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En la infancia es mas facil definir el buen trato que el
maltrato. Se entiende por buen trato: el conjunto de
cuidados que satisface las necesidades de las
personas, como especie en la naturaleza, para
sobrevivir de forma plena. Los seres humanos tienen
necesidades biolégicas, mentales, emocionales y
sociales para larealizacion personal.
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PEDIATRIA INTEGRAL (Programa de Forma-
cion Continuada en Pediatria Extrahospitalaria) es
el 6rgano de Expresion de la Sociedad Espariola
de Pediatria Extrahospitalaria y Atencién Primaria
(SEPEAP).

PEDIATRIA INTEGRAL publica articulos en
castellano que cubren revisiones clinicas y
experimentales en el campo de la Pediatria,
incluyendo aspectos bioguimicos, fisiolégicos y
preventivos. Acepta contribuciones de todo el
mundo bajo la condicién de haber sido solicitadas
por el Comité Ejecutivo de la revista y de no haber
sido publicadas previamente ni enviadas a otra
revista para consideracion.

PEDIATRIA INTEGRAL acepta articulos de
revision (bajo la forma de estado del arte o topicos
de importancia clinica que repasan la bibliografia
internacional mas relevante), comunicaciones
cortas (incluidas en la seccion de informacion) y
cartas al director (como férum para comentarios y
discusiones acerca de la linea editorial de la
publicacion).

PEDIATRIA INTEGRAL publica, desde 2016,
ocho numeros al afio, y cada volumen se comple-
menta con dos suplementos del programa
integrado (casos clinicos, preguntas y respuestas
comentadas) y un numero extraordinario con las
actividades cientificas del Congreso Anual de la
SEPEAP.

PEDIATRIA INTEGRAL se puede consultar y/o
descargar gratuitamente en formato PDF desde
www.pediatriaintegral.es.

© Reservados todos los derechos. Absoluta-
mente todo el contenido de PEDIATRIA INTEGRAL
(incluyendo titulo, cabecera, mancha, maqueta-
cion, idea, creacion) esta protegido por las leyes
vigentes referidas a los derechos de propiedad
intelectual.

Todos los articulos publicados en PEDIATRIA
INTEGRAL estan protegidos por el Copyright, que
cubre los derechos exclusivos de reproduccion y
distribucion de los mismos. Los derechos de autor
y copia (Copyright) pertenecen a PEDIATRIA
INTEGRAL conforme lo establecido en la Conven-
cion de Berna y la Convencién Internacional del
Copyright. Todos los derechos reservados.

Ademas de lo establecido especificamente
por las leyes nacionales de derechos de autor y
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¢ Encuesta de satisfaccion

copia, ninguna parte de esta publicacién puede
ser reproducida, almacenada o transmitida de
forma alguna sin el permiso escrito y previo de los
editores titulares del Copyright. Este permiso no
es requerido para copias de resimenes o abs-
tracts, siempre que se cite la referencia completa.
El fotocopiado muiltiple de los contenidos siempre
esilegaly es perseguido por ley.

De conformidad con lo dispuesto en el articulo
534 bis del Cddigo Penal vigente en Espafa,
podran ser castigados con penas de multa y
privacion de libertad quienes reprodujeren o
plagiaren, en todo o en parte, una obra literaria,
artistica o cientifica fijada en cualquier tipo de
soporte sin la preceptiva autorizacion.

La autorizacion para fotocopiar articulos para
uso interno o personal sera obtenida de la Direc-
cién de PEDIATRIA INTEGRAL. Para librerias y
otros usuarios el permiso de fotocopiado sera
obtenido de Copyright Clearance Center (CCC)
Transactional Reporting Service o sus Agentes (en
Espafia, CEDRO, nimero de asociado: E00464),
mediante el pago por articulo. El consentimiento
para fotocopiado sera otorgado con la condicion
de quien copia pague directamente al centro la
cantidad estimada por copia. Este consentimiento
no sera valido para otras formas de fotocopiado o
reproduccién como distribucién general, reventa,
propdsitos promocionales y publicitarios o para
creacion de nuevos trabajos colectivos, en cuyos
casos debera ser gestionado el permiso directa-
mente con los propietarios de PEDIATRIA
INTEGRAL (SEPEAP). ISI Tear Sheet Service esta
autorizada por la revista para facilitar copias de
articulos s6lo para uso privado.

Los contenidos de PEDIATRIA INTEGRAL
pueden ser obtenidos electronicamente a través
del Website de la SEPEAP (www.sepeap.org).

Los editores no podran ser tenidos por
responsables de los posibles errores aparecidos
en la publicacion ni tampoco de las consecuen-
cias que pudieran aparecer por el uso de la
informacién contenida en esta revista. Los autores
y editores realizan un importante esfuerzo para
asegurar que la seleccion de farmacos y sus dosis
en los textos estan en concordancia con la
practica y recomendaciones actuales en el tiempo
de publicacion.

No obstante, dadas ciertas circunstancias,
como los continuos avances en la investigacion,
cambios en las leyes y regulaciones nacionales y
el constante flujo de informacién relativa a la
terapéutica farmacolégica y reacciones de
farmacos, los lectores deben comprobar por si
mismos, en la informacién contenida en cada
farmaco, que no se hayan producido cambios en
las indicaciones y dosis, o anadido precauciones y
avisos importantes. Algo que es particularmente
importante cuando el agente recomendado es un
farmaco nuevo o de uso infrecuente.

La inclusién de anuncios en PEDIATRIA
INTEGRAL no supone de ninguna forma un
respaldo o aprobacion de los productos promo-
cionales por parte de los editores de la revista o
sociedades miembros, del cuerpo editorial y la
demostracién de la calidad o ventajas de los
productos anunciados son de la exclusiva respon-
sabilidad de los anunciantes.

El uso de nombres de descripcién general,
nombres comerciales, nombres registrados... en
PEDIATRIA INTEGRAL, incluso si no estan
especificamente identificados, no implica que
esos nombres no estén protegidos por leyes o
regulaciones. El uso de nombres comerciales en la
revista tiene propdsitos exclusivos de identifica-
cién y no implican ningln tipo de reconocimiento
por parte de la publicacién o sus editores.

Las recomendaciones, opiniones o conclusio-
nes expresadas en los articulos de PEDIATRIA
INTEGRAL son realizadas exclusivamente por los
autores, de forma que los editores declinan
cualquier responsabilidad legal o profesional en
estamateria.

Los autores de los articulos publicados en
PEDIATRIA INTEGRAL se comprometen, por
escrito, al enviar los manuscritos, a que son origina-
les y no han sido publicados con anterioridad. Por
esta razon, los editores no se hacen responsables
del incumplimiento de las leyes de propiedad
intelectual por cualesquiera de los autores.

PEDIATRIA INTEGRAL se imprime solo bajo
demanda y el papel que utiliza en su impresion
cumple con certificaciones de calidad y sostenibi-
lidad como PEFC, Ecolabel, ISO 9001, ISO 97086,
ISO 50001, ISO 14001, ECF, OSHAS 18001 y
EMAS, entre otras.
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La gripe es una enfermedad claramente infravalorada,
menospreciada, banalizada, infradiagnosticada, infratratada
en aquellos casos en los que el tratamiento estd indicado y,

J.dela Flori Bru

Subdirector de Pediatria Integral. Vocal del Grupo de trabajo de vacunas de la SEPEAP

como consecuencia de todo ello, infraprevenida con vacunas
que no son perfectas pero que son efectivas y seguras

Editorial

LA GRIPE: DEL CONOCIMIENTO

AL CONVENCIMIENTO

1 grupo de trabajo de vacunas de la SEPEAP

(VACAP), ha celebrado en Barcelona la V Jornada

de vacunas de la SEPEAP que, por primera vez, ha
tenido un cardcter monografico, dedicado a la gripe. Al mismo
tiempo, se ha publicado una monografia sobre esta enferme-
dad®. Tanto la Jornada como la monografia han sido dirigidas
por Josep de la Flor y Silvia Bernrdez, miembros del VACAP,
y han contado con la aportacién de los integrantes del Grupo
de Trabajo, asi como destacados especialistas nacionales en
virologia, clinica y salud publica.

(Tiene justificacién dedicar toda una jornada nacional de
vacunas y publicar una monografia sobre un tema a priori tan
conocido como la gripe? Estamos convencidos de que si, dado
que este conocimiento, que se da por supuesto, dista mucho de
ser real, para lo cual solo tenemos que observar una realidad
en la que la gripe es una enfermedad claramente infravalorada,
menospreciada, banalizada, infradiagnosticada, infratratada
en aquellos casos en los que el tratamiento estd indicado y,
como consecuencia de todo ello, infraprevenida con vacunas
que no son perfectas, pero que son efectivas y seguras.

La gripe es una infeccion aguda respiratoria producida por
el virus de la gripe, un ortomixovirus RNA con 8 segmen-
tos codificantes de proteinas. Esta segmentacién del genoma
induce a reagrupamientos constantes que explican la gran
diversidad y variabilidad antigénica, causa a su vez de las
epidemias anuales, de las pandemias y de la necesidad de
adaptar constantemente la vacuna. El virus de la gripe fue el
primer virus respiratorio aislado (1933) y estudiado desde el
punto de vista epidemiolégico, biolégico y clinico.

