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ABSTRACT

Introduccion: El maltrato infantil se ha reconocido en la sociedad desde el siglo XX,
a pesar de su presencia historica en la humanidad. Actualmente carece de definicion
unica y universal, dada la influencia interindividual e intercomunitaria de la nocion de
la infancia y la educacion. El concepto se ha adaptado progresivamente a los cambios
sociales y tecnoldgicos de los ultimos afios; ampliando la variedad sobre la tipologia
clasica: fisico, emocional, negligencia y abuso sexual. En su génesis influyen factores
de riesgo, principalmente del agresor, pero también de la victima y del entorno
sociofamiliar. De hecho, la multicausalidad es una de las principales limitaciones de
la hipdtesis sobre la transmision intergeneracional del maltrato. Por tratarse de una
entidad infradiagnosticada y con alta morbimortalidad, es necesario profundizar en su

epidemiologia, deteccion y manejo, especialmente desde el Servicio de Urgencia.

Material y método: Las fuentes de la presente revision son nacionales (Ministerios),
de organismos extragubernamentales y cientificas, tanto de bases de datos (PubMed,
Google Scholar, Cochrane y Scopus) como manuales y protocolos. La busqueda se

limit6 a datos de menores de edad, nacionales y de los tltimos 10 afios.

Resultados: Las notificaciones de maltrato se han duplicado desde hace 10 afos, con
un incremento reciente de casos graves y disminucion de denuncias. El mayor volumen
proviene de los Servicios Sociales, y el mas constante del &mbito sanitario. La victima
mas frecuentemente identificada es un menor de 8 afios que sufre maltrato fisico o
negligencia por su circulo cercano (especialmente familiar). Su manifestacion en la
Urgencia puede no ser evidente y precisa un alto grado de sospecha. El manejo se basa
en atencion médico-psicologica, separacion del maltrato (con ingreso si procede)
notificacion y educacion familiar. La mayoria regresa al domicilio y, en caso de

seguimiento, éste suele ser de los Servicios Sociales.

Conclusiones: La sensibilizacion y los progresos en la calidad de deteccion del
maltrato infantil han permitido definir unas caracteristicas epidemioldgicas de riesgo,
y ofrecer una imagen mas certera de su prevalencia e impacto en la poblacion
pediatrica. El Servicio de Urgencias protagoniza un papel clave en su deteccion,
atencion y prevencion; aunque se precisa de mas estudios prospectivos que evalien la

calidad de la atencion hospitalaria ofrecida y el impacto de las medidas de prevencion.
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1. INTRODUCCION

1.1. DEFINICION DEL MALTRATO INFANTIL

No existe una definiciéon concisa y universal del maltrato infantil, sino que son
multiples las interpretaciones del maltrato que varian no solo en funcion de la
extension o acotacion del concepto, sino que se ven influenciadas a su vez por la
concepcion individual o colectiva de la infancia, las relaciones fraternales, la

educacion y la cultura, entre otros.

Numerosas entidades y organizaciones han elaborado diferentes definiciones del
maltrato a lo largo de los afios. Un ejemplo de definicion clasica es la ofrecida por la
Convencion de los Derechos de los Nifos de Naciones Unidas celebrada en 1989, que
en su Articulo 19 se refiere al maltrato infantil como “toda violencia, perjuicio o abuso
fisico o mental, descuido o trato negligente, malos tratos o explotacion, mientras que
el niflo se encuentre bajo la custodia de los padres, de un tutor o de cualquiera otra

persona que le tenga a su cargo™!.

Actualmente, la definicion propuesta por la OMS es uno de los principales referentes.
En ella, el maltrato se define como “los abusos y la desatencion de que son objeto los
menores de 18 afios, e incluye todos los tipos de maltrato fisico o psicologico, abuso
sexual, desatencion, negligencia y explotacion comercial o de otro tipo que causen o
puedan causar un dafio a la salud, desarrollo o dignidad del nifio, o poner en peligro su

supervivencia, en el contexto de una relacion de responsabilidad, confianza o poder™2.

Por otro lado, la definicion de la Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria (SEUP)
en el afio 2019 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, psicologico, emocional y social, sino que, considerandole persona-objeto de
derecho, incluye sus derechos y su bienestar, y cuyos autores pueden ser las personas

2]

(familiares o no) y las instituciones-administraciones (maltrato institucional)”.

El cambio en los patrones estandar familiares y de relacion en los tltimos 30 afos se
ven reflejados en la evolucion del concepto de maltrato, que sutilmente amplia el
circulo responsable del cuidado del nifo e incluye en sus definiciones mas recientes

nuevos posibles autores de maltrato, como las instituciones. Asimismo, a consecuencia



de los progresos tecnoldgicos y en comunicaciones de la ultima década, el empleo de

dichos avances como via de maltrato han actualizado nuevamente la definicion!.

Sin embargo, existen aun discrepancias entre definiciones que, aunque no excluyentes
en general, impiden ofrecer una definicion integral libre de ambigiiedad e
interpretaciones subjetivas por parte del profesional; lo cual es considerado por varios
autores como uno de los principales obstaculos en el conocimiento de su prevalencia

y la toma de medidas preventivas®.
1.2. HISTORIA DEL MALTRATO INFANTIL

En el afo 2013, un grupo de arquedlogos de la Universidad de Florida Central
descubrieron en un cementerio de Dakhleh (Egipto) los restos de un nifio de entre 2 y
3 afios, datados de 2000 afos de antigiiedad. Estos mostraban claros signos de
violencia fisica, con decenas de fracturas 6seas. Fue considerado como “el primer caso
de maltrato infantil de la Historia™*. A pesar del sobrenombre del caso, el maltrato
infantil es un concepto tan antiguo como la humanidad, ya presente desde la literatura

mitologica y religiosa mas antigua, en la que aparece justificado de diversas formas.

Mas de 1800 afos después del suceso, el patdlogo francés Auguste Ambroise Tardieu
describio el «Estudio médico legal sobre los atentados contra las costumbresy» (1857);
primer tratado anatomopatologico sobre la violacion sexual. Tres afios después
publicaria el «Estudio medico-legal sobre las sevicias y malos tratos ejercidos sobre
los niflosy»; su andlogo en el terreno pediatrico. Los textos de Tardieu fueron estudiados
en las escuelas de medicina francesas, pero en la sociedad conservadora del siglo XIX

no alcanzaron a ser objeto de debate publico.

Por su parte, la industrializacion del siglo XIX reflejo en los tratados socioldgicos
espafioles de la época como el maltrato infantil era un mal comun en la infancia obrera.
La miseria, impulsada por la falta de moral, servia frecuentemente como motor para
la explotacion y el maltrato infantil ante la impasividad familiar y del Estado por
promover los derechos de los nifios; relegando en escasas ocasiones el cuidado del

abandono infantil a la beneficencia privada®.

El maltrato infantil no fue concebido como un problema social hasta 100 afios después,

con la recopilacion y descripcion de 302 casos de maltrato infantil publicados en 1962



por el Dr. Henry Kempe bajo el titulo de “El sindrome del nifio apaleado”. Un texto
clave como primer paso de concienciacion que, sin embargo, culmina con uno de los
principales mitos actuales del maltrato infantil: la victima de hoy es el maltratador de

mafana’.

A pesar de su erronea aseveracion, Kempe despert6 el interés cientifico y sociologico
en una sociedad hasta entonces irreflexiva (principalmente estadounidense y
posteriormente extendido al continente europeo, Gran Bretafia mediante), dando pie a
la publicacion de mas de 25.000 articulos sobre el maltrato reportados hasta 20128, El
debate social generado no s6lo abord6 y diseco las realidades y mitos de un tema tabu,
sino que también propulsé la primera Convencion de los Derechos de los Nifios de
Naciones Unidas en 1989, que establecia a los menores como sujetos de pleno derecho;
y motivo reformas como la Ley Organica 1/1996 de proteccion juridica del menor, con

la modificacion del Codigo Civil y la Ley de Enjuiciamiento Civil en Espafia.

En Espana, el nimero de estudios aumentd significativamente a nivel nacional y
autonomico desde finales del siglo XX e inicios del siglo XXI, mas, al igual que venia
ocurriendo en el resto de paises, la tolerancia del maltrato infantil en las familias
espafiolas supuso una limitaciéon en el desarrollo de la literatura cientifica por la
ausencia de datos objetivados, y en numerosas ocasiones tuvo que basarse en la
informacion mediatica’®. La evidencia actual sobre el maltrato infantil incluye estudios
cada vez mas amplios y complejos, que abarcan el problema desde multiples lineas de
investigacion, tales como epidemiologia, prevencidn, screening, psiquiatria o

sociologia; manteniendo la alerta sobre el problema?®.
1.3. FACTORES DE RIESGO Y FACTORES PROTECTORES

1.3.1. Factores de riesgo

Existe un amplio abanico de factores de riesgo, ninguno de ellos sine qua non, que
pueden tener su participacion entre maltratador y maltratado. Estos juegan dos papeles
clave: servir como red flag en la identificacion del maltrato y como diana de las
medidas preventivas. Habitualmente se clasifican siguiendo el modelo socioecoldgico

en factores individuales (del cuidador y del nifio), familiares, sociales y comunitarios.



En 2009, Stith et al publicaron uno de los metaanalisis mas referenciados en este
campo, e incluido en la revision europea sobre el maltrato infantil realizada por la
OMS en 2013. En ambos se sefialan los rasgos del cuidador como principal factor de
riesgo de maltrato, identificando 20 factores de este tipo con efectos de moderados a

severos; mientras que solo 3 propios del nifio, con efecto moderado-bajo!°.

Dichos factores individuales se resumen en los siguientes perfiles'-!%-11:

- Padres jovenes (especialmente adolescentes), solteros, con bajo estatus econémico

y bajo nivel educativo.

- Padres victimas en la infancia de maltrato infantil o abuso sexual durante periodos
prolongados de tiempo, si bien cabe mencionar que s6lo una minoria de ellos son

maltratadores en la edad adulta.

- Padres con patologias psiquiatricas (ansiedad, depresion, trastorno de personalidad

antisocial, autoestima bajo, soledad).
- Padres con abuso de drogas y alcohol.

- Padres con estrés parental, agresividad o hiperreactividad y falta de aptitudes para

la crianza.

