervisién externa de un profesional y
en un contexto neutral, distinto a las viviendas familiares),
las Escuela de padres, los programas de mediacién, los
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centros maternoinfantiles etc., pueden constituir un valio-
SO recurso.

En el dmbito de los profesionales sanitarios

Es imprescindible la sensibilizacién y la formacién de los
profesionales sanitarios. Quizd la actuacién mds factible por
parte del médico en prevencién primaria sea la identificacion
de factores de riesgo de maltrato y de situaciones de mayor
vulnerabilidad del nifio o la familia, y la intervencién precoz
para evitar que se produzca la situacién de maltrato. Desa-
rrollo de programas orientados a mejorar la capacitacién y de
las madres y los padres, prestarles apoyo y orientacién, asi co-
mo proporcionarles refuerzo positivo. En los casos de cono-
cimiento de la existencia de maltrato hacia la mujer, si ésta
tiene hijos menores se debe poner en conocimiento del pe-
diatra, y siempre debe hacerse la valoracién del nifio y de las
posibles repercusiones psicoldgicas por el hecho de ser testi-
go de la situacién de violencia. Se debe explorar la posibili-
dad de que también sea victima de maltrato.

Se debe atender, asimismo, a los problemas parentales, si
los hubiere, como alcoholismo, uso de drogas y otros tras-
tornos psicopatoldgicos graves.

La primera actuacién que se debe llevar a cabo con los hi-
jos en los casos de violencia en la pareja es valorar la situa-
cién de los hijos a través de la entrevista; ésta debe ser re-
alizada por el profesional que mejor conozca y en quien
tenga mds confianza el nifio (generalmente el pediatra).
Las normas para la realizacién de la entrevista son:

— En la medida de lo posible crear una atmdsfera de con-
fianza y seguridad.

— Ayudar a verbalizar sus emociones: miedo, culpabilidad,
cblera, tristeza ambivalencia.

— Decirle que €l no es culpable de los problemas familia-
res.

— Evaluar el grado de aislamiento del nifio y su red social.
— Ensefiarles a poner en préctica mecanismos de autopro-
teccién (identificar situacion de riesgo de agresién, ins-
truirle sobre cémo actuar, saber a qué teléfono tiene que
llamar o a quién pedir ayuda y cudndo, etc.).

— Comprobar si el nifio tiene comportamientos autodes-
tructivos.

— Si hay sospecha de agresién al nifio: actuar segin el pro-
tocolo de maltrato infantil.

— Conocer antecedentes de consultas previas y consultar
con los servicios sociales o de salud mental si fuera necesa-
rio.

— Siempre se debe informar al pediatra para su seguimien-
to en el programa del nifio en situacién de riesgo, deter-
minando si precisa aumentar la frecuencia de las visitas de
seguimiento o si se requiere la intervencién de otros pro-
fesionales (psicSlogos) o instituciones (equipos psicopeda-
gogicos).

— A todo nifio en situacién de violencia en el contexto fa-
miliar se debe hacer un seguimiento en el programa de
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atencién al nifio y estar alerta ante la posibilidad de una
evolucién inadecuada.

Prevencién secundaria

El objetivo de la prevencién secundaria es la deteccién del
maltrato, el abuso o la negligencia en sus fases mds tem-
pranas para minimizar sus consecuencias a través de una
intervencién precoz.

La atencién primaria se encuentra en un lugar privilegia-
do para la deteccién precoz, ya que el médico tiene un con-
tacto periédico y frecuente con el nifio a través del progra-
ma de control del nifio sano, y por su conocimiento de la
familia y su contexto; sin embargo, la deteccién del mal-
trato en los servicios de salud sigue siendo muy baja. Es
necesaria una mayor conciencia de los profesionales sani-
tarios de la necesidad de su «bisqueda activar.