Pese al conocimiento acumulado, en la prictica, la gripe
es una gran desconocida para muchos médicos de Atencién
Primaria (AP). Todos tenemos una elevada percepcion del
aumento de la carga asistencial que se produce en nuestras

consultas en el periodo que conocemos como “estacion gripal”
(en nuestro medio, entre el 1 de octubre y el 31 de marzo),
muy especialmente en las 6-8 semanas que suele prolongarse
la epidemia anual, pero la impresién de que este aumento es
debido especificamente a una enfermedad llamada “gripe”, es
en general muy pobre. Muy pocos médicos diagnostican esta
enfermedad por su nombre. La dificultad de un diagnéstico
clinico diferencial con otras virasis respiratorias febriles infan-
tiles, que coinciden en la misma época con la gripe (VRS,
adenovirus, parainfluenza...), dificultad que aumenta cuanto
mds pequefio es el nifio, hace que el cuadro de “enferme-
dad posiblemente gripal” o “enfermedad parecida a la gripe”,
traduccion del “ILI” inglés (Influenza like illness), que ha
ido sufriendo distintos cambios conceptuales hasta la ultima
definicién de la OMS, que la considera un cuadro de fiebre
superior a 38 y tos en época epidémica, reciba catalogaciones
diagndsticas inespecificas y sindrémicas (“infeccién respira-
toria”, “catarro de vias altas”, “resfriado comun”, “faringitis”,
“virasis”, “sindrome gripal”...), pero muy raramente se hace el
diagndéstico claro de “gripe”.

En esta enfermedad, como en muchas otras, la posibilidad
de poder hacer un diagndstico concreto es de gran importan-
cia. El paso desde el diagnéstico empirico/subjetivo/sindré-
mico al diagnéstico basado en pruebas/ etiolégico/objetivo, en
esta y en otras muchas patologias prevalentes, supone un salto
cualitativo fundamental en la consulta de AP, del que se deri-
van innumerables beneficios: aumento de la satisfaccién pro-
fesional, aumento de la confianza de nuestros usuarios, dismi-
nuci6n de reconsultas no programadas por el mismo proceso,
cambios radicales de conductas epidemioldgicas, diagnésticas
y terapéuticas, menor dependencia de otros niveles asistencia-
les, menor derivacion a servicios de urgencias, menor peticién
de exdmenes complementarios, uso mds racional de los recur-
sos sanitarios, menor prescripcién de firmacos innecesarios,
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especialmente de antibidticos, y percepcién mucho mds real
de la carga asistencial por patologias?. En el caso concreto
de la gripe, hablamos de una enfermedad febril prolongada,
que habitualmente dura entre 3 y 5 dias, frecuentemente hasta
una semana. No es lo mismo informar a la familia de un cua-
dro inespecifico, con recomendaciones vagas y ambiguas, que
diagnosticar “gripe” sobre la base de una prueba objetiva. En
el primer escenario, se favorecen las reconsultas (en la propia
consulta de AP, en servicios de urgencia de AP nocturnos y
de fin de semana, en servicios de urgencia hospitalarios), con
la creciente posibilidad de que, a medida que van pasando los
dias y el nifio es visitado varias veces (por su mismo pediatra
o por otros profesionales), se acabe adoptando una conducta
mds intervencionista, en forma de peticién de exdmenes com-
plementarios, normalmente innecesarios, o de prescripcién
de antibidticos, generalmente inadecuada. En el segundo, la
seguridad diagndstica permite una informacién mucho mds
precisa de la evolucién de la enfermedad y de las normas
de observacién y situaciones que comportan la necesidad de
reconsulta, que al estar basada en una prueba objetiva, genera
mucha mds confianza en los padres, y mayor probabilidad de
adherencia a las recomendaciones. Ademds, el reconocimiento
de la carga real que supone la gripe en periodo estacional,
induce al profesional sanitario a una superior implicacién en
la prevencién de la enfermedad con vacunas. Es un hecho
contrastado que las tasas de vacunacién antigripal en nuestros
nifios de riesgo son muy bajas, pricticamente inexistentes en
nifios sanos. No es un problema solo de nuestro medio, sino
que es un problema universal en paises en los que la vacuna-
cién antigripal pedidtrica no es sistemdtica. Es bien sabido
que el cefiir la vacunacién (contra cualquier enfermedad) a
los grupos de riesgo comporta tasas mucho mds bajas que el
hacerlo por criterios de edad. Los resultados mds exitosos
estdn por debajo del 40%. En Estados Unidos, la cobertura
vacunal en 2016 es del 46%, 59% en nifios a partir de los 6
meses hasta los 18 afios, y del 75% en el rango etario de 6-23
meses®). Estas coberturas han experimentado un crecimiento
sostenido entre 2004 y 2012, pasando del 16 al 46% desde la
recomendacién en 2011 de vacuna universal a partir de los 6
meses™. Por otra parte, la vacunacién antigripal de los propios
profesionales sanitarios estd por debajo, en el mejor de los
casos, del 30%. Hay muchos factores que intervienen en esta
actitud sanitaria poco favorecedora a la vacunacién antigripal,
que en algunos 4mbitos se plantea como obligatoria para el
propio profesional sanitario®): poca confianza en la efectividad
de la vacuna, miedo a sus efectos adversos, logistica pedidtrica
(necesidad de un pinchazo adicional a un calendario vacunal
muy cargado, necesidad de vacunacién anual), pero estamos
convencidos que el principal factor es la falsa percepcién de
benignidad y la falta de reconocimiento de la importancia real
de la gripe. Mientras el profesional sanitario no modifique su
percepcién de la enfermedad, dificilmente se va a implicar de
manera convencida en su prevencion.

Es conocido que las vacunas de la gripe tienen una efecti-
vidad inferior a otras vacunas, menor adn en nifios, especial-
mente de menos de 2 afios. Este hecho tiende a magnificarse
y no tiene en cuenta las caracteristicas diferenciales entre esta
enfermedad y su vacuna con respecto a las otras®): diferen-
cias en la metodologia de los estudios observacionales o de

PEDIATRIA INTEGRAL

efectividad, cambios constantes antigénicos en el virus de la
gripe, no ya entre distintas estaciones gripales, sino dentro
de la misma, dificultad de prevision de las cepas que van a
circular cuando se disefia la vacuna pre-temporada, con el
resultado de la frecuente discordancia (mismatching) entre
cepas circulantes y cepas vacunales, que en el caso del virus
B, es del 50% en las vacunas trivalentes (“echar una moneda
al aire”), produccién de vacunas mayoritariamente en huevo
embrionado, lo que comporta a su vez un virus vacunal resul-
tante que puede ser distinto al virus inicialmente cultivado....

Es evidente que necesitamos nuevas vacunas, para lo que
se estd investigando activamente, con lineas de futuro pro-
metedor, algunas ya existentes, aunque no autorizadas ain en
edad pedidtrica?): vacunas adyuvadas, vacunas intradérmicas,
vacunas propagadas en cultivos celulares.

El dilema de vacunacién universal versus vacunacién en
grupos de riesgo, parece que se ird decantando en un futuro
préximo hacia la primera opcién®). Para ello, el poder dis-
poner de vacunas atenuadas tetravalentes de administracién
intranasal, con la comodidad que supone su mecanismo de
aplicacién, es un primer paso que parece imprescindible.

EI CAV de la AEP en sus recomendaciones 20189, consi-
dera que la vacuna antigripal debe ser recomendada en grupos
de riesgo, si bien deja al criterio del pediatra y/o a la peticién
de la familia la administracién en otros supuestos.

Es evidente que las vacunas de la gripe deben mejorar.
Lo harin, sin duda, en el futuro. Pero mientras tanto, los
pediatras y enfermeras pedidtricas de AP debemos promover
el uso de las actuales: son efectivas y seguras. Y para estar
convencidos de su necesidad, lo primero es conocer profun-
damente la enfermedad.
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El hijo de padres separados
o divorciados .
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Resumen

Las cifras del divorcio son crecientemente
importantes. En Espafia, se encamina hacia el 50%
sobre el total de los matrimonios celebrados. En
2016, en la ultima estadistica del Instituto Nacional
de Estadistica (INE), hubo 101.214 rupturas, de
las cuales 96.600 fueron divorcios y 4.614 fueron
separaciones.

El divorcio suele generar ira y un sentimiento de
fracaso para la pareja, choque de lealtades, verglienza,
pesar y angustia para los hijos(1), y preocupacién por
parte de todos. La separacion también ha generado
nuevos patrones familiares, de los que se cuenta con
muy pocas normas o pautas de orientacion.

El pediatra esta en posicion estratégica para auxiliar

a muchos de estos hijos y familias abatidos por el
divorcio, en particular, cuando el ntcleo familiar
tiene bastante intimidad y trato con él. El pediatra
puede brindar a la familia orientacién apropiada para
el desarrollo de los hijos, en forma anticipatoria,
durante el divorcio o después de él, periodo en que
los problemas conductuales y emocionales son muy
frecuentes(?). Los padres también pueden recurrir al
pediatra para que brinde su testimonio en la lucha por
la custodia de los hijos. De este modo, los pediatras
podemos intervenir en diferentes e importantes formas
en la familia atenuando el impacto emocional en los
hijos y para que sus consecuencias no acarreen un
dafio irreversible en su desarrollo psico-evolutivo(3.

Abstract

Divorce figures are increasingly important. In
Spain they are heading towards 50% of the

total marriages celebrated. In 2016, in the last
statistics of the National Institute of Statistics
(INE) there were 101,214 ruptures, of which
96,600 were divorces and 4,614 were separations.

Divorce usually generates anger and a feeling of
failure for the couple, clash of loyalties, shame,
regret and anguish for the children(?) and concern
for everyone. Separation has also generated new
family patterns for which there are very few norms
or guidelines.

The pediatrician is in a strategic position to help
many of these children and families knocked down
by divorce, particularly when the family has enough
intimacy and contact with him. The pediatrician
can provide the family with appropriate

guidance for the development of the children, in
anticipation, during or after the divorce, period in
which behavioral and emotional problems are very
frequent(@). Parents can also ask the pediatrician

to provide his testimony in the struggle for the
custody of the children. In this way, pediatricians
can intervene in different and important ways in
the family, mitigating the emotional impact on the
children and so that its consequences do not cause
irreversible damage in their psycho-evolutionary
development(3),

Palabras clave: Bienestar emocional; Maltrato emocional; Separacion o divorcio; Padres responsables; Conductas

infantiles.