Estas revisiones constituyen la base de la evidencia en las Giltimas publicaciones de la
SEUP sobre el manejo del maltrato infantil en 2015 y 2021, en las que se exponen

unos factores de riesgo muy similares’.

Otros metaanalisis recientes, como el de Mulder TM et en 2018, respaldan la
aseveracion de la OMS sobre el peso del papel individual del cuidador, y destacan
entre los factores de riesgo los antecedentes de comportamiento antisocial o criminal,
la historia de patologia psiquidtrica y el bajo nivel educativo. Estos resultados se
atribuyen al papel central del cuidador en el microsistema del nifio, y se mantienen en
linea desde hace casi 20 afios con los primeros estudios realizados por Cohen, Brown

y Smiles en 200112,

Por su parte, los factores de riesgo individuales del nifio presentan mas discrepancias
entre publicaciones. La OMS sostiene que son 3 los factores de riesgo significativos:

las alteraciones de la conducta social y la exteriorizacion o interiorizacion del



comportamiento, entre los que destaca el TDAH. El resto de factores, si bien son
mantenidos por parte de la SEUP, la OMS los considera de escaso efecto, carentes de

estudios o no significativos!!°,

Mouesca JP (2015) afirma en lineas mas generales que cualquier caracteristica que
dificulte o distorsione las expectativas previas de los padres respecto a la crianza puede
constituir un factor de riesgo. Ademas de las caracteristicas conductuales recogidas
por la OMS, incluye patologias cronicas (diabetes, mielomeningocele, enfermedades
pulmonares en lactantes y VIH como ejemplos de casos habituales de negliglencia),
discapacidades, dificultades en la comunicacion y prematuridad. Segiin Mouesca, el
riesgo de maltrato en estos nifios se ve incrementado por aumento de los costes
tangibles e intangibles que supone el cuidado del nifio, la mayor dificultad del nifio
por denunciar los malos tratos, y la incomprension de los limites éticos en los casos de
discapacidad mental. De hecho, en caso de discapacidad, el riesgo puede aumentar
hasta 4,6 veces. También recoge el maltrato institucional y el sobretratamiento entre

las formas de maltrato que afectan a estos nifios!!.

Ultimas revisiones como la de Austin AE et al (2020) retinen estudios poblacionales
realizados entre los afnos 2015 y 2018 que también incluyen como factores de riesgo
patologias congénitas o discapacidades (labio leporino, espina bifida, sindrome de
Down) y enfermedades cronicas. En este caso, Austin atribuye parte del riesgo de
dichas condiciones a la dependencia del nifio de un mayor nimero de adultos que
puedan ser fuente de maltrato, frente a un nifio sano (cuidadores, especialistas

sanitarios, rehabilitadores, etc.)!.
El género, la edad y la etnia del nifio son factores discutidos, si bien hasta la fecha no
10, 13

han sido claramente atribuidos a un aumento del riesgo

Por otro lado, entre los factores de riesgo familiares caben mencionar!: 111

- Familias disfuncionales, incluyendo la violencia familiar, falta de cohesion

familiar y mala relacion paterno-filial.

- Familias desestructurales, con presencia de cuidadores transitorios o ruptura

familiar.



- Familias discriminadas por etnia, nacionalidad, religion, género, edad, orientacion

sexual, discapacidad o estilo de vida.

- Familias pertenecientes a sociedades o comunidades con culturas tolerantes con el

castigo fisico, la inequidad o las relaciones sexuales adulto-nifio.
- Familias con antecedentes de retiro de tutela, guardia o custodia de otros hijos/as.
- La concepcién del nifio como un problema.
- El embarazo no deseado (no aceptado, accidental o traumético -violacion-).

Finalmente, los factores de riesgo socio-comunitarios mas relevantes incluyen
entornos de delincuencia, prostitucion, mendicidad, pobreza, desempleo, marginacion

y violencial 10-12-13,

Factores de riesgo de recurrencia

No so6lo se han analizado los factores de riesgo como desencadenante, sino que existen
varias revisiones sobre los factores de riesgo responsables de la recurrencia del
maltrato infantil. White OG et al (2014) realizan una de las revisiones sistematicas mas
recientes en este ambito. Sus resultados asociaron mayores tasas de recurrencia a las
victimas de negligencia (frente al maltrato fisico y el abuso sexual) o de multiples tipos
de maltrato simultdneos, multiples episodios con multiples victimas, victimas de
menor edad y discapacitados. En lo que respecta a las caracteristicas del maltratador,

el abuso de sustancias y el caracter agresivo fueron clave en los casos reincidentes!.

A pesar de la heterogeneidad de los estudios incluidos, los resultados se asemejan a
los obtenidos previamente por uno de los coautores, Hindley N, en 2006; que ya
entonces asocio la negligencia a la recurrencia, asi como el nimero de episodios
previos de maltrato. Otros factores, no mencionados por White OG, fueron el conflicto

y la patologia psiquiatrica parental'>.

Maltrato como factor de riesgo

Por ultimo, cabe mencionar el reciente estudio de Kennedy J et al en 2020 que analiza
y concluye cémo la condicion de maltrato constituye en si un factor de riesgo de
fatalidad y muerte significativo en un nifio ingresado, frente a otro con clinica similar

y sin dicha condicion. Estos resultados son especialmente interesantes considerando



la inclusion en el estudio de 10825 nifios menores de 5 afios; perfil que se corresponde

con el principal grupo de riesgo seglin las ultimas revisiones!S.
1.3.2. Factores protectores

Los factores protectores son aquellos que aumentan el bienestar de las familias y/o
comunidades, disminuyendo la influencia de los factores de riesgo. La evidencia es
limitada dado que son un concepto notablemente menos estudiado que los factores de
riesgo del maltrato, al no ser el foco de las medidas preventivas. Por ello, las revisiones

de la OMS y la SEUP practicamente coinciden y los resumen en': 1°;

- Apoyo de las redes familiares y sociales.

- Padres con adecuadas habilidades educativas y de desarrollo infantil.
- Padres empleados.

- Padres con alto nivel educativo.

- Padres con buen nivel de autoestima.

- Padres intolerantes con el castigo fisico.

- Competencia social del nifio.

- Buena situacion econémica.

El apoyo protagoniza un papel principal en la proteccion del maltrato; y existe amplia
evidencia sobre su efecto protector tanto a nivel individual (apoyo en la pareja, apoyo
de las amistades), como a nivel comunitario (apoyo en la vecindad). Ademas, es clave
el apoyo derivado de la accesibilidad los sistemas sanitario, educativo y sociales
(programas de abuso de sustancias, adopcion, salud mental, violencia doméstica y

necesidades especiales)'.
1.4. TIPOS DE MALTRATO INFANTIL

Los tipos de maltrato infantil han incluido cldsicamente 4 entidades propuestas por la
OMS en 1999: maltrato fisico, maltrato psicoldgico, abuso sexual y negligencia. Sin
embargo, en los tltimos afios se han reconocido nuevos tipos de maltrato infantil a raiz

del desarrollo tecnologico, el reconocimiento de la violencia machista o el bullying,



como son la enfermedad generada por el cuidador, la violencia contra la mujer en la
pareja, el acoso entre padres, el ciberacoso, el grooming, el sexting, la violencia de

género entre adolescentes, el maltrato institucional o la mutilacion genital.
1.4.1. Maltrato fisico

Se define como el uso no accidental de la fuerza fisica contra el nifio, ocasionando
perjuicio en su salud, supervivencia y desarrollo integral; o que lo ponga en situacion
de grave riesgo, sin llegar a ocasionar dicho perjuicio. Se trata del tipo de maltrato mas
frecuentemente detectado y uno de los de mayor relevancia clinica en el Servicio de

Urgencias, por la presencia de lesiones visibles o potencialmente detectables!.
1.4.2. Maltrato psicologico

El maltrato psicologico es probablemente la forma mas compleja y menos conocida

de maltrato. Son varias las razones que hacen de éste una incognita.

En primer lugar, carece de definicion universal. De hecho, existe una amplia
diversidad no sdlo de definiciones, sino también de aceptaciones (maltrato emocional,
negligencia emocional, abuso emocional, etc.) que dificultan el consenso. La OMS lo
definio en 2002 como aquel en el que un cuidador no brinda las condiciones apropiadas
y propicias, e incluye actos que tienen efectos adversos sobre la salud emocional y el
desarrollo del nifio!”. Otra propuesta mas reciente es la del Observatorio de la Infancia
en su informe “Maltrato infantil en las familias en Espafia” (2011), comprendiendo
cualquier accién u omisiéon que provoque o pueda provocar dafios emocionales,
cognitivos o comportamentales en el nifio’. Actualmente, la SEUP lo define como un
patron repetido de conductas negativas del cuidador hacia el nifio, que despiertan en

éste el sentimiento de no ser querido y la consecuente pérdida de autoestima'.

En segundo lugar, existen multiples formas de presentacion (por accidon u omision,
verbal o no verbal) que pueden llegar a ser muy sutiles. Generalmente se clasifican en

seis categorias! 18

- Rechazar: denigrar o ridiculizar.



- Aterrorizar: amenazar con circunstancias peligrosas o con ejercer violencia sobre

el nifio o sus seres queridos.
- Aislar: restriccion de las interacciones sociales.
- Corrupcion o explotacion: permitir o fomentar comportamientos delictivos.

- Negligencia emocional: no proporcionar afecto o no interactuar positivamente

cuando deba.

- Negligencia médica o educativa: limitar el acceso del nifio a la atencién médica o
negarse a proporcionar atencion a las necesidades o problemas fisicos,

emocionales, conductuales o educativos.

Su definicién y diagnostico son aun mds arduos considerando que la presencia de
cierto tipo de comportamientos mencionados puede presentarse de forma incidental y
aislada sin constituir maltrato (por ejemplo, la ausencia de refuerzo positivo puntual);
mientras que otros mas severos (aterrorizar o explotar) si lo definen con un solo

episodio.

Ademas, la presentacion concomitante del maltrato psicoldgico con otros tipos de
maltrato puede dificultar su deteccion por ser menos evidente clinicamente y quedar
oculta al focalizarse en las manifestaciones fisicas de otros tipos de maltrato. En esta
linea, resulta interesante como las consecuencias del maltrato fisico son inmediatas,
mientras que el maltrato psicoldgico es soOlo directamente detectable cuando se
produce en la interaccion del cuidador y el nifio (circunstancia que muchas veces
ocurre en ausencia de testigos); en tanto que sus consecuencias indirectas pueden
tardar afios en florecer. Mas si cabe, las consecuencias fisicas o psicoldgicas del
maltrato psicologico en la infancia pueden confundirse con patologias aisladas tipicas
de la adolescencia sin levantar sospecha de maltrato, como el TCA, la depresion o la

ansiedad!'s.