Se han probado numerosos instrumentos para valorar el
riesgo de maltrato: cuestionarios, escalas, entrevistas es-
tructuradas o semiestructurada; sin embargo, la validez de
estos instrumentos no estd adin suficientemente proba-
da?0 Tanto la USPS Task Force como la CPS Task Force
encuentran que no hay atn suficiente evidencia para reco-
mendar el cribado poblacional sistemdtico para la detec-
cién de familias con riesgo de maltrato infantil31,32,

TABLA Signos y seiiales de alerta de maltrato infantil

Pero esto no significa que debamos permanecer impasibles
ante el problema. Es necesario promover estudios que nos
permitan conocer mejor la situacién real del maltrato in-
fantil en nuestro medio, asi como evaluar intervenciones y
probar su efectividad.

El profesional sanitario debe explorar signos de alerta, ac-
titudes, sefiales o sintomas para los distintos tipos de vio-
lencia (tabla 3) en cualquier nifio, pero especialmente en
los que tiene factores de riesgo de maltrato3334,

El grupo de trabajo hace una llamada de atencién hacia el
problema que puede representar la deteccién no suficien-
temente comprobada, es decir, los falsos positivos. Los ins-
trumentos mds importantes de que dispone el médico pa-
ra la deteccién son la entrevista clinica y la exploracién
fisica.

Prevencion terciaria: actuacion ante el diagnéstico
del maltrato infantil

La intervencién ante una situacién de maltrato ha de
ser siempre integral y multidisciplinaria. Por ello es ne-
cesaria una actuacién en red que permita la actuacién de
los distintos profesionales e instituciones que van a te-
ner competencias en el abordaje de este complejo pro-
blema.

Seiiales de alerta inespecificas

— Incumplimiento de las visitas de control del nifiio

— Hiperfrecuentacion por motivos banales

— Cambios frecuentes de médico

— Negacion de informes de ingresos hospitalarios

— Falta de escolarizacion

— Agresividad fisica o verbal al corregir al nifio

— Coacciones fisicas o psicoldgicas

— Complot de silencio respecto a la vida y las relaciones familiares
— Relatos personales de los propios nifios

Menores de 5 afios

Preadolescentes Adolescentes

— Retraso psicomotor

— Apatia

— Aislamiento

— Miedo, inseguridad

— Hospitalizaciones frecuentes

— Enuresis y encopresis

— Conductas de dependencia

— Trastornos del suefio

— Terrores nocturnos

— Cambios de apetito

— Ansiedad aguda en torno a las revisiones médicas
— Hematomas en gliteos

— Hematomas en zona genital

— Quemaduras

— Explicaciones contradictorias respecto a lesiones
— Huellas de manos, correas, objetos punzantes

— Fracaso escolar

- Problemas de conducta

— Agresividad, sumision

— Hiperactividad o inhibicion

— Pobre autoestima

- Trastornos del lenguaje y del aprendizaje
— Ansiedad o depresion

— Insomnio

— Absentismo escolar

- Fugas del domicilio

— Pérdida o ganancia de peso repentina

— Conocimiento sexuales inapropiados para su edad

— Trastornos psicosomaticos
— Cambios de apetito

— Depresion

— Ideacion suicida

— Aislamiento social

- Fugas del domicilio

- Conductas maternalizadas
- Promiscuidad sexual

— Ansiedad

— Consumo de alcohol/drogas
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Actuacién del médico

— Entrevista y exploracién del nifio victima de maltrato.

— Valoracién del riesgo del menor para determinar la ur-
gencia de la intervencién. Si hay riesgo inmediato: ingreso
hospitalario del nifio, previo informe a los padres de las ra-
zones del ingreso. Si no lo autorizan se debe realizar una
denuncia ante las autoridades competentes.

— Valoracién del estado psicolégico y de la situacién social.
— Valoracién y tratamiento de las lesiones fisicas, e inmu-
nizaciones si procede. Prevencién de las enfermedades de
transmisién sexual y del embarazo en casos de abuso sexual
en los que esta posibilidad exista.

— Realizar parte de lesiones para los servicios judiciales.

— Contactar con el trabajador social y elaborar el informe
social y hacer la estimacién de los recursos disponibles.