Key words: Emotional well-being; Emotional abuse; Separation or divorce; Responsible parents; Child behavior.
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Introduccion

El divorcio es siempre para los hijos

sus deficiencias, sienten que es la fami-  *
lia, que les brinda el apoyo y la seguridad

que necesitan. Las consecuencias pueden

ir de moderadas a graves, de transitorias
a permanentes® y que dependen:

Del grado del conflicto previo, espe-
cialmente que se involucre o no alos
hijos.

Del ejercicio o no de la coparentali-
dad (crianza conjunta de los hijos).

una experiencia diferente que para
los padres: la familia en la cual los
nifios nacieron, crecieron y vivieron toda
su vida se muere y cualquiera que fueran
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Tabla I. Diferencias entre divorcio colaborativo y destructivo

Divorcio colaborativo

Pareja parental

Divorcio destructivo

Pareja post-conyugal

Prima el cuidado y proteccién de los
hijos sobre el conflicto conyugal

Prima el conflicto de pareja sobre
el cuidado de los hijos

Peleas solo en la primera fase

Peleas permanentes

Dolor por las pérdidas

Proceso de duelo estancado, rabia
y necesidad de denigrar

Intermediarios no litigantes (familiares,
amigos) o ausencia de intermediarios

Intermediarios litigantes, contexto
judicial

Limites claros

Limites difusos

Reconocimiento de la propia
responsabilidad. Conciencia
de corresponsabilidad

Falta de responsabilidad. Busqueda
de culpables y cémplices

Existe el deseo de llegar a acuerdos en
funcién de las necesidades de los hijos

No tienen intenciones de Ilegar a
ningun tipo de acuerdo

Fuente: Unidad de Familias en Proceso de Separacién y Ensamblaje. Instituto Chileno

de Terapia Familiar (IChTF).

* De los efectos del deterioro econé-
mico y del estilo de vida que, por lo
general, trae aparejado.

El divorcio se ha instituido para los
conyuges, no para los padres, no existen
“ex hijos” ni “ex padres”. Los esposos no
se divorcian de sus hijos, ni entre si como
padres, o... al menos, no deberian hacerlo.

El divorcio implica el derrumba-
miento de los planes comunes, cada
adulto se ve obligado a reestructurar su
proyecto de vida y, a veces, tiene que
lidiar con la sensacién de haber fraca-
sado®). Disuelve el vinculo conyugal,
pero conserva el vinculo parental que
los une como padres. Esta disolucién
implica la transformacién de la familia

nuclear original —constituida por padres
e hijos— en una familia con una estruc-
tura diferente: la familia binuclear, con
dos nucleos representados por la casa de
la mama y la casa del papa. Este tipo de
configuracién familiar requiere, para ser
viable, el ejercicio conjunto de la paren-
talidad o coparentalidad®). Es decir, la
familia del divorcio es viable, en tanto
los padres cumplen conjuntamente las
funciones de crianza. Los divorcios que
afectan la coparentalidad se conocen
como divorcios destructivos y sus con-
secuencias adversas para los hijos son
irreparables (Tablas I y IT).

Estos factores emocionales originan
juntos(?).
* Bajada en el rendimiento académico.
* Peor autoconcepto.
* Dificultades en las relaciones sociales.
* Dificultades emocionales, como:

depresién, miedo o ansiedad, entre

otras.
*  Problemas de conducta.

Judith Wallerstein®) ha realizado,
en 1994, el seguimiento de 131 nifios
durante 25 afios y ha encontrado que
estos efectos del divorcio en ellos, no
se limitaban al periodo de duracién del
divorcio, sino que trascendian a toda su
vida. En su obra “La ley del divorcio” hace
conclusiones contundentes sobre el perfil
psicoldgico de los hijos de divorciados.

Tabla Il. Cambios en la familia causados por el divorcio

Factores sociales

- Pérdida de poder adquisitivo. La convivencia en comun supone el ahorro de una serie de gastos que se comparten. La
separacion conlleva una pérdida de poder adquisitivo importante

- Cambio de residencia, escuela y amigos. El divorcio de los padres conlleva cambios importantes en el entorno del hijo. Puede
tener que cambiar de colegio, o de residencia. El impacto que tiene este factor en el desarrollo y ajuste social del nifio es muy
importante

- Convivencia forzada con un padre o con miembros de la familia de alguno de ellos. No siempre la eleccién del padre con el que
se convive es la que el nifio quiere. Este factor conlleva una convivencia con adultos, muchas veces muy enriquecedora y otras
no tanto

- Disminucién de la accién del progenitor con el que no conviven. El padre/madre que no estéd permanentemente con su hijo
deja de ejercer una influencia constante en él y no puede plantearse modificar comportamientos que no le gustan los fines
de semana que le toca visita. Por otro lado, el nifio pierde el acceso a las habilidades del padre que no convive con él, con la
consiguiente disminucién de sus posibilidades de formacion

- Introduccién de parejas nuevas de los padres. Es un factor con una gran importancia en la adaptacién de los hijos y tiene un
efecto importante en la relacion padre/hijo(?)

Factores emocionales

- Una mala aceptacién del divorcio por uno de los progenitores puede Ilevarle a convivir con una persona deprimida u hostil

- Un divorcio conlleva, por su propia naturaleza, una cierta hostilidad entre los padres. Cuando esa hostilidad se traslada a los
hijos, intentando que tomen partido o que vean a la otra persona como un ser con muchos defectos, se esta presionando al nifio
para que vea a su padre desde un punto de vista equivocado, porque tendra muchos defectos, pero siempre sera su padre. Si la
hostilidad entre los cédnyuges persiste después del divorcio, es dificil que no afecte a la convivencia con el nifio
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* EI125% de ellos no ha terminado el
colegio (en comparacién con el 10%
de abandono escolar que se produce
en los hijos de matrimonios estables).

* E160% ha requerido tratamiento
psicolégico (frente al 30% el de
nifios de matrimonios estables).

*  E150% ha tenido problemas de alco-
hol y drogas antes de los 15 afios.

* E165% tiene una relacién conflictiva
con el padre.

*  Pese a que la mayoria pasa de los 30
aflos, apenas el 30% se ha casado.

*  Del total de casados, el 50% ya se ha
divorciado.

Por si fuera poco, los nifios que cre-
cen en hogares divididos son mds pro-
pensos a enfermar. Durante los 4 afios
después del divorcio, el riesgo de que los
hijos sufran problemas de salud, es mds
elevado, ademds tardan en recuperarse
de las enfermedades, debido al estrés al
que se encuentran sometidos.

Bésicamente, el divorcio suele inten-
sificar la dependencia del nifio y acele-
rar la independencia del adolescente; a
menudo, provoca una respuesta regre-
siva en los nifios y una respuesta agresiva
en los adolescentes.

El divorcio estd caracterizado por
tres etapas:

* Etapa de predivorcio: la fase de
conflicto manifiesto: en la cual
los problemas normales de la vida
de pareja se maximizan, hay insa-
tisfaccién, malestar, desilusion, se
inicia el alejamiento emocional y
fisico, pero pueden existir inten-
tos de reconquista. Viene luego la
segunda fase de divorcio emocional,
en la cual los afectos positivos estdn
anulados por los negativos, e inicia
una serie de confrontaciones y agre-
siones verbales y fisicas, en las que se
intenta colocar a los hijos en contra
del otro progenitor.

* Etapa de transdivorcio: se inicia
el divorcio legal, econémico y los
problemas de custodia y relacién
parental donde, en muchas oca-
siones, no importa el beneficio de
los hijos, los cuales son usados en el
conflicto, tratando de “gandrselos”,
a través de chantajes emocionales,
regalos y privilegios.

+ Etapa postdivorcio(®:20): se pre-
senta un conflicto de lealtades en
los hijos, pero, ala vez, es una etapa

EL HIJO DE PADRES SEPARADOS O DIVORCIADOS

muy importante, porque se inicia la
elaboracién del duelo, hay nuevas
amistades y rutinas con los hijos, y
una fase de elaboracién psicoldgica
final, con aceptacion de la pérdida®).

Como lograr que el divorcio
no afecte a los nifios

1. Explicale lo que sucede con clari-
dad, de manera que lo pueda enten-
der®10), A 1a hora de comunicar la
decisién del divorcio, es importante
que ambos progenitores estén pre-
sentes, ya que esto le dard mayor
seguridad al nifio y no se sentird
abandonado por uno de ellos.

2. Hazle saber que no es su culpa®10),
Muchos nifios se sienten culpables
por la separacién de sus padres,
creen que el divorcio se debe a su
comportamiento. Por eso, es impor-
tante dejar claro a tu hijo que no
tiene ninguna responsabilidad en lo
ocurrido y que ambos le seguiréis
queriendo igual®.

3. Dale los detalles que necesita
saber(®10), Después de que le comu-
niques la noticia, es normal que el
nifio se sienta confuso y desorien-
tado, ya que siente que su mundo
se estd desplomando. Intenta expli-
carle qué sucederd a partir de ese
momento. No es necesario que
entres en demasiados detalles. Se
trata de pequefios detalles que, a
menudo, los padres pasan por alto,
pero que le transmiten seguridad y
confianza a los nifios.

4. Mientras asimila la noticia, valida
sus emociones®10). La mayoria
de los nifios necesitan un poco de
tiempo para asimilar el divorcio de
sus padres, normalmente unos 2 a
6 meses. Durante esa fase, hay que
tener paciencia y apoyarle. Valida
esas emociones y animale a hablar
de ellas(10),

5. Mantén la rutina, incluyendo nue-
vas actividades motivadoras(®10),
Los hibitos cotidianos sirven para
que el nifio se sienta seguro, por lo
que es importante que, dentro de
lo posible, mantengas las mismas
rutinas. Por supuesto, también es
conveniente incluir nuevas activida-
des que el nifio disfrute, de manera
que pueda comprender que, aunque
todos estdis atravesando por una

situacién dificil, también podéis
seguir disfrutando de la vida.