Como consecuencia de su desconocimiento, la evidencia sobre la prevalencia, factores
de riesgo, consecuencias a corto y largo plazo y abordaje del maltrato psicologico es

limitada hoy dia.
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1.4.3. Abuso sexual

El abuso sexual infantil implica toda interaccidon sexual entre el menor y el agresor en
la que no hay consentimiento o no puede ser dado (por limitaciones legales o

cognitivas), incluso sin la presencia de signos de rechazo por parte del menor.

La edad juega un papel importante en la definicion del abuso sexual. El agresor es
generalmente adulto, si bien pueden considerarse abuso las actividades sexuales
impuestas por otro nifio si es considerablemente mayor que la victima, o si emplea la
fuerza o la amenaza. En lo que a la victima respecta, la Ley Organica 1/2015 establece
la edad de consentimiento sexual en los 16 afos en Espana, de modo que toda
interaccion sexual por debajo de dicha edad constituye un hecho delictivo (salvo

circunstancias no definidas con edades muy proximas entre maltratador y victima)!.

Algunos de los grupos de mayor riesgo incluyen los nifios preescolares (por su
dificultad para comprender y denunciar la situacion, y la concepcion del adulto como
figura de confianza), las chicas adolescentes (por su deseo de independencia y
aceptacion social) y los discapacitados (por sus limitaciones cognitivas). En cuanto al
agresor, no hay un prototipo evidente respecto a historia delictiva, psicopatologia,

caracteristicas étnicas 0 socioecondmicas'®.
Los tipos de abuso sexual infantil cldsicamente se han diferenciado en:

- Sin contacto fisico: didlogo sexual, seduccion, exhibicionismo y masturbacion en

presencia del menor.

- Con contacto fisico: sin penetracion (masturbacion o tocamientos reciprocos) o

con penetracion (oral, vaginal, anal, digital o con objetos).

En caso de incluir un componente de violencia o intimidaciéon se cataloga como
agresion sexual. Al igual que en otros tipos, los aavances tecnoldgicos ha suscitado la
necesidad de definir nuevos tipos de abuso sexual online, como el grooming (engafio

pederasta) o el sexting (mensajeria de indole sexual)!.
1.4.4. Negligencia

La negligencia se define como cualquier accién u omision que cause o ponga al menor

en riesgo de dafo fisico o emocional. Es la forma mas frecuente de maltrato,
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involucrada en el 70% de las notificaciones de fallecimiento por maltrato,
generalmente en combinacion con otros tipos. En la mayoria de los casos la victima es
privada de atencidon suficiente hasta producirse un accidente, una situacion

incontrolable e incluso la muerte.

En funcion de la necesidad privada puede clasificarse de negligencia fisica
(alimentacion, ropa, vivienda e higiene), emocional, por descuido de supervision (no
garantizar la seguridad o la vigilancia para evitar dafios), médica, nutricional, dental,
educativa y prenatal (incluyen el consumo de sustancias y mal cumplimiento de las

revisiones o recomendaciones)’.
1.5. CICLO DEL MALTRATO

La transmision intergeneracional del maltrato, bautizada por algunos autores como el
“ciclo del maltrato”, es una de las hipdtesis mas prevalentes en la literatura popular y
cientifica sobre el maltrato desde las primeras series de casos publicadas. Esta teoria
se fundamenta en las consecuencias cognitivas y conductuales del maltrato a largo

plazo sobre el nifio inmaduro!®.

La mayoria de las revisiones de la década de los 70 se caracterizaron por la aceptacion
general de la hipotesis, con graves consecuencias para los padres victima de maltrato
(Kaufman y Zigler estudiaron en 1989 la denegacion de sus peticiones de custodia por
inadecuacion como padres). Desde entonces, cierta corriente de estudios se mantiene
a favor de esta teoria mientras que, paralelamente, diversos autores han revisado la

evidencia desde un punto de vista mas escéptico, cuestionando su validez y aceptacion.

La controversia se fundamenta en dos pilares. Por un lado, un analisis mas exhaustivo
de la metodologia de los estudios postulados a favor del ciclo del maltrato ha destapado
severas limitaciones metodoldgicas que podrian invalidar sus conclusiones; mientras
que los estudios con resultados mixtos son mas robustos. Las principales limitaciones
se refieren al caracter retrospectivo de los estudios y a la escasa representatividad de

las muestras!?- 20,

Los estudios retrospectivos no son capaces de detectar la proporcién de personas
adultas con historias de maltrato que no maltratan a sus hijos, perdiéndose una

perspectiva importante sobre la transmision del maltrato y provocando una
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considerable sobreestimacion de las tasas obtenidas?®. Dicho sesgo es mejor
controlado en los estudios de cohortes prospectivos, como el estudio Avon, que
identifica tnicamente un 1,2% de los padres con historia de maltrato como actuales

maltratadores!©.

Por otro lado, la evidencia sobre los factores de riesgo del maltrato sostiene como el
modelo parental se gesta a raiz de varios factores del sistema ecoldgico, y no sélo por
la condicién de victima en el pasado. El modelo multi-dimensional de Belsky (1993)
fue uno de los pioneros en establecer estas conexiones. Recientemente, Vial et al
(2020) han ofrecido un analisis de la interrelacion de los factores de riesgo individuales
parentales que sitia el antecedente de maltrato como uno de los factores de riesgo
centrales y de mayor conexion con otros factores, particularmente con la situacion
financiera. Se plantea de esta manera un modelo de riesgo acumulativo en el que no
solo influye el nimero de factores de riesgo acumulados, sino también su potenciacion
entre si. De cara a la practica clinica, Vial et al plantean la prevencion del maltrato
abordando los factores centrales, como es la historia de maltrato, a fin de controlar

indirectamente el mayor nimero de factores de riesgo posibles?!.

Asimismo, los antecedentes de maltrato también pueden verse modificados por
factores protectores, como el apoyo familiar y las relaciones de pareja estables y con

1013 Por tanto, la complejidad de los factores que influyen en la

comunicacion sana
transmision del maltrato hace del ciclo del maltrato una hipdtesis cuestionable, dado

que se limita a un tnico factor.

Los metaanalisis mas recientes en este campo encuentran la historia de maltrato como
un factor de riesgo significativo con efecto débil o moderado (r 0.13-0.25, y r 0.289),
en consonancia con los estudios a favor del ciclo del maltrato. Sin embargo, los analisis
de regresion revelan un efecto moderador negativo del tipo de estudio y tamafo
muestral, y el afo de publicacion sobre la hipotesis. Es decir, los estudios mas
recientes, probablemente por una mayor rigurosidad metodologica, ofrecen una mejor
estimacion del efecto real de la historia de maltrato que parece ser mas débil que lo
manifestado en estudios mas antiguos. Asimismo, los autores conciben la historia de

maltrato como uno de los varios factores que influyen en la multicausalidad del
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maltrato infantil; y consideran la necesidad de maés estudios prospectivos

longitudinales para esclarecer su influencia??-23.

En definitiva, la importancia que todavia hoy se concede a una historia de maltrato
como factor decisivo en la transmision intergeneracional de este ciclo debe ser
considerada con prudencia, debido a los importantes sesgos metodologicos que
presiden aun buena parte de las investigaciones, y de la influencia directa e indirecta

de otros muchos factores determinantes en el modelo parental que adopta el progenitor.
2. JUSTIFICACION

El maltrato infantil es un grave problema social, humanitario y de salud publica a nivel
mundial; asi como una de las principales causas de morbimortalidad en los primeros
afios de la infancia y primera causa de mortalidad en los primeros cinco afios de vida
(excluyendo el periodo neonatal). Segin datos de la OMS (2020), 1000 millones de
nifios entre 2 y 17 afos en todo el mundo han sido victimas de abusos fisicos, sexuales,
emocionales o de abandono en el ultimo afio. De éstos, 41000 menores de 15 afios
fallecen anualmente. A pesar de los datos disponibles, es una realidad

reconocidamente infradiagnosticada.

El efecto de la violencia a edades tempranas sobre la arquitectura cerebral, el sistema
inmune, los sistemas metabolicos y las respuestas inflamatorias ya ha sido demostrada.
Aquellos que no son victimas mortales del maltrato sufren consecuencias bioldgicas,
psicologicas, cognitivas y emocionales, afectando su desarrollo personal y social. Las
consecuencias son mas severas en presencia de varios tipos de maltrato o a mayor
gravedad de violencia experimentada. Estas son fuente afiadida de morbilidad para las
victimas e incluyen patologias psiquidtricas y conductas de riesgo, como el consumo
de drogas, actos violentos, comportamientos sexuales de riesgo o conductas
autoliticas; que aumentan el riesgo de infecciones de transmision sexual, cancer o

suicidio, entre otros.

La deteccion del maltrato es tarea dificil por el limitado conocimiento de su
prevalencia y presentacion, en parte fomentados por la ausencia de consenso sobre su

definicion y la dificultad de su investigacion. Sin embargo, no deja de ser una patologia
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grave con consecuencias de alto costo sociosanitario, y costes intangibles para la

victima.

Es por ello que conocer la epidemiologia del mismo puede ayudar a los profesionales

en su deteccion y atencion al menor.

Asi mismo, proveer a los profesionales sanitarios, especialmente a los Servicios de
Urgencias Pediatricos, via de entrada frecuente del menor al sistema sanitario, de
informacion y herramientas para su deteccion y manejo temprano es un pilar basico en
la prevencion y paliacion de las consecuencias a corto y largo plazo del maltrato

infantil.
3. OBJETIVOS

Los objetivos de la presente revision bibliografica son:

- Oftrecer una descripcion epidemioldgica del maltrato infantil a nivel nacional,
analizando la evolucion de su reporte desde los primeros registros hasta los datos

actuales.

- Recoger la evidencia disponible, tanto a nivel protocolario como de investigacion,
sobre el manejo del maltrato infantil en el Servicio de Urgencias; incluyendo la
enumeracion de signos de sospecha, sistematica de evaluacion y manejo especifico

preciso.