— Registrarlo en la historia clinica.

— Informar al Servicio de Proteccién a la Infancia y remi-
tir el informe médico-social elaborado.

— Establecer un plan de seguimiento coordinado.

— Si no hay riesgo inmediato puede no ser necesario el in-
greso, pero si el resto de las actuaciones.

— Ademis se hard un especial seguimiento del nifio y de la
familia, facilitindole las ayudas psicoterapéuticas y sociales
que precisen.

La atencién del personal sanitario no solo estd dirigida a la
victima, sino también a la persona maltratante, general-
mente los padres.

La entrevista con el/los agresores35 debe de ser privada, en
un lugar tranquilo, sin prisas, en actitud serena y neutral,
sin hacer juicios ni comentarios, evitando enfrentamientos.
Se puede formular alguna pregunta facilitadora: ;qué cree
usted que estd pasando? Explorar las dificultades para con-
tenerse en determinadas situaciones. Escuchar a la perso-
na, permitirle reconocerse culpable y expresar sus senti-
mientos. Informarle de la necesidad de ingreso del nifio, si
es que fuera necesario.

— Valoracién de la actitud de los padres: despreocupacion,
retraso en la demanda de atencién, proyeccién de la cul-
pa en el nifio o en otros, explicaciones incongruente de
cémo se produjo la lesién. Debemos valorar el estado psi-
colégico, la historia y la personalidad de la persona mal-
tratante: sus antecedentes, investigar la presencia de tras-
tornos psiquidtricos, consumo de alcohol o drogas,
enfermedades o discapacidades, etc., y ofrecer la ayuda
profesional necesaria.

La colaboracién con los padres, aunque sean los agreso-
res, es especialmente necesaria en el caso del maltrato
infantil, en una primera fase para recabar informacién
para llegar al diagndstico, pero también en una segunda
fase, pues el objetivo va a ser intentar modificar una re-
lacién familiar disfuncional generadora de violencia, en
unos casos desencadenada por situaciones familiares es-
tresantes que superan las posibilidades de controlar sus
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impulsos y, en otros casos mas graves y complejos, en los
que la violencia ha pasado a ser el modo de comunica-
cién habitual y, a veces, con cardcter transgeneracio-
nal3®.

El medio escolar puede desempefiar un papel importan-
te, tanto en la deteccidn del maltrato como en el desarro-
llo de estrategias de intervencién orientadas a la integra-
cién del menor, mejorando su red social (el aislamiento
social es muy frecuente) y la proteccién, reforzando su
autoestima y ensefiando a expresar sus emociones, desa-
rrollando escenarios de proteccién y modelos eficaces de
relaciones no violentas, y no tolerancia de la violencia en-
tre pares37. En todo caso es necesario no perder la pers-
pectiva de que el abordaje del maltrato al menor ha de ser
necesariamente intersectorial e integrado, en el que debe-
rdn intervenir numerosos profesionales e instituciones:
servicios sanitarios, policiales, educativos, judiciales, ser-
vicios de proteccién a la infancia y grupos de ayuda co-
munitarios.

La actual legislacién espafiola recoge los derechos del nifio
y las medidas de proteccién a la infancia en el articulo 39
de la Constitucién Espaifiola, en la Convencién de los de-
rechos del nifio ratificada en 1990 y en la Ley Orgdnica de
Proteccién a la infancia (1996). Las comunidades auténo-
mas han promulgado decretos que establecen las normas
fundamentales por las que se rigen estas administraciones
en materia de ayuda a las familias y proteccién de menores.

Recomendaciones del PAPPS a los
profesionales de atencion primaria

— Incluir en el programa de seguimiento del embarazo la
deteccion de signos de alerta o factores de riesgo en la
familia de los futuros padres.

— Promover en los programas de psicoprofilaxis en el
embarazo actividades de refuerzo y proteccién para los
futuros padres (informacién anticipatoria de pautas y
problemas frecuentes en el periodo de crianza y habilidades
para su resolucion).