6. No hables mal del otro progeni-
tor(%10), Para los nifios, las razones del
divorcio no son suficientes. El nifio
quiere a ambos padres y no le parece
bien que se separen, por encima de
cualquier error de pareja se encuentra
su amor de hijo. Por encima de las
rencillas personales debe prevalecer
el bien del nifio, y lo mejor para este,
es que sus padres sigan queriéndole
y apoyindole como siempre.

7. No abandones ni descuides a tu
hijo®10). En algunos casos, la sen-
sacién de abandono que tiene el nifio
es real, ya que uno de los progeni-
tores le abandona, literal o metaf6-
ricamente. De hecho, el abandono
no es solo fisico, del padre que se
desentiende del nifio, sino también
emocional, en cuyo caso es mds
habitual del padre que se queda a
cargo del hijo. En estos casos, lo
usual es que los nifios se conviertan
en cuidadores del padre, asumiendo
roles y responsabilidades para los
cuales no estin preparados.

Las consecuencias del
divorcio segun la edad

La ruptura de la pareja suele producir
en los progenitores dos tipos de problemas,
el ajuste personal al divorcio y la adapta-
cion al nuevo y diferente papel de proge-
nitor divorciado.

Tanto hombres como mujeres sue-
len presentar estrés, ansiedad y pérdida
de autoestima, y con mayor intensidad
quienes no han tomado la decisién de
separarse. Estos frecuentemente se sien-
ten: sorprendidos, heridos, rechazados,
furiosos, avergonzados, traicionados y
devastados, padeciendo enorme confu-
sién emocional, acompaiiada de rabiay
pérdida; quienes toman la decisién de la
ruptura de pareja, especialmente si esta
tiene hijos, pueden sentirse culpables,
y mantener cogniciones y sentimientos
contradictorios. Todo ello les trans-
forma, en muchos de los casos, en per-
sonas vulnerables y en gestores incom-
petentes de sus vidas, especialmente
como progenitores?). De esta manera,
no es infrecuente que las personas que se
estdn separando presenten pensamientos
y sentimientos negativos hacia el otro,
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y que la mala gestién del proceso los
transforme en odio, rencor e incluso
espiritu de venganza. Lo que convierte
el proceso de separacién de la pareja en
un enfrentamiento personal, donde el
conflicto va in crescendo y la brecha
familiar se va agrandando exponencial-
mente. Llegando, en algunos casos, a
suponer un proceso de alto maltrato a
los hijos, con consecuencias terribles e
inimaginables para estos. No siempre
la mala actuacién de los progenitores
se debe al odio que se procesan, sino
al desconocimiento que tienen sobre el
alcance que sus conductas tienen en sus
descendientes. Con independencia de la
motivacién, lo cierto es que los hijos se
convierten en victimas de su proceder, lo
que justifica la necesidad de los progra-
mas de ayuda a familias separadas(22).

En los procesos de separacién y
divorcio, el maltrato a los hijos puede
ser de cuatro tipos:

1. Maltrato emocional, con conduc-
tas tales, como: judicializacién de
la relacién parental, declaracion de
los hijos en el proceso judicial, falsas
denuncias de abuso sexual, interfe-
rencias parentales, motivacién de la
ilusién de reconciliacién, utilizaciéon
del menor como espia o mensajero,
la parentificacidn, etc.

2. Maltrato fisico, principalmente pro-
ducido por sobrecarga en las obliga-
ciones del menor, tenerse que ocupar
de tareas que no le corresponden
por la etapa evolutiva en la que se
encuentran.

3. Abandono fisico o negligencia,
esto ocurre, por ejemplo, cuando el
progenitor que ejerce la custodia, a
sabiendas de que no puede atender
todas las necesidades de los nifios,
no pide ayuda al otro progenitor ni a
otros adultos o instituciones; cuando
el progenitor que no ejerce la custo-
dia no ofrece soporte necesario.

4. Abandono emocional, puede pro-
ducirse, por ejemplo, cuando: no se
le ofrece una explicacién a los hijos
acorde a su edad; no se les brinda el
apoyo, por parte de los progenito-
res o profesionales, para superar la
separacién; o se desatiende el cum-
plimiento del tiempo de estancias y
comunicacién.

Los nifios de padres divorciados pre-
sentan un mayor riesgo de padecer pro-
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Tabla Ill. Bebés (0-1 aio)

- Se dan cuenta del clima emocional del hogar, sienten la tension y el descontento
- Se dan cuenta de los cambios en los niveles de energia y en el estado emocional

de los padres

- Dependen totalmente de los adultos que los cuidan
- Comienzan a desarrollar confianza en otros y en el mundo
- El tiempo que se pase con los bebés determina la formacién de los lazos

afectivos

- Valorar si estan mas irritables, nerviosos, tienen mas rabietas, pérdida de apetito

o retrasos en su desarrollo

- Hagémosles sentirse seguros, demostrandoles afecto, meciéndoles, tocandoles,

habléndoles con carifio

- Mantenga sus juguetes y objetos favoritos a mano

- Mantenga las rutinas lo mas posible

- Introducir personas nuevas gradualmente

M. Mufoz-Kiehne. El divorcio segtin las etapas del desarrollo de los nifios.

ED Nuestros Nifios 2017.

Tabla IV. Nifos (1-3 afos)

- Necesitan estabilidad

- Se creen que causan todo lo que pasa

- Valorar sefiales de malestar: llanto excesivo, apego extremo, dificultades al
dormir, pesadillas, ansiedad de separacién, regresiéon a comportamientos mas

inmaduros

- Ofrecerles mas atencion y carifio, especialmente a la hora de separarse
- Hacerles sentir seguros con muestras de afecto verbales y fisicas

- Mantener las rutinas lo mas posible

- Introducir personas nuevas gradualmente

M. Mufioz-Kiehne. EI divorcio segtin las etapas del desarrollo de los nifios.

ED Nuestros Nifios 2017.

Tabla V. Nifos de (3-5 afos)

- Necesitan estabilidad

- Piensan que pueden controlar, se sienten responsables o culpables del divorcio o
su pensamiento méagico los lleva a tomar responsabilidades imaginarias

- Tienen fantasias sobre la reconciliacion de los padres

- Valorar sefiales de malestar: tristeza, confusion, preocupaciones, temores,
pesadillas, agresion, regresion a comportamientos mas inmaduros, aislamiento,

apego extremo, quejumbrosos

- Hablar sobre el divorcio a un nivel que puedan comprender

- Hacerles sentir seguros con muestras de afecto verbales y fisicas

- Animarles a hacer preguntas y a hablar sobre sus sentimientos y pensamientos
- Demostrar sensibilidad a sus temores —a quedarse solos y abandonados—

- Decirles repetidamente que no son responsables por el conflicto o el divorcio

- Apoyar la relaciéon de los nifios con el otro progenitor, a menos que sea peligroso

- Mantener las rutinas lo mas posible

- Introducir personas nuevas gradualmente

M. Mufoz-Kiehne. EI divorcio segtin las etapas del desarrollo de los nifios.

ED Nuestros Nifios 2017.

blemas de salud fisica, entre ellos: obesi-
dad, asma, cdncer, hipertensién y enfer-
medades de tipo coronario. Igualmente,
se han encontrado alteraciones psicoso-
miticas, como dolores de cabeza y est6-
mago. Por otra parte, en jévenes menores
de edad, la separacién de los padres se
presenta como una de las causas mds fre-
cuentes de suicidio y tentativa de suicidio,
con frecuencia a causa de sentimientos de
rechazo o detrimento del interés de sus
progenitores hacia ellos11,19:22-25),

Los nifios preescolares

Suelen reaccionar al proceso de sepa-
racién o divorcio de sus padres con ira,
tristeza o tendencia al aislamiento; pueden
sufrir regresiones en su desarrollo, es decir,
volver a conductas de edades anteriores,
como orinarse en la cama, por ejemplo.

Es posible que las nifias adquieran
una actitud adulta y se encarguen del
cuidado de sus hermanos menores; el
asumir estas conductas depende del
nifio o la nifia y de las relaciones y fac-



Tabla VI. Ninos de (5-12 afos)
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- Se dan cuenta de lo que pasa, pero carecen de las destrezas necesarias para
lidiar con los conflictos, se dan cuenta que tienen un problema y no saben cémo

reaccionar

- Pueden comprender el concepto de divorcio

- Piensan en la familia como era antes del divorcio, creen que los padres pueden
volver a juntarse y presionan o realizan actos que no llevan mas que a un
sentimiento de fracaso o problemas adicionales en la pareja

- Pueden sentirse rechazados por los padres

- Tienden a culpar a otros, a menudo, a uno de sus padres

- Hablar sobre el divorcio a un nivel que puedan comprender

- Valorar: tristeza, problemas académicos y/o sociales en la escuela,
comportamiento inapropiado, achaques fisicos, conflictos entre hermanos por

competencia

- Hacerles sentir seguros con muestras de afecto verbales y fisicas
- Leer libros sobre el divorcio. Animarlos a hacer preguntas y a hablar sobre sus

sentimientos y pensamientos
- Demostrar sensibilidad a sus temores

- Decirles repetidamente que no son responsables por el conflicto o el divorcio
- Apoyar la relacion de los nifios con el otro progenitor, a menos que sea peligroso

- Mantener las rutinas lo méas posible

- Introducir personas nuevas gradualmente

M. Mufioz-Kiehne. El divorcio segun las etapas del desarrollo de los nifios.

ED Nuestros Nifios 2017.

tores que estén acompafando este pro-

ceso(1D) (Tablas ITI-V).