4. MATERIAL Y METODOS

4.1. DISENO

Las fuentes para la elaboracion de la presente revision bibliografica tienen tres
origenes: fuentes oficiales nacionales, organismos extragubernamentales y evidencia

cientifica.

A fin de evitar la pérdida de informacion, los datos oficiales nacionales se extraen
principalmente del Ministerio de Sanidad, dado que los datos de maltrato infantil
presentados por otros Ministerios (Interior, Justicia y Fiscalia General) retinen
unicamente aquellos juzgados y sentenciados o bajo apertura de proceso. También se

recoge informacion de los drganos adscritos a €l destinados a esta causa concreta,
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como el Observatorio de la Infancia (OI) y el Centro Reina Sofia (CRS). Asimismo,

se reunen datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Por otro lado, algunos organismos extragubernamentales como Save the Children,
UNICEEF y la OMS dependen de fuentes oficiales nacionales; mientras que otros, como
la Fundacion ANAR o “Infancia en datos” (colaboracion entre el Ministerio de

Sanidad y UNICEF) ofrecen sus propios registros.

Finalmente, la evidencia cientifica procede de publicaciones en bases de datos como
Pubmed (Medline), Google Scholar, Biblioteca Cochrane y Scopus; asi como de

distintos manuales médicos y de los protocolos sanitarios de cada CCAA.
4.2. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

La busqueda de informacion se realizd desde el 10/09/2021 hasta el 10/3/2022.

La informacion de fuentes oficiales del estado y organismos extragubernamentales se
extrajo mediante el acceso a sus paginas web oficiales. En éstas, los datos se recogen
en forma de registros de datos o memorias, a destacar el Registro Unificado de casos
de sospecha de Maltrato Infantil (RUMI), registro de &mbito estatal promovido por el
OI que recopila datos de profesionales del ambito educativo, social, sanitario y fuerzas
de seguridad utilizando un instrumento de recogida de datos unificado; y la memoria
“Maltrato Infantil en la Familia en Espafa”, publicada periédicamente por el CRS

hasta 2011.

En cuanto a la revision de la evidencia cientifica, la busqueda de articulos se realizo
sobre las bases de datos Pubmed, Google Scholar, Biblioteca Cochrane y Scopus; y
las publicaciones expuestas en la pagina de la Sociedad Espafiola de Urgencias

Pediatricas (SEUP).

En Pubmed se identificaron inicialmente los términos MESH “child abuse” y “battered
child syndrome” para acotar la busqueda al maltrato infantil, asi como otros términos
MESH generales como “prevalence” o “emergencies”. Para evitar la pérdida de
evidencia relevante, se combinaron los términos MESH con términos no MESH como
“epidemiology”, “emergency department”, “management”, “treatment”’, ‘“early

detection”, “evolution” o “notification”; junto con “Spain”, dada la ausencia de filtro
9 b

por paises. En Google Scholar, Scopus y Cochrane se realizaron combinaciones
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similares de términos, especificando igualmente “Espana” o “Spain” en aquellas bases
9

sin filtro por paises; obteniendo resultados similares a las busquedas previas.

En la pagina de la SEUP se revisaron aquellas publicaciones cientificas y manuales

médicos que contuvieran los términos “maltrato infantil” en el titulo.

Los articulos cientificos recogidos incluyeron en su totalidad estudios observacionales
descriptivos retrospectivos, todos ellos unicéntricos salvo 1 estudio multicéntrico.
Eticamente, la naturaleza del objeto de estudio imposibilita la existencia de ensayos

clinicos.
4.3. CRITERIOS DE INCLUSION

- Tipos de participantes: se incluyeron estudios con nifilos menores en su totalidad

(de 0 a 17 afios) victimas de maltrato infantil; sin discriminacién por raza, situacion
familiar, nivel educativo o cualquier otro factor. De cara a la epidemiologia se
incluyeron victimas que hubieran accedido al sistema por cualquier via de
denuncia (reporte a las autoridades, deteccion en el sistema escolar o sanitario);
mientras que para el manejo se seleccionaron exclusivamente aquellos que

accedieran via hospitalaria, y concretamente la Urgencia.

- Tipos de estudios: no se han restringido los resultados en cuanto al tipo de estudio,

incluyendo ensayos clinicos, estudios observacionales, metaanalisis, revisiones
sistematicas y reporte de casos, tratando siempre de priorizar aquellos con mayor

evidencia; mientras que si se han aplicado los siguientes filtros:

o Estudios publicados en los tltimos 10 afios (desde 2011 hasta 2021).

o Estudios escritos en inglés o espafiol.

o Estudios publicados en Espafa o con datos extraidos de bases espafolas.
o Se ordenaron los estudios por relevancia.

De toda la evidencia recopilada tras la aplicacion de dichos filtros, se excluyeron los
articulos alejados del objetivo de la presente revision en base a la lectura del titulo, o
del abstract en caso de ser necesario. Si se incluyeron articulos con una linea de

investigacion diferente (consecuencias del maltrato, prevencion, factores de riesgo,
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etc.) pero con apartados destinados a epidemiologia o manejo que pudieran ser

relevantes para el presente trabajo.

En caso de que los resultados ofrecieran un nimero de estudios no abarcable para su
valoracion individual (hasta mas de 9500 resultados), se decide revisar los 50 primeros
articulos de cada buiisqueda en base a su ordenamiento por relevancia y asumiendo la

posible inclusioén de un sesgo.

5. RESULTADOS

5.1. EPIDEMIOLOGIA
5.1.1. Notificacion de casos de maltrato

Las notificaciones de los casos de maltrato pueden provenir, a grandes rasgos, de las
denuncias de las propias victimas o de las denuncias de distintas autorias, por
deteccidn propia o porque las victimas o terceros contactan con éstas. En cada uno de

los casos, las fuentes de informacion sobre los datos recogidos difieren.

Segun los ultimos datos disponibles, en el afio 2020 se notificaron a la base RUMI
desde los distintos &mbitos profesionales un total de 15.688 casos de maltrato infantil

a nivel nacional.

La distribucion territorial de las notificaciones establece a Andalucia (6.183 casos),
Baleares (2.641 casos) y Canarias (1.375 casos) como las CCAA con cifras absolutas
mas altas. Sin embargo, en base a la tasa de poblacion menor de 18 afios de cada
comunidad, las de mayor numero de notificaciones son Baleares (1.246,5),
Extremadura (425,4) y Canarias (394,5), al igual que en afios previos. En el otro
extremo, las CCAA con menores cifras de notificaciones son Ceuta (6 casos), Melilla
(16 casos) y la Rioja (19 casos). Asimismo, no hay datos registrados de Catalufia y

Galicia®*.

Para ese mismo afio, el Anuario Estadistico public6 4.791 victimizaciones de malos
tratos en el ambito familiar, lo que corresponde a un 30,5% de denuncias por parte de
la victima sobre el total de casos notificados. En caso de anadir las denuncias contra
la libertad sexual (no referidos explicitamente como maltrato infantil en la

clasificacion delictiva), se suman 5.685 casos de victimizacidn mas?.
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Por su parte, la Fundacion ANAR reporta 166.433 llamadas o chats atendidos en 2020,
en su mayoria también reportados por victimas, de los que el 52,6% (87.543 casos)
constituyeron diferentes formas de maltrato. Los territorios con mas denuncias
corresponden a Castilla y Ledén (34.040), Comunidad de Madrid (30.413) y
Comunidad Valenciana (13.263)%.

Con todo, la literatura sostiene que solo entre el 10 y el 20% de los casos existentes de

maltrato son detectados; por lo que la incidencia real es aun desconocida?’-8,

5.1.2. Evolucion de los casos de maltrato

Todos los registros e investigaciones realizadas hasta la fecha revelan un importante
crecimiento de las cifras de maltrato infantil detectado y reportado desde los primeros

estudios realizados a final de los afios 90 y principios de los 2000 en Espaia.

Tras un periodo de relativa estabilidad en la prevalencia del maltrato entre los afos
1997 y 2001; los primeros informes epidemioldgicos relevantes, realizados a cargo del
Centro Reina Sofia, revelaron un incremento en la prevalencia del 133,3% entre los
afios 2001 y 2005; asi como un aumento de la incidencia del 146,2%?27. La tasa de
casos reportados por cada 1000 menores de 18 afios creci6 de 0,36 a 0,84 en dicho
periodo de tiempo; si bien la Encuesta Nacional de Salud realizada por el INE tan s6lo
1 afo después reveld un incremento mucho mayor, con tasas de maltrato de 28 por
cada 1000 menores de 15 afios. En las posteriores Encuestas de Salud poblacionales
(afios 2011-2012 y 2016-2017) no se incluyeron variables en relacion al maltrato
infantil*”- 2°. También la OMS presentd datos que muestran esta misma tendencia,
estimando una prevalencia de maltrato infantil en Espafia del 4,3% en el ano 2006,

frente a la prevalencia del 0,2 al 1,5% de los estudios previos al afio 2000°%-3!,

El altimo informe publicado por el Centro Reina Sofia, datado en el afio 2011, estima

una prevalencia de maltrato intrafamiliar del 4,25% en nifios de 8 a 17 afios™.

A partir de esa fecha, el principal peso en cuanto a notificaciones de maltrato infantil
recae sobre la base de datos RUMI, proyecto fruto del Observatorio de la Infancia.
Desde el inicio de su funcionamiento en 2011 y su consolidacion en 2014 hasta la
actualidad, existe una tendencia primordialmente creciente de los casos notificados;

con s6lo un punto de decrecimiento relevante en el afio 2018, que present6 una caida
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del 18,28% respecto al afio previo. La caida en el nimero de registros en 2015 (3,2%)
no puede considerarse como dato relevante a efectos de utilizacion de la base de datos
RUMI, ya que el niimero de registros sigue siendo mucho mas elevado que al inicio

de recogerse esta estadistica.

En el ultimo afio, la notificacion de casos se increment6 en un 2,1% respecto al previo,
si bien en cémputo total ha aumentado un 93,15% en los ultimos 10 afios; con casi el

doble de notificaciones en valores absolutos (Figura 1) 3334,
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Figura 1. Evolucion de las notificaciones de maltrato infantil en los ultimos 10
afos en Espana. Fuente: RUMI (Boletin estadistico de proteccion a la infancia).