— Promover las redes de apoyo: grupos de autoayuda de
madres con la funcién de compartir experiencias,
aprendizajes, darse seguridad, mejorar las relaciones
sociales.

— Promover la visita en domicilio del recién nacido en riesgo
psicosocial, por parte del médico, la matrona y/o la
enfermera pedidtrica, para una valoracién «en el terreno» de
la situacién; actitudes de los padres, deteccién de sefales de
alerta, asuncién de roles parentales, establecimiento del
vinculo afectivo y cuidado de las primeras relaciones.
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Nifio que acude a consulta de atencién primaria por cualquier motivo

l

Factores de riesgo de:
* Maltrato o negligencia
fisica
* Maltrato o negligencia

identificacion de factores de riesgo
0 situaciones de mauor vulnerabilidad
para el maltrato en el nifio

psicoafectiva
* Abuso sexual

lNo

Factores
* Personales
e Familiares

Anotar en
la historia

* Sociales

l

4

Educacion a padres:

Programas de embarazo, puerperio,
escuelas de padres, etc

Educacién y consejo en la consulta
Prevencion embarazo no deseado
Apoyo y refuerzo a padres en aspectos
positivos de la crianza

Deteccion precoz del maltrato a la mujer

Ante la observacion de signos de
alerta de maltrato en la exploracién
sistematica

l

Estar alerta y hacer seguimiento

Signos de alerta: Investigar si es victima de maltrato. No y
Indicadores fisicos y de Entrevista a victima/padres/cuidadores de la situacion
comportamiento del nifio

segln edad: l

Menores de 5 afios

Preadolescentes Si

Adolescentes

Valorar signos y sintomas

segiin edad

Indicadores de comportamiento No

del agresor Valorar el riesgo vital inmediato: ————

Si

Fisico: gravedad
de lesiones o
negligencia grave

Psiquico: agresiones
psicoldgicas graves.
Riesgo autolitico
Abandono, corrupcion
de menores

Social: amenaza
para la vida de

los hijos

Ausencia de soporte
social

l

A

Remision al hospital
de urgencia

4

Remision al hospital
0 a Servicios
especializados

de urgencia

\4

Comunicacion
al juzgado y SAM

¥

— Valoracion integral del nifio

— Reconocer de la conducta violenta por los
padres

— Hacer parte de las lesiones

— Comunicar a los servicios sociales y si procede

— Comunicar los servicios de proteccion al menor

— Facilitar a la familia ayuda social, comunitaria
y psicoldgica

— Remitir a los servicios especializados si precisa

— Plan de seguimiento, pautando visitas mas
frecuentes dentro del programa de nifio sano

— En primera infancia visita a domicilio en familias
de riesgo

— Anotar en la historia

A

Pasada la situacion aguda proseguir las actuaciones de coordinacion y seguimiento por el pediatra de atencién primaria

T

Agresion sexual

Con independencia del riesgo vital, debe remitirse siempre al hospital o a servicios especificos
de las Comunidades Auténomas para valoracion ginecolégica y forense

[] Prevencion primaria

Algoritmo de actuacion ante el maltrato infantil.

[] Prevencion secundaria

[ Prevencion terciaria
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— Promover los programas de atencién al puerperio.

— Promover programas de atencién de atencién
maternoinfantil en familias de riesgo psicosocial.

— Las intervenciones recomendadas por el PAPPS en el
Programa para la prevencién en Salud Mental dirigido a la
infancia y la adolescencia (atencién al embarazo y al
puerperio, embarazo en la adolescencia, hijos de familias
monoparentales y antecedentes de enfermedad psiquidtrica
en los padres) constituyen intervenciones de prevencién
primaria y secundaria del maltrato en la infancia, ya que
inciden en la deteccién y el abordaje situaciones de riesgo
psicosocial ligadas a conductas maltratantes

— Registro sanitario de casos de victimas de maltrato.

— La intervencién ante sospecha de maltrato requiere la
coordinacién de profesionales de distintos dmbitos (escuela,
servicios sociales, salud, etc.).