Los nifnos escolares

Generalmente, se sienten tristes y
extrafian mucho al padre que deja el
hogar; puede ser que los nifios sean
dificiles de disciplinar y no acaten las
normas y condiciones que pone el padre
que se queda. Es muy posible que bus-
quen apoyo fuera de la familia; de ahi,
la importancia de conservar buenas rela-
ciones con las familias de ambos padres.
El apoyo de los abuelos es significativo

para ellos durante la crisis y posterior-
mente a ella(lV) (Tabla V).

Los adolescentes

Algunos, aparentemente, no se sien-
ten tan comprometidos en el evento,
pero son los que realmente pueden
salir mas afectados durante el proceso.
A corto plazo, pueden tener sentimien-
tos de tristeza, soledad y depresion y,
ademds, sentir que deben lealtad a los
padres y pensar que deben tomar par-
tido en la situacién. Los sentimientos
que se generan en ellos, pueden hacerlos
optar por conductas delictivas, de dro-
gadiccién, de vagancia o de bajo rendi-
miento escolar (Tabla VII).

Otros pueden estar mds preocupa-
dos por su propia vida y creen que ya no
necesitan la guia y orientacién de sus
padres(d).

Las conductas duran mas o menos
tiempo de acuerdo con la trascenden-
cia de la situacién y con la calidad de
las relaciones y de las manifestaciones
afectivas que los padres establezcan con
sus hijos, que de ser buenas, servirin
como amortiguadores en el proceso de
adaptacién a la nueva vida(1,12),

Sindrome de confusion
filial (SCF) y el sindrome de
indefension parental (SIP)

Gardner, psiquiatra norteamericano
que en 1985 acuii6 el término “sindrome
de alienacion parental” (SAP), segtin el
cual, se produce por manipulacién o pro-
gramacion del padre con custodia en des-
ventaja del otro.

Como contrapunto a este sin-
drome y para explicar, bajo otro punto
de vista, el proceso que conduce al
supuesto SAP, se han propuesto dos
denominaciones nuevas: el sindrome de
confusion filial (SCF) y el sindrome
de indefensién parental (SIP)(13.14). Se
refiere, en el nifio, al proceso de incli-
nacién o compromiso, sin fundamento,
hacia la “buena y amada” parte del pro-
genitor custodio y al alejamiento de la
supuestamente “mala y odiada” parte
del otro.

Las principales manifestaciones del
sindrome de confusién filial son:

Tabla VII. Adolescentes (13-17
anos)

- Estan mas envueltos con su grupo
de pares y dependen menos de
sus padres que los nifios menores

- Les preocupa el impacto del
divorcio en sus relaciones

- Sienten dudas de sus propias
capacidades de establecer
relaciones a largo plazo

- Valorar: ira y hostilidad extrema,
actitud desafiante, preocupacion
por asuntos financieros u otros
asuntos de adultos, autoestima
disminuida, aislamiento,
problemas académicos o sociales
en la escuela, comportamientos
impredecibles o arriesgados,
miedo, soledad, depresion y
culpabilidad

- Mantener abiertas las vias de
comunicacion

- Ser justo y razonable al asignarles
responsabilidades

- Apoyar la relacion de los
muchachos con el otro progenitor,
a menos que sea peligroso

M. Mufioz-Kiehne. EI divorcio se-
gun las etapas del desarrollo de los
nifios. ED Nuestros Nifios 2017.

+ Campaifia de rechazo y difamacion:
los nifios al relatar se tensionan
mucho y casi nunca, interrogados,
son capaces de concretar algo.

* Racionalizaciones absurdas: las jus-
tificaciones aportadas por los nifios
para defender sus posiciones hosti-
les e irracionales no tienen conexién
real con la experiencia verdadera.

+ Lafalta de ambivalencia normal: un
padre es todo bueno y el otro es todo
malo.

* La inclinacién automitica hacia el
padre programador: los parientes
toman parte incondicional hacia el
padre con custodia.

+ La ampliacién, por parte del nifio,
de las hostilidades a toda la familia
y el entorno del padre no custodio:
con fundamentos absurdos y distor-
sionados.

* Ausencia de sentimiento de culpa
por la crueldad hacia el progeni-
tor no custodio: acompafiada por

exigencia econdémica sin escri-
pulo(13,14),

Mediacién familiar

La mediacién familiar es una forma
de tratar los conflictos, en la cual las
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personas interesadas, con la ayuda de
un tercero imparcial, el mediador, par-
ticipan directamente en la busqueda de
solucién de las disputas.

Se orienta a las personas, que
estando ya separadas o en proceso de
separacién, no han logrado resolver
problemas derivados de la ruptura con-
yugal.

El mediador facilita la comunica-
cién: en un ambiente de tranquilidad y
respeto, invita a las personas involucra-
das en el conflicto a que se centren en
los intereses y necesidades de cada uno
y busquen soluciones creativas que les
permitan llegar a acuerdos y construir
asi la base de una relacién parental de

cooperacién o apoyo en el desarrollo de
sus hijos(15:22),

Parentalidad compartida

La custodia compartida es un término
confuso que, en algunas ocasiones, se
refiere a la responsabilidad conjunta y, en
otras, a la localizacion fisica o a ambas. Se
basa, fundamentalmente, en el concepto
de coparentalidad, es decir, igual implica-
cion de los progenitores en la crianza de
los hijos(16),

La custodia compartida no quiere
decir que los hijos pasen exactamente
el mismo tiempo con el padre y con la
madre, sino que ambos contribuyen a su
mantenimiento, crianza y educacién en
forma proporcional a sus recursos, a los
del otro progenitor y a las necesidades
del nifio.

La guardia y custodia compartida
requiere respeto mutuo, armonia y cola-
boracién entre los excényuges, para que
puedan resolver las cuestiones relacio-
nadas con los hijos sin demasiados con-
flictos. Por ello, a la hora de adoptar
con las maximas garantias un sistema de
estas caracteristicas, es preciso tener en
cuenta una serie de principios(7):

*  Un efectivo pacto entre los progeni-
tores.

* Un alto nivel de cooperacién y
comunicacién entre el padre y la
madre, y claridad sobre quién es
responsable en cada momento de
cada actividad.

* Que los progenitores tengan buena
predisposicién para entenderse res-
pecto de los problemas y responsa-
bilidades suscitados por los hijos.
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* Buena disposicién de ambos a ser
flexible, en las pautas educativas.

* Proximidad geogrifica, para redu-
cir el tiempo de viaje y el cansancio
del nifio, de residir cerca el uno del
otro o como minimo en la misma
poblacién, para evitar el desapego
en los mds pequefios.

*  Respeto por las amistades y activida-
des del nifio: cada vez adquieren mds
importancia a medida que crece.

* Escuchar al nifio y poder percibir
cudndo el acuerdo necesita ajustes.

Actitud de los pediatras ante
el divorcio

* Acompaiiar, desde la escucha activa
y la empatia, a padres e hijos, sin
dejar que sentimientos y emociones
anulen nuestro juicio pedidtrico.

*  Tener presente la posibilidad de sos-
pecha de cualquier tipo de maltrato,
como abuso o negligencia, y hacer
siempre la debida notificacién.

*  Evitar tomar partido o identificarse
con uno de los padres e irse en con-
tra del otro.

* Anticipar y explicar las posibles
reacciones del nifio, a los padres y
al propio nifio, de forma adaptada a
la edad y circunstancias familiares.

* Detectar sintomas que precisen
derivacién a otros profesionales,
como salud mental o servicios socia-
les, tanto en los hijos como en los
padres.

* Dialogar con los padres sobre el
riesgo que supone involucrar a los
hijos en sus problemas de adultos.

* Informar a los padres que deberian
establecer normas y rutinas similares
con ellos, porque asi les ofrecen la
seguridad y confianza que necesitan
para su desarrollo y asi disminuir el
sentimiento de abandono que sien-
ten.

* Apoyar el contacto de los hijos con
ambos progenitores, salvo prohibi-
cién legal o sospecha fundada de
problema grave, como puede ser
cualquier tipo de maltrato.

* No olvidar a la familia extensa,
abuelos, tios y primos, que tienen
un gran significado para los nifios:
les sirve de apoyo para la supera-
cién del dificil momento, como ele-
mento protector de la situacién de
abandono que los acompaifia. Estas

relaciones son importantes; pero es
necesario, como pediatras, aclarar
las condiciones y establecer una uni-
dad en las normas que se tendran.

La disciplina clara y explicita es
vita](18-20),

Conclusiones

Miles de nifios espafioles han expe-
rimentado, en carne propia, el divorcio
de sus progenitores y, posiblemente,
millones compartirdn esta experien-
cia en el futuro. Lo anterior hace que
el divorcio constituya un problema
que surge a menudo en la poblacién de
pacientes que debe atender el pediatra.

Muchos hijos de divorciados expe-
rimentardn, cuando menos, estrés
transitorio y hondo que perturbe casi
todos los aspectos de su vida. Muchos se
adaptardn adecuadamente a estas nuevas
circunstancias vitales, pero un porcen-
taje sustancial sufrird efectos negativos a
largo plazo. Muchos de los problemas de
los hijos y sus familias pueden preverse,
evitarse o aliviarse por intervencién con-
cienzuda y oportuna. El pediatra puede
ser util como intermediario e intercesor
del nifio, y brindar guia anticipatoria,
ayudar a la familia a superar la etapa
aguda del divorcio, identificar desajustes
o conducta de adaptacion defectuosa de
hijos y padres, brindar consejo y enviar a
los hijos a la familia a servicios de salud
mental mas especializados, si asi con-
viene(2D),

La forma de cémo se gestiona la
ruptura de pareja y el tipo de relaciones
que los miembros de la familia man-
tienen tras la separacidn, son la piedra
angular determinante del bienestar de
los menores. Asi, cuando la separa-
cién se realiza de una manera racional,
centrada en satisfacer las necesidades
de los hijos, tanto a nivel fisico como
emocional, garantizdndoles el derecho a
seguir manteniendo una relacién sanay
satisfactoria con ambos progenitores, la
separacién no les deja afectacion. Por el
contrario, cuando los adultos estin m4s
interesados en satisfacer sus necesida-
des materiales o emocionales, los hijos
pueden estar en riesgo. Las familias,
cuando viven la separacién de los proge-
nitores, necesitan apoyo. Sin embargo,
las leyes, los procedimientos legales y,
en muchas ocasiones, los juridicos, no
solo no lo aportan, sino que de forma



general, incrementan la desestructura-
cién y desequilibrio(23).