Segun la propia base, las CCAA que responden al incremento del afio 2020 son
Andalucia (68%), Cantabria (40%) y Comunidad Valenciana (41%), en tanto que
Ceuta y Melilla han registrado un descenso importante en el nimero de notificaciones,
del 65% y 52%, respectivamente. Con respecto a hace 20 afios, Ceuta y Melilla, que
originalmente poseian entre las tasas mas elevadas de Espafia, se han tornado en las
comunidades de menor notificacion; al contrario que Madrid y Pais Vasco, que han
aumentado significativamente sus datos iniciales. Andalucia, por su parte, alin se

mantiene como una de las mas prevalentes desde entonces?* 27,
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En linea con estos datos, aunque con cifras mucho mayores, la Fundacion ANAR
reporta una tasa de crecimiento total de todos los tipos de maltrato del 298,8% entre
los afios 2009 y 2016. Sélo la prostitucion infantil disminuye en un 33%, mientras que
el resto de tipos de maltrato presentan cifras crecientes en tasas desde el 180% al

682%; maxime en el caso del maltrato fisico’”.

También los ultimos articulos publicados en materia de seguimiento hospitalario han
revelado importantes tasas de crecimiento, con un crecimiento del 166,7% entre los

afios 2005 y 2009; y del 86% entre 2009 y 2014, segun los distintos estudios®%37,

Asimismo, cabe destacar la evolucion por desglose de gravedad. Si bien los casos leves
o moderados siempre han superado hasta la fecha en cifras absolutas a los casos graves,
los ultimos datos revelan cierta proximidad entre ambos desde el afio 2019, que no se
producia desde el afio 2012. En el ultimo afo, las notificaciones graves han aumentado
un 5,5% frente a un descenso de 0,8% de las leves o moderadas, de modo que la

relacion entre ambas en mas proxima a la proporcion 1:1 (Figura 2)?% 3334,
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Figura 2. Evolucion de las notificaciones de maltrato infantil desglosadas por

gravedad en los ultimos 10 afos en Espaia. Fuente: RUMI (Boletin estadistico
de proteccion a la infancia).
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Sin embargo, a medida que los casos de maltrato infantil registrados van en aumento,
el nimero de denuncias por parte de la victima ha disminuido en porcentajes desde un

2,3% a 24,7% en los distintos tipos de delito y grupos de edad®> .
5.1.3. Ambito de procedencia mas frecuente

Las notificaciones incluidas en la base RUMI proceden en su mayoria del ambito de
los Servicios sociales (39.2%). Las restantes proceden de la categoria “Otros” en un
30% (incluye ambitos de tiempo libre y ocio), del &mbito educativo en un 12%, del
ambito de las Fuerzas y los Cuerpos de Seguridad en un 9.3% y del ambito sanitario

en un 9% del total.

No es uniforme la distribucion del ambito de notificacion en todo el territorio nacional.
Los Servicios sociales fueron el ambito principal en 9 comunidades, con tasas de entre
43 (Madrid) a 549,4 (Baleares) por cada 100.000 habitantes menores de 18 afos.
Andalucia y Castilla y Ledn notificaron en su mayor parte por ambitos de la categoria
“Otros”. Comunidad Valencia y La Rioja notificaron en su mayoria a través del ambito
educativo. Castilla La Mancha y Murcia notificaron principalmente a través de las
fuerzas y los cuerpos de seguridad. Melilla notific6 mayoritariamente a través del
ambito sanitario. Finalmente, Ceuta notificd a partes iguales (3 casos) mediante el

ambito sanitario y “otros”.

Cabe destacar que no todos los ambitos tienen el mismo peso a nivel nacional, siendo
el ambito sanitario el Unico que tuvo al menos 1 caso reportado en todas las
comunidades autonomas. El resto de &mbitos no tuvieron ninguna presencia (0 casos
reportados) en entre 2 (Servicios sociales, educativo y “otros”) y 4 (Cuerpos y Fuerzas

de Seguridad) comunidades.

Respecto al afio previo, las notificaciones procedentes de la categoria “Otros” y el
ambito sanitario se han incrementado un 14% y un 1.5%, respectivamente. El resto de
ambitos de procedencia han sufrido un descenso porcentual en el numero de
notificaciones en un 9.2%, 5.1%. y 1.7% para los ambitos de los Servicios sociales,

educativo y de las Fuerzas y cuerpos de seguridad del Estado, respectivamente??.

Por su parte, las notificaciones recogidas en el Anuario Estadistico corresponden al

ambito de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado, Ertzaintza, Policia Foral de
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Navarra y las policias locales que aportan datos al Sistema Estadistico de
Criminalidad. Sin embargo, el numero de notificaciones que reportan es
sustancialmente mayor que el que debiera corresponder segin el 9,3% del total

notificado desde este 4mbito®.
5.1.4. Tipo de maltrato mas frecuente

El tipo de maltrato mas frecuente varia en funcion de la fuente de denuncia o deteccion
del maltrato. Por un lado, los datos del RUMI, remitidos en casi el 40% por parte de
los Servicios Sociales y con solo un 9% de presencia sanitaria, sefialan la negligencia
como el tipo de maltrato mas frecuente (44,84% de los casos), seguido del maltrato
emocional (32,71%)**. Sin embargo, la mayoria de estudios realizados por los
Servicios de Urgencia sefialan el maltrato fisico como el tipo mas frecuente, detectado
en un 40 al 59% de los casos**+. Asimismo, uno de los estudios hospitalarios presenta
cifras muy proéximas entre maltrato fisico (37,4%) y abuso sexual (37,6%), ligeramente
superado por este ltimo?S.

Por su parte, 4 de los estudios hospitalarios identificaron el abuso sexual como el méas
frecuente, con datos de entre €l 61,7 y el 79,5% de los casos*’->%; en tanto que 1 estudio
del mismo ambito presento la negligencia como tipo mas frecuente con un 46,7% de
los casos®’. En todos ellos, el segundo tipo de maltrato mas frecuente fue el maltrato

fisico (20,5 a 37,9% de los casos).

Un estudio que analiz6 casos de maltrato reconocidos en la Unidad de Vigilancia
Forense Integrada (UVFI) de Bilbao sefialé el maltrato emocional como el mas

frecuente, presente en el 63% de las victimas®!.

En cuanto a denuncias por parte de la victima, los datos de la Fundacion ANAR
senalan un 30% de las denuncias correspondientes a casos de maltrato fisico, seguidos
del maltrato emocional con un 21,6% de casos?®. Otra fuente de denuncia, como es un
estudio que recoge datos del Servicio de Urgencias Médicas de Madrid (SUMMA
112), sefiala el maltrato emocional como el mas frecuente, presente en un 71% de los

casos>2.

Las victimizaciones de maltrato emocional son similares a los datos ofrecidos por el

RUMI, pero son sustancialmente superiores frente a los datos recogidos en el Servicio
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de Urgencias, que lo identifican como maximo en un 15% de los casos, si bien la

mayoria de estudios lo detecta menos de un 5%37-3% 41-42, 44, 46-47
5.1.5. Perfil de la victima

Seglin la mayor parte de la evidencia, el perfil mas habitual de victima de maltrato es
una nifla menor de 8 afios y nacionalidad espafiola, acompanada por un progenitor si

acude a la Urgencia.

En mayoria de estudios predomina el género femenino en las victimas, 9 de los cuales
presentan una proporcion de mujeres con valores del 57,3 al 70,7%33 37- 44 46-47. 49-52,
mientras que en 4 de ellos el predominio femenino fue por valores inferiores al 55%3¢
37,39-40 Asimismo, en 4 de los estudios se establece una proporcion 1:1 entre géneros®®
41-42.45 S6lo los Gltimos datos del RUMI y la ultima publicacion del Centro Reina
Sofia para el grupo de 0-7 afios sefialan un predominio masculino, en porcentajes de

53,84% y 69,35%, respectivamente?* 32,

El andlisis cronoldgico de los estudios en cuanto a género de la victima revela como
las publicaciones hasta el afio 2014 muestran un leve predominio femenino con hasta
el 54% de los casos; mientras que entre los afios 2016 y 2019 aumentan hasta cifras
proximas al 70% en su mayor parte. Estos datos s6lo discrepan en los estudios del afio
2018, con predominio femenino del 55%%. La cifra, inferior a lo esperada por el
periodo que le corresponde, se correlaciona con un repunte masculino segun los datos

del RUMI para el mismo afio®*.

Por otro lado, el género predominante varia en funcion del tipo de maltrato. Todos los
estudios que realizan este desglose senalan un predominio de victimas varones en el
maltrato fisico, y de mujeres en el abuso sexual®» 32 35-37, 39-40, 44, 46, 48, 51
Concretamente, el maltrato fisico fue un 104 a 190% mas frecuente en los nifios frente
a las nifias; y el abuso sexual un 142% a 1604% mas frecuente en las nifias (media de
436,7%). Solo 5 estudios analizaron estadisticamente los resultados, obteniendo una
relacion estadisticamente significativa (p<0,005) entre el tipo de maltrato y el género
de la victima en todos ellos para el abuso sexual®6-37- 444651 "y en 2 de ellos para el

maltrato fisico3% 4°.
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En cuanto a la negligencia y el maltrato emocional, los resultados son dispares. La
negligencia es mas frecuente en varones en 5 de los estudios, 2 de ellos con resultados
estadisticamente significativos?* 3% 37-3% 46, v en mujeres en 2 estudios®* *°. También
los datos del RUMI, que presentaban en su mayor parte notificaciones de casos de
negligencia, ofrecen mayor proporcién de victimas masculinas®*. Por su parte, el
maltrato emocional fue mas frecuente en mujeres en 4 estudios, 2 de ellos con

resultado estadisticamente significativo®® 3% 461, y mas frecuente en varones en 2

estudios®* 32,

Sélo el Centro Reina Sofia ofrece un desglose por edad y género, con mayor
prevalencia de maltrato en los nifios de 0 a 7 afios, y mayor en las nifias para el grupo

de 8 a 17 aflos>2.

En cuanto a edad, en lineas generales la mayor parte de las victimas fueron menores
de 8 afios, bien en base a edad media de las victimas, bien en base a los grupos mas

frecuentes en aquellas investigaciones que compararon por grupos de edad.