— Al personal sanitario le compete la intervencién en los
casos detectados de maltrato y la elaboracién del informe
clinico preceptivo y de la declaracién judicial cuando proceda.

— La actuacidn serd diferente en funcién del riesgo
estimado: el riesgo inmediato exige el ingreso hospitalario,
la elaboraci6n del informe clinico y la comunicacién al juez
o la Comision de Tutela del Menor. Si el riesgo no es
inmediato se comunicard a los servicios sociales de la

zona y realizard un seguimiento periédico del nifio
maltratado.

— El resumen de las actuaciones del médico se presentan en
le algoritmos de actuacién en la figura 1.
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Deteccion precoz de los

trastornos de la conducta
alimentaria

C. Montén-Franco, J. Garcia-Campayo,
F. Buitrago-Ramirez, R. Ciurana-Misol, L. Chocrén-
Bentata, C. Ferndndez-Alonso y J. Tizén-Garcia

Grupo de Salud Mental del PAPPS

Conscientes de la importancia que el médico de familia y
el pediatra tienen en la identificacién y la deteccién tem-
prana de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA),
tratamos de analizar el problema en su justa medida y ela-
borar unas recomendaciones de actuacién oportunas para
llevar a cabo desde el contexto de atencién primaria.

Concepto y etiopatogenia

Las clasificaciones psiquidtricas CIE-10 y DSM-1V inclu-
yen dos trastornos especificos: la anorexia nerviosa y la bu-
limia nerviosa, y ademds, la categoria de trastorno de la
conducta alimentaria no especificado (TCANE) para los
TCA que no cumplen todos los criterios diagndsticos de
TCA especificol?.

La anorexia nerviosa (AN) es la pérdida significativa de pe-
so (indice de masa corporal [ICM] < 18) por evitacién de
alimentos que engordan y por uno o mis de los sintomas
siguientes: vémitos autoprovocados, purgas intestinales,

GRUPOS DE EXPERTOS DEL PAPPS

ejercicio excesivo, consumo de firmacos (diuréticos y/o
anorexigenos). A esto hay que afiadir una distorsion de la
imagen corporal. También hay un trastorno endocrino ca-
racterizado en la mujer por amenorreay en el varén por una
pérdida del interés y la potencia sexuales.

La bulimia nerviosa (BN) es una preocupacién continua
por la comida, con deseos irresistibles de comer, presen-
tando episodios recurrentes de ingesta voraz (atracones)
seguidos por conductas compensatorias inapropiadas co-
mo el ayuno, el vémito provocado, el abuso de laxantes,
diuréticos u otros firmacos adelgazantes o el ejercicio ex-
cesivo.

Es ficil encontrar sindromes parciales, procesos que no
cumplen todos los criterios de AN o BN, denominados
TCANE y que constituyen la mayoria de los trastornos.
Etiopatogénicamente son trastornos complejos, influidos
por muiltiples factores®: genéticos, biolégicos, psicolégicos,
familiares y socioculturales._

Evidencia cientifica

Magnitud del problema

Epidemiologia

La mayoria de los estudios epidemiol6gicos* concluyen
que alrededor de un 4% de la poblacién femenina joven
presenta algin tipo de trastorno de conducta alimentaria
(tabla 1).

Las edades mds afectadas estdn entre los 12 y 25 afios y el
grupo de mayor riesgo es el de 14 a 18 afios. Sin embargo,
cada vez es mds frecuente que estos trastornos se inicien en
la preadolescencia.

Afecta fundamentalmente a las mujeres, con una propor-
cién varén/mujer de 1/9-10.

La importancia del problema no radica en la prevalencia,
sino en las repercusiones que el trastorno puede llegar a te-
ner.

4-7

Repercusiones

Los TCA tienen consecuencias importantes para la sa-
lud™+12: desde el punto de vista orginico, todas las altera-
ciones derivadas de la desnutricién (alteraciones hormona-
les, amenorrea, osteoporosis, fracturas, anemia,
deshidratacién, alteraciones electroliticas, etc.) y, desde el
punto de vista psicolégico, la depresién, la ansiedad, la ob-
sesividad, el aislamiento social y los problemas familiares,
etc. Se ha comprobado que la mortalidad es mayor que en
la mayoria de los trastornos psiquidtricos; en la AN fallece
un 5-10%13.