Los tribunales de familia se han
convertido en una sala de urgencias
para tratar los problemas familiares. Por
lo tanto, tenemos que intensificar nues-
tros esfuerzos para mejorar el sistema
de justicia familiar. Urge humanizar
los aspectos legales, judiciales y psico-
légicos del divorcio. Un modelo tera-
péutico que intentard mejorar de forma
significativa la vida de las familias y los
menores, abogando por la coordinacién
de servicios legales y sociales amiga-
bles, el tratamiento y procesamiento
eficiente de los casos y un sistema mds
accesible®).

Es necesario renovar los tribunales
de familia, buscando la eficacia, la cual,
estd relacionada con la creacién de tri-
bunales de familia unificados. De esta
forma, se podria asegurar una interven-
cién integral que considerase los proble-
mas que subyacen en cada caso, legales
y no legales, para incidir positivamente
en las vidas de las familias y los nifios
que participan en los procesos legales.
Consideramos oportuno recordar que
la Convencién de los Derechos de los
Nifios ha de servir de base para que el
Estado, los legisladores y el Sistema
de Justicia tomen en consideracién el
sufrimiento que padecen muchos hijos
de progenitores separados y las necesi-
dades que presentan, y actten en con-
secuencia(@).

Para apoyar a nuestros nifios des-
pués del divorcio, acordémonos de
observarles, escucharlos, explicarles,
prepararlos, cumplirles, protegerles y
abrazarles(26). Y procuremos apoyo y
ayuda, pues es dificil y toma tiempo,
pero jsi se puede!
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Caso clinico

Lucia, una nifia de 7 afos, hija menor de una pareja
de hermanas (le anticipaba Sofia de 10 afios), es traida a
consulta por presentar un hipo extrafio que no cesa desde
hace tres dias. La madre lleva separada del padre desde
hace seis afios.

La ruptura matrimonial fue muy conflictiva, ademas de un
maltrato verbal y emocional por parte del padre, la madre se
percat6 de que su hija mayor estaba siendo abusada sexual-
mente por su padre y lo habia denunciado.

Segln relata la madre, el padre era una persona penden-
ciera y violenta, que no tenia ninglin autocontrol y explotaba
a la mas minima contrariedad que se le presentase o creyera
que se le presentaba. Era sumamente controlador y humi-
Ilaba constantemente la labor como madre de su esposa
en cualquier actividad, hacia mal los purés a sus hijas, no
sabia poner la lavadora o no administraba adecuadamente
las medicinas a sus hijas cuando estaban enfermas.

En el momento de denunciar los presuntos abusos sexua-
les, los especialistas forenses de los juzgados realizaron dos
exploraciones en semanas diferentes a la nifia, quedando
evidenciado los indicios claros de abuso sexual infantil por
parte del padre hacia su hija Sofia, por lo que el padre inme-
diatamente tuvo que abandonar la casa y mantener una orden
de alejamiento hacia sus dos hijas hasta que finalizara el
proceso.

El primer afio de separacion, reiné la calma en el hogar.
Pero, a partir del segundo afio, comenzaron problemas al
conceder al padre visitas en un Punto de Encuentro al cual
las nifias iban a regafiadientes. Los problemas fueron aumen-
tando cuando los abuelos y tias paternos formaron parte
del conflicto y demandaron unas visitas hacia sus nietas y
sobrinas que fueron concedidas supervisadas por un familiar
materno.

Como corolario, el padre fue absuelto de los presuntos
abusos sexuales por un defecto de forma en la grabacién
de la exploracién de la nifia en los propios juzgados. Eso
supuso el continuo acoso judicial a la madre por parte del
padre y familiares cercanos. Hasta tal punto, que un juez
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dictaminé que, si las nifias no querian ver a su padre, seria
sin duda alguna por influencias que la madre ejercia sobre
sus hijas, por lo que otorg6 la custodia a los abuelos paternos,
alejando a las nifias de su madre, sin poder tener ningun tipo
de comunicacion.

Durante el interrogatorio en solitario con Lucia, antes de
irse con sus abuelos, expone el miedo que tiene por irse con
su padre y, lo mas preocupante, el tener que separarse de su
madre, su figura de apego desde su nacimiento.

El problema de Lucia fue in crescendo, comenzé a tener
espasmos, a tener pardlisis de extremidades inferiores, luego
superiores, hasta de labios y ojos.

La actuacién consistira en remitir a la nifia a Salud Mental
a la vez que a Neurologia, para descartar posibles lesiones
neurolégicas y, una vez resuelto o al mismo tiempo, comenzar
una terapia para aminorar la ansiedad y estrés que ha tenido
durante el Gltimo afio y ayudarle a superar la ansiedad y sufri-
miento que, en un futuro préximo, vendra por los cambios
gue debe asumir.

Diseth y cols., realizaron una excelente revision de los tras-
tornos disociativos en la infancia y adolescencia, observando
que apenas existian casos describiendo la sintomatologia y
abordajes psicoterapéuticos. Ademas, era mas frecuente que
se publicasen casos de disociacién somatomorfa y, menos
frecuente, que hubiese relatos detallados sobre experiencias
de disociacion psicomorfa, que solia presentarse en forma
de amnesia (como la historiada), confusion o trastornos de
la identidad. Pretendié no solo describir la clinica de manera
detallada, sino también informar sobre el encuadre psicote-
rapéutico con el que se trabajé y que, en este caso, parece
gue evoluciona bien, pero lentamente. Se hara hincapié, en
como el refuerzo del vinculo con la figura principal de apego,
asi como la validacién emocional y expresion del contenido
traumatico subyacente, permitira la desaparicion de la clinica
disociativa.

Diagnéstico neurolégico: Sin hallazgos.

Diagnéstico psiquiatrico: trastorno conversivo. Trastorno
disociativo. Trastorno de ansiedad por adaptacion.



&g Cuestionario de Acreditacion

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que
deberé contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes ndmeros de la revista durante el periodo sefialado

en el cuestionario “on-line”.

El hijo de padres separados

o divorciados

1. Los HIJOS que provienen de pa-
dres separados:

a. Sufren de mala memoria, con-
ducta y dificultad para aprender.

b. Sufren de salud, conducta y
problemas emocionales.

c. Sufren de dificultad para apren-
der, problemas mentales y con-
ductuales.

d. Sufren de discapacidad motriz,
dificultad para el habla y la
empatia.

e. Sufren de salud, conducta y
problemas motrices.

2. Aunque parezca dificil, durante el
divorcio, a pesar de que la relacién
entre los padres se encuentre muy

deteriorada, es DETERMINAN-
TE que:

a. Los hijos entren en terapia.

b. Evitar hablar del suceso a toda
costa.

c. Hablar con los nifios para que
lo asuman y acepten de forma
miés natural.

d. Castigar las regresiones y con-
ductas negativas del menor.

e. Estar juntos todo el tiempo
posible y no darle tiempo al
menor para pensar en el tema.

3. Uno de los SENTIMIENTOS
mds comunes en todos los nifios
que se enfrentan a la separacién
y/o divorcio de sus padres es:

a. Sentirse aliviados de no estar
en un ambiente hostil.

b. Sentirse rechazados por los
padres o desplazados por otro
hermano.

c. Sentirse culpables por la sepa-
racién o divorcio de los padres.

d. Sentirse aceptados en ambas
familias nuevas.

e. Sentirse responsables de la
tamilia, adoptando conductas

de alguno de los padres.

. Algunos padres sustituyen el tiem-

po que los nifios necesitan por re-

galosy esto esuna CONDUCTA:

a. Encomiable por todos los
pediatras y terapeutas.

b. No recomendable, ya que
repercute directamente en la
conducta del nifio.

c. Indistinta, dependiendo del
caricter del menor.

d. Negativa para el menor, porque
no aprende valores.

e. Positiva para el menor, porque
asi consigue lo que desea.

El menor puede ser expuesto al
MALTRATO emocional por
accién durante la separacién y/o
divorcio, el cual consiste en:

a. Ignorar, castigar, prohibir tec-
nologias de informacién y reu-
niones.

b. Rechazar, ignorar, abuso peda-
gbgico, desatencién de las nece-
sidades afectivas del nifio.

c. Rechazar, ignorar, privacién
afectiva, desamparo del menor.

d. Rechazar, ignorar, atemorizar,

privacién efectiva y violencia
fisica.

e. Rechazar, ignorar, atemorizar,
aislar, corromper y promover
conductas antisociales.

Caso clinico

6. Elsiguiente cuadro clinico, sin te-

ner en cuenta el antecedente psico-
légico y familiar: “el problema de
Lucia fue in crescendo, comenzé
a tener espasmos, a tener parilisis
de extremidades inferiores, luego
superiores, hasta de labios y ojos”,
¢cudl seria el diagnéstico diferen-
ciala DESCARTAR en este caso,
al examinar a la menor y las prue-
bas de laboratorio a considerar?

a. Tetania producida ya sea por
déficit de calcio, se debe pedir
una determinacién sérica de
sodio (Na), fosfato (PO4), cal-
cio (Ca) y potasio (K).

b. Hiperparatiroidismo, con
determinacién sérica de para-
tohormona.

c. Sindrome de mala absorcién y
raquitismo, con determinacién
sérica de vitamina D.

d. Fiebre de origen desconocido,
con determinacién sérica de
proteina C reactiva.

e. Botulismo por consumo de ali-
mentos contaminados.