La mayoria de las victimas fueron menores de 1-2 afios (lactantes) en 5 de los

36-38, 41, 45

estudios , menores de 5 afios (preescolar) en 2 estudios®®* y de 5 a 11 afios

42-44,46-47,49-51 ' con una media de edad de 5,2 a 7,5 afios en 5 de

(escolar) en 8 estudios
estos tltimos** #6-47-49-5 Eg decir, 12 investigaciones recogieron la mayor prevalencia
en victimas de 0 a 7,5 afios. Los adolescentes solo fueron el grupo mas frecuente en
base a los datos del RUMI, la fundacion ANAR y a los recogidos por el SUMMA 112;
con edades de 8 a 14; 11,4 y 15 a 18 afios, respectivamente®® 3> 32, Asimismo, 3

investigaciones sefialaron mayor proporcion de casos graves de maltrato en los grupos

de menor edad?* 37-4,

La nacionalidad de las victimas fue principalmente espafiola, con un porcentaje del 5
al 36% de extranjeros entre las distintas fuentes que recogieron este dato?* 3235, 4049,
31, S6lo Gonzélez Grado C et al. sefialan un 50,6% de progenitores inmigrantes en los
pacientes con maltrato que acudieron al Servicio de Urgencia*’. Igualmente, se detectd
alguna discapacidad en un 2,7 al 7,8% de las victimas segiin los estudios que
recogieron este dato?* 3% 44, Sin embargo, la comparativa entre grupos realizada por el
Centro Reina Sofia demuestra mayor prevalencia de maltrato en los extranjeros

(9,26% frente a 3,44%) y los discapacitados (23,08% frente a 3,87%)32.
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En caso de acudir al Servicio de Urgencia o UVFI, la madre fue la acompanante mas
frecuente (del 30 al 70% de los casos) en todos los estudios, seguida por el padre (11
al 29%) y por ambos en un 16% de los casos. Entre un 4-19% fue acompanado por
otro familiar; y 5-10% por la policia. Menos frecuentemente (inferior al 5%), la

victima acudid acompafiada de vecinos o profesores3’-38: 4546,

Otros datos del perfil de la victima no recogidos de manera unificada entre los distintos
estudios son los antecedentes de seguimiento previo por los Servicios Sociales en un
24 a 38% de los casos*** y la presencia de al menos un hermano en el 68% de las

victimas?2,
5.1.6. Perfil del agresor

El principal objeto de estudio en el perfil del agresor es su relacion con la victima. En
un 44,2 al 93,8% de los casos (media de 66,8%) el agresor pertenece al circulo familiar

de la Victima32’ 35-37, 39-40, 43-44, 48-51

, asumiendo un posible sesgo de inferioridad por
inclusion de familiares en segundo o tercer grado en la categoria “otros” en una parte
importante de la evidencia. El responsable del maltrato mas frecuente es el padre
bioldgico de la victima (21 a 47% de los casos), seguido por la madre bioldgica (10,5
a 24,2%) y menos habitualmente otros parientes, como abuelos, tios o primos (2 a
13%)35-36,43-44,48-49.51 'S0 1 estudio sefialo a la madre como principal agresor®’. Otros
agresores identificados incluyen las parejas de los progenitores en un 7,2 a 16% de los

casos¥-36:48.51: ¢ jouales (otros nifios, compaifieros de clase) en 1 a 21% de los casos®>

36, 44

Ademas, el 6 al 20% de los progenitores presentaba adiccion a drogas®? 3% 384249 'y

en un 5 al 40% de los hogares estaba presente la violencia de género®> 4> 451 La

prevalencia de patologia psiquica en los progenitores s6lo fue evaluada en 2 de los

estudios con resultados muy variables (1,2% al 57% de los casos)’® 3!,

Otros datos aportados por el informe del Centro Reina Sofia, pero no evaluados por el
resto de la evidencia, incluyen estudios superiores (75%) y nivel socio econdémico
medio (58%) en la mayoria de agresores, aunque con mayor riesgo de maltrato en el
nivel socioeconémico medio-bajo. Asimismo, el 75% de los agresores considerd que

“habia pegado al menor porque le habia provocado o se lo merecia”, el 72% piensa
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que “un cachete a tiempo educa”, y 48,28% opina que nadie debe meterse cuando
“corrige a sus hijos”, aunque se escuchen golpes o gritos. Los agresores reconocieron
el maltrato ejercido en un 19,76%, 6,40% y 1,88% de los casos de maltrato
psicolégico, fisico y negligencia, respectivamente; sin reconocimiento en casos de
abuso sexual®?. Por su parte, la Fundacion ANAR detectd rasgos de personalidad

violenta en un 44,8% de los agresores™.
5.2. MANEJO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
5.2.1. Sospecha y signos de alarma

Pocos estudios hospitalarios recogen la sistematica de deteccion del maltrato infantil
en el Servicio de Urgencias. Aproximadamente en un 50% de los casos el maltrato
constituye el motivo de consulta’® . A lo largo de la visita, el maltrato es detectado
en un 63% a través de la anamnesis, 25% a través de la exploracion y 6,4% a través de
las pruebas complementarias®® 4> 4>, Por tanto, un alto indice de sospecha y el
conocimiento de signos de alarma, tanto en la entrevista clinica como en la exploracion
fisica, son cruciales para su correcta deteccion.

La anamnesis puede alertar de un presunto maltrato en caso de detectar!- 33-34 58-60;

- Indicadores respecto al episodio actual:
o Demora injustificada en consultar.

o Explicaciones multiples, pobres o incoherentes sobre el mecanismo de

produccion o la naturaleza de las lesiones, o con la edad de la victima.
o Negativa a la entrevista individual con el menor.
- Historia personal o familiar de antecedentes o factores de riesgo de maltrato.

- Indicadores conductuales en el adulto: percepcion negativa del menor, escasa
preocupacion o interés por la salud del menor, no escolarizacion del menor o falta

de cumplimiento en los tratamientos prescritos.

- Indicadores conductuales en el menor: sumision, reacciones de miedo o rechazo (a

regresar al hogar o el colegio, al contacto con un adulto), dificultad en la expresion
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afectiva, ausencia de sonrisa social en lactantes, tristeza, apatia o agresividad

injustificada, y conductas inapropiadas (autocomplacencia, conductas sexuales).

Estos indicadores han sido empleados como base para la elaboracion de diferentes

escalas (SPUTOVAMO, ESCAPE) que pudieran ser empleadas en la practica clinica

como método de screening en el Servicio de Urgencias®! 62,

En la exploracion fisica, determinadas caracteristicas confieren un caracter sospechoso
de maltrato a las lesiones. El maltrato fisico, la negligencia y el abuso sexual son los
tipos que mas frecuentemente se manifiestan como lesiones fisicas; mientras que el
maltrato emocional rara vez es detectable en la exploracion fisica, salvo estigmas de

lesiones autoliticas o intentos de suicidio®?.

En el maltrato fisico, si bien los distintos tipos de lesion tienen caracteristicas propias
(Tabla 1), es comun la localizacién en zonas no prominentes y no expuestas, y por
tanto no propias de traumatismo, que coinciden con las denominadas “zonas de
castigo”, como son las orejas, area peribucal y periocular, cuello, torso, nalgas, muslos
y genitales; asi como la presencia de multiples lesiones, en distintos estadios
evolutivos o con improntas concordantes con objetos tipicamente empleados en los

castigos corporales (dedos, cinturdn, cuerda o regla en lesiones cutdneo-mucosas o

cigarrillos en quemaduras)!> 33-60: 63,

Tabla 1. Caracteristicas sospechosas de maltrato en las distintas lesiones fisicas.
Fuente: (1, 53, 54, 55, 56, 58, 59, 60, 63).
Tipo de lesion Caracteristicas sospechosas
- En nifios <4 afios, especialmente en lactantes.
Lesiones cutaneo- - Petequias perilesionales.
mucosas - Formas circunferenciales en mufiecas, tobillos o cuello (casi patognoménicas
de maltrato).
- Bilateralidad. En hemicuerpo posterior.
- Bordes definidos.
Quemaduras - Ausenci.a de lesiones satélite por salpicadura.

- Profundidad homogénea y de caracter grave, generalmente 2° o 3¢r grado.
- Morfologia en guante o calcetin, en “lineas de cebra” o “en rosquilla” (por la

posicién al sumergir en agua caliente), y en sacabocados (propias de cigarrillos).
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- Caracteristicas de dentadura humana, como arcada ovoide o lesion poco
profunda con ausencia de desgarro de tejido (propio de animales).
Mordeduras

- Caracteristicas de dentadura adulta, como distancia mayor de 3 cm entre las
marcas de caninos.
- Occipital u occipito-parietal.

Alopecia - Longitud variable de los cabellos rotos.
- Asociada a zona equimatica irregular o hematoma subcutaneo y dolor.
- Hematomas y laceraciones en las comisuras orales, labios (especialmente el
superior), mucosa oral, lengua o paladar.

Lesiones bucales - Desgarro de frenillo labial.

- Pérdida de piezas dentales o necrosis pulpar.
- Fractura de diente o mandibula.
- En nifios <2 afios (0 no deambulacion).

Fracturas - Costales, vertebrales o metéfisis de huesos largos (espiroideas, oblicuas o en
“asa de cubo”).
- Fracturas parietales, bilaterales o que atraviesan suturas; lineales y de

Traumatismo trayecto tortuoso.
craneoencefalico (TCE) - Hemorragia subdural.

- Asociado a hemorragia retiniana, otras fracturas, apnea o convulsiones.
- En nifios <4 afios.

Lesiones viscerales . ) 3 . .
- Afectacion de visceras huecas no acompanadas de lesiones cutaneas.

Las lesiones cutdneo-mucosas son las mas prevalentes, presentes en un 90% de los

casos. Otras lesiones de frecuencia considerable son las quemaduras, de las que se

estima que un 25% es de caracter intencionado3’> 343357,

Por otra parte, hallazgos congruentes con maltrato por negligencia en la exploracion

incluyenl’ 54-56, 58-60, 63:

- Falta de higiene personal, vestuario inapropiado o sucio y aspecto abandonado.

- Retraso pondoestatural y/o psicomotor, delgadez importante, prominencia de

relieves 0seos o pérdida del paniculo adiposo.
- Eczema del pafial en lactantes, frecuentemente en estadios avanzados y ulcerados.

- Parasitosis frecuentes, especialmente pediculosis capitis.
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- Multiples caries, alteracion del color dental, flemones o granulomas periodontales.