TABLA ' Estudios epidemioldgicos de los trastornos de conducta alimentaria en Espaiia

(datos de prevalencia en poblacion adolescente)

Anorexia nerviosa

Bulimia nerviosa Trastornos conducta alimentaria no especificados

Madrid (Morandé et al®) 0,69% 1,24% 2,76%
Navarra (Pérez Gaspar et al°) 0,3% 0,8% 3,1%
Zaragoza (Ruiz Lézaro et al'4.15) 0,14% 0,55% 3,83%
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TA;'-A Poblacion de riesgo de trastornos de la conducta alimentaria
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Poblacion de riesgo:

— Preadolescentes y adolescentes del sexo femenino.

— Bailarinas, gimnastas, modelos, atletas, etc. Cualquier practica en que el aspecto fisico esté especialmente valorado.

— Homosexualidad en varones

— Problemas médicos cronicos que afectan a la autoimagen: diabetes, obesidad.
— Antecedentes familiares de obesidad y trastornos de la conducta alimentaria

— Conflictividad familiar
— Acontecimientos vitales estresantes en los Gltimos afios

TABLA ' sintomas y signos de alarma de anorexia
o de bhulimia

Anorexia nerviosa

— Adelgazamiento

— Amenorrea

- Lanugo

— Actividades para adelgazar (ejercicio, dieta, etc.)

— Historia familiar de trastorno obsesivo compulsivo (TOC)

— Demanda de diuréticos y laxantes

— Vémitos (signo de Russell, petequias en la cara, hipertrofia salivales)

Bulimia

— Intentos fallidos de perder peso

— Historia familiar de depresion

— Vémitos (edemas cara, manos y pies, erosion en esmalte dental, hipertrofia
de gldndula parétida)

— Reflujo gastroesofagico

— Ejercicio obsesivo y excesivo

— Disforia (ansiedad, tristeza)

Eficacia de la intervencién

Prevencion primaria

Hay opiniones dispares; algunos autores son partidarios de
realizar programas de prevencién primaria dirigidos a to-
das las mujeres adolescentes!314, mientras que otros con-
sideran que esto podria resultar contraproducente.

Para que realmente sea efectiva la prevencién primaria se
debe conocer con exactitud la causa del trastorno y, en el
caso de los TCA, la etiologia es multifactorial, lo que com-
plica las actuaciones preventivas primarias. Ademds, las ac-
tividades preventivas tienen mayor probabilidad de ser efi-
caces cuando no dependen de la modificacién de la
conducta de los individuos®3.

Hay que tener en cuenta el enorme peso, reconocido por
todos los autores, de la influencia del contexto sociocultu-
ral en los trastornos alimentarios. De ahi la importancia de
persuadir a los medios de comunicacién para que incluyan
otros modelos corporales entre sus contenidos.
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No obstante, sin que esté documentada la eficacia, parece
haber consenso en el papel del médico de atencién prima-
ria para transmitir mensajes a la familia y al adolescente
sobre pautas que indirectamente protejan de los TCA. La
estrategia es la intervencién dentro de un plan de educa-
cién global.

De igual forma, el profesional de atencién primaria puede
ser un pilar importante en la identificacién de los grupos
de riesgo y la modificacién de las conductas precursoras
del trastorno, particularmente el inicio de dietas restricti-
vas o el uso de laxantes!®15,

Prevencion secundaria

La mayoria de los autores consideran la deteccién precoz
seguida del tratamiento como un importante factor de
buen prondstico en la evolucién de los TCA. Cuanto mds
tiempo pasa entre el inicio del trastorno y el tratamiento,
peor es el resultado en la evolucién y el pron(’)sticol("ZS.
Esto hace imprescindible la intervencién de los médicos
de atencién primaria.