De acuerdo alo siguiente: “la rup-
tura matrimonial fue muy conflic-
tiva, ademds de un maltrato verbal
y emocional por parte del padre,
la madre se percaté de que su hija
mayor estaba siendo abusada se-
xualmente por su padre y lo habia
denunciado”. Y conforme ala DE-

FINICION institucional del mal-
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trato: cualquier legislacién, pro-
cedimiento, actuacién u omisién
procedente de los poderes publicos
o derivada de la actuacién indivi-
dual del profesional que comporte
abuso, negligencia, detrimento
dela salud, la seguridad, el estado
emocional, el bienestar fisico, la
correcta maduracién o que viole
los derechos bidsicos del nifio y/o
la Infancia. “Cualquier persona o
autoridad, y especialmente aque-
Llos que por su profesién o funcién,
detecten una situacién de riesgo o
posible desamparo de un menor, lo
comunicardn a la autoridad o sus
agentes mds préximos, sin perjui-
cio de prestarle el auxilio mds in-
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mediato que precise”. Diga usted

donde aparece dicha definicién:

a. L.0O.1/1896 de 5 de enero de
Proteccién Juridica del Menor

(BOE 17.01.96).
b. L.O.1/2006 de 15 de enero de

Proteccién Juridica del Menor
(BOE 17.01.2006).

c. L.O.1/1996 de 15 de enero de
Proteccién Juridica del Menor
(BOE 17.01.96,).

d. L.O.1/2016 de 15 de enero de
Proteccién Juridica del Menor

(BOE 17.01.2016).

e. L.O.1/2006 de 10 de enero de
Proteccién Juridica del Menor

(BOE 17.01.2006).

8. De acuerdo alo siguiente: “la ac-

tuacién consistird en remitir a la
nina a Salud Mental a la vez que
a Neurologia, para descartar po-
sibles lesiones neurolégicas y, una
vez resuelto o al mismo tiempo,
comenzar una terapia para ami-
norar la ansiedad y estrés”, ¢qué
signo neurolégico se buscard des-
cartar y/o posibles lesiones neuro-
logicas?

a. Signo de Chvostek.

b. Signo de Babinski.
c. Signo de Weisser.
d. Signo de Babel.

e. Signo de Giordano.



Adopcion y acogimiento familiar
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Resumen

En Espafia, existen mas de 40.000 menores en situacion
de desproteccién. El acogimiento familiar es uno de los
recursos de proteccién posibles para que los nifios que se
encuentran en situacion de riesgo o de maltrato puedan
ser retirados de sus familias. Cuando la situacién es tan
grave como para impedir que los padres biolégicos se
hagan cargo de los menores indefinidamente, pueden
acabar siendo adoptados por una nueva familia. Tanto la
adopcién como el acogimiento ofrecen a estos nifios la
oportunidad de crecer en un entorno seguro, responsable
y emocionalmente adecuado a las necesidades del nifio,
pero implican algunos problemas éticos relacionados con
la definicién del interés superior del menor.

Palabras clave: Familia; Adopcion; Adopcién internacional; Acogimiento.

Abstract

In Spain there are more than 40,000 children
in vulnerable situations. Foster care is one of
the mechanisms to protect these children who
are at risk or are abused from leaving their
families. When the situation is so serious that
prevents biological parents from taking care of
children indefinitely, they can be adopted by
a new family. Both adoption and foster care
offer these children the opportunity to grow in
a safe, responsible and emotionally available
environment to the child’s needs, but it implies
that some ethical problems may arise related
with the best interest of the child.

Key words: Family; Adoption; International adoption; Foster care.
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Introduccion

a familia es el grupo fundamen-
L tal de la sociedad y constituye el

medio natural para el crecimiento
y el bienestar de todos sus miembros, y
en particular de los nifios, tal y como
viene recogido en la Convencién de los
Derechos del Nifio (CDN) que, ademds,
reconoce que: “el nifio debe crecer en
el seno de la familia, al amparo y bajo
la responsabilidad de sus padres y, en
todo caso, en un ambiente de afecto y de
seguridad. .. salvo circunstancias excep-
cionales, no deberd separarse al nifio de
corta edad de su madre.”®.

Vemos cémo la familia juega un
papel trascendental en la construccién
de la identidad de todos los nifios. A tra-
vés de las interacciones con sus padres,
los nifios van madurando y aprenden
gradualmente a comunicarse por medio
del lenguaje, a socializar, a compartir

e incorporar valores morales. Por eso,
las primeras etapas del desarrollo son
basicas e influyen para siempre en su
relacién con los demis.

Es innegable el derecho del nifio a
vivir con su familia, pero en determinadas
circunstancias, y siempre atendiendo al
“interés prioritario del menor”, es necesario
buscar una nueva familia, formalizando una
medida de proteccion de caracter temporal
(acogimiento) o definitiva (adopcion).

El interés superior del menor

Resulta complejo enmarcar todas
aquellas condiciones que deben darse
para interrumpir el derecho del nifio a
vivir en el seno de su propia familia,
garantizando asi, la proteccién de sus
intereses.

El primer requisito, desde la pers-
pectiva del derecho espafiol, es gue no

haya cumplido los 18 afios o, en el caso
de extranjeros, que no hayan alcanzado
la mayoria de edad segun las leyes de
su pafs.

Sin embargo, el interés del menor
varia dependiendo de dénde se encuen-
tre geograficamente o, incluso, dénde
sea trasladado. Esto es asi, porque la
legislacién en materia de proteccién de
menores varia de unos Estados a otros,
e influyen factores econémicos, sociales,
culturales, religiosos, etc.

No solo el espacio es importante,
también lo es el tiempo: es innegable
que el grado de proteccién que se brinda
alos menores en la actualidad, es mayor
que hace unos afios, porque “representan
un bien escaso”.

Ha cambiado la sociedad, pero tam-
bién ha cambiado la estructura familiar,
pasando de una estructura piramidal en
cuya cuspide se situaba el “pater fami-
lias” a una composicién radicalmente
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distinta, en la que todos sus miembros
se encuentran en situacién de igualdad
de derechos y en la que los nifios repre-
sentan la parte mds débil y vulnerable.

Elideal de familia nuclear cerrada
(integrada por los padres y sus hijos)
se ha desmoronado, aunque esto no
significa necesariamente una pérdida
del rol de la familia y de sus vinculos.
Las construcciones urbanas pequefias
impiden tener espacio para la familia
trigeneracional (o familia extendida);
mientras que, los abuelos tienen que
vivir solos o en residencias para la
tercera edad. Las mayores distancias
intraurbanas obligan a gastar més
tiempo en traslados y dificultan la inte-
raccién familiar durante la semana por
la limitacién de los horarios.

En suma, estamos asistiendo a
profundas transformaciones sociales y
culturales que acaban afectando a las
relaciones familiares. En la actualidad,
la familia puede llegar a ser una estruc-
tura muy diversa de uniones sucesivas
con matrimonios recompuestos, que
arrastran hijos de matrimonios anterio-
res (familia reconstituida), individuos
que deciden vivir con sus hijos tras una
separacién o divorcio o que deciden ser
padres/madres acudiendo a la adopcién
o las nuevas técnicas de reproduccién
asistida sin necesidad de una pareja esta-
ble (familias monoparentales), familias
disfuncionales en las que los hijos son
sometidos a situaciones de abusos o
malos tratos, familias con conflictos
donde los hijos acaban participando
de las dificultades relacionales de los
padres, o familias multiculturales fruto
de la unién de personas con diferentes
etnias, culturas o religiones@. El listado
de tipologias de familias puede acabar
siendo inmenso.

Independientemente de la férmula
familiar, los poderes publicos deben pro-
teger a los menores, especialmente si se
detecta que su propia familia no puede
atender adecuadamente sus necesidades
morales y materiales, y esta proteccion se
puede materializar en la privacion o sus-
pension a los padres de la patria potestad,
en atribuir la guarda y custodia de los nifos
a uno de los padres o familiares directos
o, incluso, en la busqueda de una familia
alternativa, bien sea de forma temporal o
definitiva y, en este tltimo supuesto, en su
Estado de origen o en otros paises.
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Conceptos previos

Desamparo

Los hijos no emancipados estin
bajo la responsabilidad de su padre y
de su madre, que deben decidir por
ellos y ejercer, por tanto, la patria potes-
tad siempre en beneficio de sus hijos.
Cuando los progenitores no ejercen
correctamente su funcién de protec-
ci6n, dan lugar a situaciones en las que
el menor se encuentra desamparado.

El Cédigo Civil define el desamparo
como aquella situacién: “que se produce
de hecho a causa del incumplimiento, o
del imposible o inadecuado ejercicio de
los deberes de proteccién establecidos
por las leyes para la guarda de los meno-
res, cuando estos quedan privados de la
necesaria asistencia moral o material o
se advierta peligro fisico o psiquico para
el menor”.

Ademis, la Ley Orgédnica 1/1996 de
Proteccién Juridica del Menor esta-
blece la obligacién de toda persona que
detecte una situacién de riesgo o posible
desamparo de un menor, de prestarle
auxilio inmediato y de comunicar el
hecho a la autoridad o sus agentes mds
préximos. Con cardcter especifico, se
prevé, asimismo, el deber de los ciuda-
danos de comunicar a las autoridades
publicas competentes la ausencia del
menor, de forma habitual o sin justifi-
cacién, del centro escolar®. También,
se efectia una distincién en las diver-
sas situaciones que puede encontrarse
el menor:

*  Desproteccién social.
*  Situacién de riesgo.
*  Situacién de desamparo.

La legislacién espaiiola que ha desa-
rrollado el deber de proteccién al menor
reconocido en la Carta Magna, se ha
inspirado también en la Convencién de
los Derechos del Nifio y la Nifia de las
Naciones Unidas de 1989 y en la Carta
Europea de los Derechos del Nifio.