Finalmente, la exploracion debe alertar de abuso sexual en caso de3”- 3436, 38-60. 63-64,

- Dificultad o molestia en la deambulacion, al permanecer sentado o defecar.
- Ropa interior rasgada, con restos de sangre o fluidos y vello pubico.

- Hematomas en pubis, cara interna de muslos, zona anal o pecho.

- Laceraciones en genitales externos (vulva, pene, escroto, pering).

- Cuerpos extrafios en uretra, vejiga, vagina o ano.

- Lesiones himenales agudas; asimetria, escotaduras o ausencia de himen.

- Signos de enfermedad de transmision sexual (ETS): prurito genital, vulvovaginitis,

exudado purulento o maloliente, condilomas acuminados, ampollas, etc.
- Laceracion o desgarro anal; dilatacion del esfinter anal.

- Eritema o petequias en paladar (unidon de paladar blando y duro), laceracion del

frenillo lingual y signos de ETS.

Sin embargo, el 90-95% de las victimas de abuso sexual presenta una exploracion
anodina incluso en casos con penetracion, dada la rapida cicatrizacion de las lesiones
genitales. En consecuencia, su deteccion es mas probable en los casos mas tempranos

y en aquellos que la victima refiere sangrado durante el abuso!> 36 33-54.57,

Asimismo, de acuerdo con los estudios hospitalarios, una media del 36,9% de las
victimas precis6 de una evaluacidon especifica por un médico forense, con mayor
prevalencia en los casos de abuso sexual®® * % Aunque en menor medida,
Ginecologia, Neurologia y Neurocirugia también fueron requeridas cuando la

exploracion pediatrica en el Servicio de Urgencias no fue concluyente®® 4%,

5.2.2. Estancia en la Urgencia

El tiempo de estancia medio en el Servicio de Urgencias en los casos sospechosos de

maltrato infantil fue de aproximadamente 3 horas*® .
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5.2.3. Pruebas complementarias

Bajo la sospecha de maltrato, las guias de atencion al maltrato infantil recogen distintas

circunstancias en las que se precisan pruebas complementarias (Tabla 2)!- 3.

Tabla 2. Pruebas complementarias a solicitar en los distintos tipos de maltrato.

Fuente: (1, 53).

Tipo de maltrato

Pruebas complementarias

- Laboratorio:

O

Maltrato fisico o

Hematimetria, plaquetas y coagulacion en hemorragia intracraneal o
lesiones cutaneas sospechosas.

Bioquimica, perfil ionico, CPK, amilasa y lipasa y hierro si
traumatismo abdominal.

Tira de orina y sedimento si traumatismo abdominal, deshidratacion
o fallo renal agudo.

Acidos organicos en orina si hemorragia subdural.

Toxicos en orina o sangre si sintomas compatibles con intoxicacion,
episodio breve resuelto espontdneamente, sintomas neuroldgicos
inexplicables u otra sospecha de ingesta.

Pruebas de salud o6sea, vitamina C, cobre y ceruloplasmina si

sospecha de escorbuto o déficit de cobre.

- Pruebas de imagen:

O

O

Radiografia: serie 6sea completa en <2 afios con sospecha de
maltrato, y de la zona de traumatismo sospechoso o inexplicable en
>2 afios.

TAC craneal sin contraste: en <2 afios con TCE sospechoso de
maltrato, “alto riesgo” (mdiltiples lesiones o fracturas, lesiones faciales
0 menor de 6 meses) u otras lesiones inexplicables; y >2 afios con
TCE sospechoso de maltrato acompafiado de clinica neurolégica.

Ecografia/TAC abdominal: si sospecha de lesion visceral.

- Fondo de ojo: siempre en <2 afios con sospecha de maltrato.

- Test de embarazo.

Abuso sexual - Téxicos en orina si sospecha de sumision quimica.
- Serologia VIH, VHB, VHC, VHS y sifilis.

- Medicion de IMC, perimetro craneal y comparacion con curvas de crecimiento.

Negligencia

- Pruebas destinadas a la sospecha especifica (déficits nutricionales, etc.).
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La mayor parte de estudios no sefiala en qué medida se requiere de pruebas
complementarias, y solo 2 de ellos constatan su solicitud en uno a dos tercios de los

pacientes, con predominio de las pruebas de laboratorio®® 4.

Igualmente, ante la sospecha de un posible caso de maltrato infantil es esencial conocer

si conviven mas menores en el hogar y evaluarlos en las 24 horas siguientes™>.
5.2.4. Tratamiento

El tratamiento del maltrato infantil se sustenta en 4 grandes pilares, formados por la
atencion médica y psicoldgica del cuadro agudo derivado del maltrato, la separacion
de la victima de la fuente de maltrato, la notificacion de los hechos y la educacion
familiar. Otros dos grandes bloques que acompafan al tratamiento son el seguimiento
y la prevencion, que requieren la accién coordinada de 6rganos judiciales, sistema

social y sanitario.

El tratamiento médico puede incluir, en funcién de las caracteristicas del episodio:

Tratamiento de heridas o lesiones fisicas, con profilaxis antitetanica si precisa.

- Profilaxis antibidtica de ETS (clamidia, gonococo y tricomonas; mediante
macrolidos, ceftriaxona y metronidazol, respectivamente): en pacientes

postpuberales y <72 horas desde la agresion, o posteriores con clinica compatible.

- Profilaxis mediante vacunacion de VHB y VPH: seglin edad de la victima y estado

de vacunacion.

- Profilaxis postexposicion a VIH: si <72 horas desde la agresion junto con agresor
VIH positivo, factores de riesgo en la victima o en base al tipo de agresion y riesgo

de transmision (mayor riesgo en contacto directo entre fluidos).

- Anticoncepcion de urgencia (levonorgestrel si <72 horas desde de la agresion, y
acetato de ulipristal hasta 120 horas después) y control con test de embarazo a las

3 semanas.

En todos los casos, sospechosos o confirmados, deben cumplimentarse, junto con el
informe médico, el parte de lesiones por el primer médico que atiende a la victima y
la hoja de notificacién de riesgo de maltrato infantil para la comunicacion a los

Servicios Sociales de la zona. Asimismo, debe contactarse siempre con Atencion
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Primaria, y con Pediatria Social en caso de asi disponerse en el entorno hospitalario.
La notificacion judicial se realizard de manera mas o menos urgente segun la gravedad
del episodio, no siendo obligada en los casos mas leves o de baja sospecha (a excepcion

del abuso sexual, que siempre debe notificarse)!> > 63,

En la practica médica diaria, los estudios hospitalarios revelan la notificacion
practicamente total a los Servicios Sociales (98%)%%3% 42, mientras que las

notificaciones judiciales varian del 50 al 95% de los casos** 6.

En los casos urgentes, tanto por la gravedad de las lesiones como por la necesidad de
proteccion del menor (maltrato reiterado o peligro inminente), debe procederse al
ingreso y notificacion judicial urgente para garantizar la seguridad de la victima. Los
casos de abuso sexual serdan considerados de urgencia, ademas, si han transcurrido <72

horas desde la agresion o si precisa tratamiento antibiotico o anticonceptivol: 3363,

Segun la evidencia, hasta un tercio de las victimas de maltrato atendidas en el Servicio
de Urgencia fueron ingresadas en el hospital, precisando un 1,5 a 6,8% del total
atencion en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica (UCIP)37 39-40, 42, 46-47
Unicamente 2 articulos concretaron el motivo de ingreso, que fue en aproximadamente
un 70% con finalidad médica y un 30% por proteccion del menor**#%; en tanto que

otros 2 recogieron la duracion del mismo, con una media de 10 dias en general y 9,5

dias en la UCIP38:-40,

La edad y el tipo de maltrato son factores de riesgo cuya relacion con el ingreso ha
sido demostrada, siendo aquellos mas jovenes y victimas de negligencia los grupos de

mayor riesgo de hospitalizacion3’-3°.

La necesidad de medidas de estabilizacion es infrecuente (5,7%), y por lo general se

precisa en victimas de maltrato fisico (intoxicacion) o negligencia de corta edad*'.
5.2.5. Destino de la victima y seguimiento

Tras la atencion hospitalaria lo més frecuente es que la victima regrese al domicilio en
el 64 a 88% de los casos, mientras que el resto acude a un centro de acogida (11%) o
es reubicado con otros familiares (6%)>7 39-40- 42,4647 S4lo 2 articulos recogen una
mayor proporcion de casos en centros de acogida frente a regreso al hogar®® 38, En

menor medida, un 0,4 a 3% de las victimas fallece®’-3% 40-42.46. mjentras que el 3 a12%
9 9
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sufre secuelas permanentes, mas frecuentemente neurologicas (encefalopatia,

epilepsia)’®: 40-42,

Trenchs Sainz de la Maza V et al. sefialan una relacion estadisticamente significativa
entre el tipo de maltrato y las altas domiciliarias, con mayor prevalencia de altas en los
casos de maltrato emocional y abuso sexual (90%) frente a la negligencia y el maltrato

fisico (68%)*.

En caso de realizarse, el tipo de seguimiento tras un caso de maltrato puede ser social,
legal o médico. Lo mas habitual es el seguimiento realizado por trabajadores sociales,
presente en un 40% de los casos. En torno al 20% de las victimas queda sujeta a
vigilancia médica, y un 8% a seguimiento judicial’’-3%4%47_ Otros tipos especificos de
vigilancia son variables intercomunidad, como la Direccion General de Atencion a la
Infancia y Adolescencia (DGAIA), que realiza seguimiento en el 40% de los casos en
Catalufia*?. En un 5% de los casos no consta ningun tipo de seguimiento’”*2, Ademas,

cerca del 9% de los progenitores pierde la custodia del menor®7: 3% 42,

6. DISCUSION

El maltrato infantil es una entidad altamente compleja, cuyo niimero de casos en
Espana ha aumentado a casi el doble respecto a las cifras de hace una década,
ratificindose como un grave problema de salud publica. Estos datos mas
probablemente se correspondan con una optimizacion y unificacion en los sistemas de
notificacion (estandarizacion de hojas de notificaciéon comunitarias, sistema RUMI),
asi como una mayor educacion y sensibilizacion social, que con un aumento real de
casos. Trabajar en esta linea apunta a predicciones cada vez mayores de los casos
detectados, con un incremento progresivo del historico porcentaje del 15% de casos

detectados sobre el total reales.