Hay pocos estudios sobre la deteccién y el diagnéstico de
los TCA en atencién primaria. Se apunta una situacién de
infradiagndéstico.

Sin embargo, algunos estudios que evaldan la influencia de
la intervencién precoz como factor pronéstico no han sido
considerados suficientemente vdlidos desde el punto de
vista metodolégico?®. A pesar de ello, hay un acuerdo uni-
nime en focalizar la atencién en la poblacién de riesgo (ta-
bla 2) y en la deteccién de sintomas y signos de alarma (ta-
bla 3).

Para ayudar a realizar esta deteccién precoz se han desa-
rrollado cuestionarios como el EAT-2627 o el SCOFE?8,
Antes de comenzar cualquier actuacién debemos realizar
un diagnéstico diferencial para descartar otras causas de
desnutricién (neoplasias, diabetes, hipertiroidismo, enfer-
medad inflamatoria intestinal, enfermedad celiaca, depre-
si6n, ansiedad, psicosis, uso de drogas).

Recomendaciones para atencién primaria

— Transmitir mensajes a la familia y al adolescente sobre
pautas que indirectamente protejan de los TCA: alimenta-
cién saludable, realizar al menos alguna comida diaria con
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la familia, favorecer la comunicacién y fomentar la autoes-
tima, evitar que las conversaciones familiares giren com-
pulsivamente sobre la alimentacién y la imagen, etc.

— Deteccién temprana orientada especialmente a la pobla-
cién de riesgo: es recomendable hacer una busqueda acti-
va de casos en la poblacién mds vulnerable y prestar aten-
cién a los sintomas y signos de alarma.

—Medicién del peso y la talla: un IMC < 18 en adolescen-
tes nos obliga a descartar la presencia de un cuadro de AN;
esto no sucede tanto en la BN, ya que el IMC puede ser
normal o incluso puede haber sobrepeso.

— Entrevista: 2) debemos de tratar de entrevistar a/ pacien-
te solo, intentando crear un clima de confianza y respeto; 4)
aprovechar cualquier oportunidad para detectar hébitos de
riesgo o trastornos ya establecidos, y ¢) en las nifias o ado-
lescentes del sexo femenino debemos interrogar sobre la
edad de la menarquia, la fecha de la dltima regla y los ci-
clos menstruales. En muchos casos el motivo de consulta
es la amenorrea, y es el dnico signo objetivable.

— Exploraciones complementarias: es interesante realizar
una analitica bdsica con hemograma, bioquimica, protei-
nas, hierro, hormonas tiroideas, TSH e iones, asi como un
electrocardiograma. El resultado normal en las determina-
ciones analiticas bdsicas no excluye el diagnostico.

Los pacientes con AN o BN severa pueden tener altera-
ciones analiticas importantes, asi como signos evidentes en
la exploracién fisica, pero esto no es asi en los estadios ini-
ciales, que es donde debemos identificarlos.

¢Qué hacer desde atencién primaria si se detecta un
trastorno de la conducta alimentaria?

— El profesional debe demostrar al paciente interés por
ayudarle y debe trasmitir que se estd ante una situacién po-
tencialmente muy grave y que precisa tratamiento.

— Cuando se detecte un TCA bien delimitado —AN o
BN— debemos remitir al paciente a la unidad de salud
mental de referencia. Si se trata de un TCANE hay que
mantener una vigilancia discreta.

— Si se identifican criterios de gravedad se debe remitir de
forma urgente al centro hospitalario de referencia.

— El objetivo primordial del tratamiento es la normaliza-
cién y la regulacién de la ingesta alimentaria y la correc-
cién del estado de desnutricién??.

— Desde la atencién primaria es imprescindible intentar
mantener una buena relacién con la familia.

Recomendacion PAPPS

— Detecci6én temprana orientada especialmente a
poblacién de riesgo.

— Es recomendable hacer una busqueda activa de casos en
la poblacién mads vulnerable y prestar atencién a los
sintomas y signos de alarma.
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