El leve descenso de los afios 2019 y 2020 puede corresponderse a un enmascaramiento
del maltrato por la pandemia de la COVID-19, a la cual también puede atribuirse el
incremento de casos graves; posible consecuencia del confinamiento y crisis
econdmica derivados de la misma (al igual que los datos préximos al afio 2012

coinciden con la crisis econdmica espafola).
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El grupo més vulnerable y con mayor numero de victimas graves son los nifios de edad
escolar o inferior, especialmente los lactantes, los cuales presentan mayor morbilidad,
necesidad de ingreso, medidas invasivas o cuidados intensivos y tasa de fallecimientos.
A grandes rasgos, el maltrato disminuye con la edad, en probable relacion con la
capacidad del nifio para defenderse de manera individual y mediante recursos sociales.
De hecho, las notificaciones de casos en victimas mas mayores se realizan
frecuentemente por su comunicacion en los centros escolares, o porque recurren a
plataformas de ayuda a menores en riesgo o servicios de emergencias. En las victimas
mas jovenes, la inconsciencia e inmadurez para comprender la situacion o el miedo
son obstaculos frecuentes que impiden al menor reportar el maltrato. Estos
sentimientos pueden verse potenciados por el hecho de que la principal fuente de
maltrato es el circulo cercano del menor, familiar o no. Por ello, no es infrecuente la
presentacion del maltrato en el Servicio de Urgencia a su llegada con un adulto. Bajo

esta premisa, el clinico debe conocer y considerar la posibilidad de maltrato.

Otras caracteristicas de la victima que aumentan su vulnerabilidad y actian como
factores de riesgo son las enfermedades cronicas, minusvalias o extranjeros
(frecuentemente ligados a circunstancias socioecondmicas y educativas
desfavorables). A pesar de no constituir el perfil mas habitual, la comparacion entre

grupos ha demostrado mayor prevalencia de maltrato en estos menores.

Existen discrepancias sobre el tipo de maltrato mas prevalente. Las diferencias entre
los protocolos de deteccion hospitalarios y de los Servicios Sociales pueden ser la
razén de estas discrepancias; que centran su atencion en la victima o en su entorno,
respectivamente. Por ello, el maltrato fisico y abuso sexual son los més prevalentes en
el Servicio de Urgencias; mientras que los Servicios Sociales tienen una alta tasa de
deteccion de negligencia. Asimismo, existen importantes diferencias en funcion del
género de la victima, con un predominio de maltrato fisico en varones y de abuso
sexual en mujeres. Es posible que el género del agresor también tuviera su papel en el

tipo de maltrato ejercido, si bien este aspecto no ha sido estudiado hasta la fecha.

Con todo, el tipo de maltrato mas habitual probablemente sea el maltrato emocional.
Existe una importante tasa de polivictimizacion y coexistencia de multiples tipos de

maltrato en los que el maltrato emocional, més sutil, queda oculto a los ojos del
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evaluador por la evidencia con la que los otros tipos se manifiestan. Asimismo, cuando
aparece de manera aislada es infrecuente que sea motivo de consulta médica, contacto
con trabajadores sociales, fuerzas de seguridad u otras fuentes de notificacion. Debe
resaltarse que las cifras mas altas de maltrato emocional provienen de la victimizacion,
por lo que la formacion en directrices a seguir en la entrevista individual con la victima

es clave para su deteccion desde cualquier ambito.

Pero no so6lo puede y debe mejorarse la deteccion del maltrato emocional. En el 50%
de los de los casos detectados en el Servicio de Urgencias el maltrato no constituye el
motivo de consulta, el 70% no estaban en conocimiento de los Servicios Sociales, y
hasta un 90% presenta exploracion anodina en determinados casos. Por ello, mejorar
la calidad de la deteccion es fundamental para un adecuado control global del
problema. En un esfuerzo por cumplir dicho objetivo, en los ultimos afios se han
elaborado varias escalas (SPUTOVAMO, ESCAPE) basadas en los indicadores del
episodio actual de maltrato (demora, consistencia, congruencia). Sin embargo, de
acuerdo con las ultimas revisiones, no hay evidencia suficiente para la implantacion
de dichos sistemas de screening en la practica clinica. Para elaborar la sospecha de
maltrato debe conocerse el perfil de la victima previamente descrito, asi como la
combinacion de indicadores fisicos, conductuales, emocionales y factores de riesgo;
lo que probablemente haga de dichas escalas un instrumento insuficiente por si mismo.
En contraposicion, una medida que si parece optimizar la precision en la deteccion del
maltrato a nivel hospitalario es la formacion especializada de un miembro del equipo

que actie como referente y a quien derivar los casos sospechosos.

Otro punto critico de dichas escalas es que, si bien podrian tener el potencial de
aumentar el nimero de casos detectados, no los identifican de manera mas temprana,
y muchas de las victimas ya experimentan el maltrato y sus consecuencias a su

deteccion.

En este sentido, cobra mayor relevancia labrar la atencion ofrecida. Existen varios
indicadores que evaltian la calidad de la atencidon, como el seguimiento de protocolos,
el registro completo de informacion en la historia (incluyendo las declaraciones del
menor) y la valoracion especifica de las necesidades terapéuticas. No obstante, si bien

un gran volumen de los estudios sobre el maltrato en los hospitales espafioles recoge
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detalladamente el proceso de deteccion y perfil de la victima, s6lo una pequefia

fraccion describe el manejo especifico.

En aquellos estudios que analizan la calidad de la atencidn se han detectado numerosos
casos en los que los informes médicos no reflejan correctamente las medidas tomadas,
como la iconografia o la notificacion a los Servicios Sociales. También la atencion
psicologica, pilar clave en la atencion del menor con independencia del maltrato
sufrido, es poco frecuentemente documentada. La evaluacion de otros menores
convivientes, ampliamente recomendada por las guias, no es mencionada en ningun
estudio hospitalario. La inclusion de prerredactados y divulgacion de protocolos,
muchas veces ya existentes pero no conocidos por todos los miembros del equipo, son

medidas que pueden reforzar la calidad de la atencion.

La tasa de ingresos si es bien recogida, no asi su motivo, que muchas veces no es
concretado. A pesar de que el 30% ingresa por proteccion, tras su estancia, la mayoria
de las victimas regresa al hogar y el 50% no recibe ningun tipo de seguimiento, lo que

puede aumentar el riesgo de perpetuacion de maltrato.

Dada la complejidad de estos pacientes, corregir esta situacion y proteger al menor
precisa de la coordinacion multidisciplinar de profesionales médicos, psicologos y

trabajadores sociales.

Desde el papel del profesional sanitario, promover una estricta vigilancia de la victima,
que actualmente se realiza Gnicamente en un 20% de los casos, puede ser clave.
Asimismo, la integracion de profesionales en Pediatria Social puede ofrecer una
atencion mas especializada al menor, abarcando las dimensiones fisica, psicoldgica y

social.

Por otro lado, desde la atencion pediatrica es posible y se debe reducir el impacto de
los factores de riesgo detectados durante la asistencia médica a las familias que acuden
al Servicio de Urgencia. El reconocimiento precoz de situaciones de riesgo (violencia
de género en la pareja, adiccion de los progenitores, personas no familiares
convivientes, dificultades econdmicas, pautas de educacion o disciplina inadecuadas,
entre otras) en las familias permite una actuacion preventiva dirigida a minimizar los
dafios de un maltrato todavia no detectado, y presuntamente no presente. Los

potenciales beneficios no sélo reducen el nimero de casos, sino que limitan la
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proporcion de casos graves (en actual repunte), secuelas y fallecimientos, cuyas tasas
no son frecuentes, pero tampoco desdefiables, dada la gravedad del cuadro por las
caracteristicas de la victima (pacientes de corta edad, habitualmente a manos de

familiares proximos).

En las circunstancias que lo permitan, ofrecer a los progenitores tratamiento médico
(adicciones, trastornos psiquiatricos) o psicoldgico (manejo de la ira, ansiedad o
depresion) son algunos ejemplos de las medidas preventivas a tomar. Igualmente, la
atencion de Pediatria Social puede colaborar en la correccion del vinculo afectivo
paternofilial y promocionar la capacidad educativa de los progenitores y habilidades
comunicativas del menor. Del mismo modo, asegurar una via de comunicacion sana y
segura con ¢éste puede incrementar la calidad en la deteccion del maltrato, si una vez
se produce el maltrato la victima recurre a los profesionales en los que confia de
manera precoz. Sin embargo, mas estudios prospectivos son requeridos para evaluar

la eficacia e impacto real de dichas intervenciones.

7. CONCLUSIONES

- En el afio 2020 se notificaron 15.688 casos y se atendieron 87.543 peticiones de
ayuda de maltrato infantil en Espafia. S6lo un 30% de los casos notificados
denuncia la situacion. La proporcion de casos graves ha aumentado en los ultimos

3 afios, y actualmente es cercana al 50%.

- Ciertas caracteristicas de la victima, como la corta edad, son un importante factor
de riesgo de gravedad y morbimortalidad del maltrato. En la mayoria de los casos,

¢éste proviene del entorno de la victima.

- En una gran proporcion de casos el maltrato no es conocido y su presentacion
clinica no es alarmante. Su sospecha requiere conocer y reconocer el perfil de la

victima, los factores de riesgo y los indicadores en la anamnesis y exploracion.

- Laentrevista individual con la victima es esencial, especialmente para la deteccion

del maltrato emocional; subtipo més frecuente.
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El Servicio de Urgencias juega un papel clave en la deteccidn, atencion y
prevencion del maltrato infantil. La formacion especializada de uno o varios

miembros del equipo es necesaria para lograr una calidad adecuada en el manejo.

El tratamiento del maltrato infantil se sustenta en la atencién médica y psicologica
a la victima, la separacion de la victima de la fuente de maltrato, la notificacion de

los hechos y la educacion familiar.

Las mejoras en calidad de deteccion realizadas a raiz del reconocimiento del
maltrato infantil como un problema de salud han permitido duplicar el nimero de

casos conocidos en Espafia.

Se precisa de mas estudios prospectivos que describan la atencion hospitalaria
ofrecida y que evaltien el impacto de las medidas de prevencion, para la

elaboracion de recomendaciones clinico-preventivas eficaces.
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