Riesgo social

Algunas leyes estatales y autondmi-
cas, como la Ley de Garantias de los
Derechos de la Infancia y la Adolescen-
cia de la Comunidad de Madrid sefialan
que la administracién asumird la tutela
de menores en situacién de desamparo,
y de aquellos que se encuentren en
situacion de riesgo social® ejerciendo,

pues, una medida preventiva, que per-
mite emprender actuaciones para evitar
que estos nifios acaben en una situacién
cierta de desamparo.

Tutela

Es aquella figura del Derecho de
familia cuya finalidad es la de proteger
a la persona, el patrimonio, o ambas
cosas, respecto de un menor de edad
o incapacitado judicialmente. Es, por
tanto, una medida de proteccién que
declara la situacién de desamparo de un
menor suspendiendo la patria potestad
de sus padres para otorgar ese dere-
cho a otra persona o entidad publica
(tutor), previo dictamen judicial. Es
similar a la patria potestad en cuanto
que ambas instituciones tienen como
finalidad prioritaria la de proteccién de
las personas, pero difiere de aquella en
cuanto que las tutelas se hallan sujetas
a un control y supervision de la auto-
ridad judicial u érgano administrativo
competente.

Guarda

Es dificil encontrar en el Cédigo
Civil un concepto inequivoco de guarda.
Para unos seria simplemente el cuidado
de los hijos, para otros seria la convi-
vencia fisica habitual con el deber de
velar por ellos, tenerlos en su compafiia,
alimentarlos, educarlos y procurarles
una formacién integral. La guarda no
implica representacion legal ni adminis-
tracién de sus bienes. Existen tres clases
de guarda extra-familiar:

1. Guarda de hecho: se da cuando
por ausencia o consentimiento de
los titulares de la Patria Potestad
y, fuera de los cauces legales, una
persona se hace cargo del menor y
convive con él.

2. Guarda administrativa: cuando los
padres o tutores, por circunstancias
graves, no pueden cuidar del menor
y solicitan a la administracién com-
petente que esta asuma la guarda
durante el tiempo necesario y por
un periodo inferior a dos afios (que
excepcionalmente pueden ser pro-

rrogables).

3. Guarda judicial: cuando aparecen
problemas de convivencia graves
entre el menor y la persona o per-
sonas a quienes se ha otorgado pre-
viamente la guarda.



Formas de realizar la
proteccién del menor

Las medidas de proteccion del menor
pueden ser temporales (acogimiento) o
definitivas (adopcién), bien sea de forma
voluntaria, a solicitud de la familia para
que la administraciéon competente se haga
cargo del menor durante un periodo de
tiempo, cediendo la guarda, pero sin renun-
ciar a la Patria Potestad; bien sea porque
se haya declarado al menor en desamparo,
con lo que los padres conservan la Patria
Potestad, mientras que la administracion
ejerce la tutela; o bien tras la retirada de la
Patria Potestad por una decision judicial.

Acogimiento familiar

El acogimiento produce la plena
participacién del menor en la vida de la
familia de acogida. Se diferencia de la
adopcién en que no atribuye a los suje-
tos acogedores la patria potestad y, ade-
mds, no tiene vocacién de permanencia.
Esto significa que el acogimiento durard
hasta que el menor pueda reintegrarse
en su familia de origen o reinsertarse en
la sociedad, una vez alcanzada la mayo-
ria de edad; o bien hasta que vaya a ser
adoptado. En el caso de la Comunidad
de Madrid, el acogimiento se formaliza
por escrito por la Comisién de Tutela
del Menor y con el consentimiento del
menor para el caso que tuviera 12 afios
cumplidos y, en algunos casos, los aco-
gedores pueden recibir una compensa-
cién econdmica y apoyos psicosociales.
La situacién puede ser diferente en otras
Comunidades Auténomas.

Dentro de los acogimientos tempo-
rales estarian incluidos aquellos progra-
mas especiales para acoger durante fines
de semana o temporadas de vacaciones
a nifios que residen en centros de pro-
teccién o, por ejemplo, para nifios con
familias en Sahara o Chernobyl.

Atendiendo a su finalidad existen
4 modalidades de acogimiento familiar:
1. Acogimiento familiar simple, en el

que se busca una familia alternativa,

de forma temporal, hasta que des-
aparezcan los problemas que impi-
dieron la convivencia con sus padres.
2. Acogimiento permanente, cuando
no es previsible el retorno inmediato

a su familia, resulta dificil anticipar

cudndo se va a producir, ante cir-

cunstancias especiales o pasados 2

afios de acogimiento temporal.

3. Acogimiento preadoptivo, que
hasta ahora era en realidad la pri-
mera fase de la adopcién.

4. Acogimiento familiar especial, para
nifios con necesidades especiales
debido a sus discapacidades, enfer-
medades o dificultades de adapta-
cién.

Atendiendo al sujeto que realiza el
acogimiento, se distinguen 2 modali-
dades:

1. Acogimiento en familia extensa,
cuando exista algin miembro de la
familia que quiere hacerse cargo del
menor.

2. Acogimiento en familia alternativa
o no bioldgica, en el que se buscan
personas o parejas que se ofrezcan
para el acogimiento. Generalmente,
la autoridad competente realiza un
estudio de las circunstancias socio-
familiares de estas familias para ase-
gurar su idoneidad en la cobertura
de las necesidades del menor y el
ejercicio de sus obligaciones legales.

Adopcioén (Tabla 1)

La adopcién es un recurso excepcional
y permanente para nifios que no pueden
ser cuidados por su familia y solo puede
darse si los padres biolégicos o tutores
han sido privados de la patria potestad o
tutela, respectivamente, o si consienten en
la adopcion.

No es, por tanto, inicamente una
solucién para nifios pobres o para los
que tienen familias en dificultades.
Desde el punto de vista administrativo,
representa el acto juridico por el que se
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establece una nueva relacién paterno-
filial entre el adoptante y el adoptado en
toda su extension; es decir, el adoptado
rompe toda vinculacién juridica con
los miembros de su familia anterior y
se convierte en miembro de pleno dere-
cho de la nueva.

Se diferencia del acogimiento en que
existe una resolucion judicial, mientras
que en el acogimiento se establece por
un 6rgano administrativo, como una
Comisién de Tutela o por un juez, solo
cuando los padres o tutores del menor
se opongan. Ademds, en la adopcién,
los adoptantes se convierten en padres
y el adoptado en hijo. Es irrevocable, en
la adopcién se rompen los vinculos juri-
dicos con la anterior familia, mientras
que en el acogimiento se mantienen los
vinculos €, incluso, el menor visita a la
familia bioldgica, si es posible.

Normalmente, suele distinguirse
entre adopcién nacional e internacio-
nal en funcién de que el menor adop-
table resida o no de forma habitual en
el mismo pais. La adopcién nacional en
Espafia es muy limitada; ya que, afortu-
nadamente, apenas hay unas pocas cen-
tenas de nifios pequefios y sanos en esta
situacién. En cambio, hay més nifios de
mayor edad o con alguna enfermedad,
discapacidad o situacién especial (como
grupos de hermanos) en espera de una
familia, lo que se conoce como adop-
ciones especiales. En Espaiia, antes de
consumar la adopcién de nifios nacio-
nales, las familias debian pasar por un
periodo previo de acogimiento pre-
adoptivo.

En la adopcién internacional, inter-
vienen dos Estados, el de origen y el
de recepcidn, por lo que su regulacién

Tabla I. Adopciones por continentes y paises de origen de los nifios.

Periodo 1997-2002 y 2016 (ntimeros absolutos)

Continente 1997 1998

Latinoamérica 631 960 895

1999

2000 2001 2002 2016

905 721 HES 69

Asia 214 295 443 686 1107 1.586 286
Este Europa 97 216 645 1439 1569 1.395 168
Africa 0 16 23 32 31 51 44
Total 942 1.487 2.006 3.062 3.428 3.625 567

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Boletin de datos
estadisticos de medidas de proteccion a la infancia.
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estd recogida en el Tratado Internacio-
nal de la Haya para intentar asegurar
que se realizan en interés superior del
menor, de acuerdo con los derechos
fundamentales reconocidos interna-
cionalmente, y cumpliendo las condi-
ciones del convenio®). Espafa firmé
este convenio en noviembre de 1995 y
entrd con tal intensidad en la adopcién
internacional, que llegé a convertirse
en el segundo pais de destino, solo por
detrds de EE.UU. Los principales paises
de origen fueron China y las naciones
del Este de Europa (especialmente la
Federacién Rusa), aunque diferentes
cambios en las legislaciones locales, con
mayores restricciones para la salida de
menores (p. ¢j., para luchar contra la
trata de menores en Vietnam), la pro-
mocién de adopciones nacionales en
paises como China, reformas de orden
politico (como la imposicién por parte
de Rusia de un convenio bilateral que
vetaba las adopciones homosexuales), el
mayor conocimiento de los problemas
médicos de estos nifios (como el Tras-
torno del Espectro Alcohdlico Fetal) y
el retraso en los tiempos de espera, han
ocasionado un importante descenso en
el nimero de nifios adoptados, como
puede verse en la tabla I.

Es muy importante trabajar con
estas familias demandantes que, en
muchas ocasiones, llegan a la adopcién
como ultimo recurso tras varios inten-
tos de fecundacién asistida, primando
la rapidez en el proceso para adoptar
un nifio pequefio, por encima de otros
aspectos culturales o raciales©®). Tam-
bién, hay que trabajar la “fantasia” de
hijo que tienen para confrontarla con
la realidad de los nifios que pueden ser
adoptados.

Para poder adoptar en nuestro pais,
es necesario tener capacidad legal, uno
de los cényuges deberd tener una edad
minima de 25 afios y, en todo caso, se
exige que el adoptante tenga, al menos,
14 afios mas que el adoptado. Ademais
debe recibir de la Administracién un
Certificado de Idoneidad'y, por Gltimo,
debe ser elegido como el mas adecuado
para cubrir las necesidades del menor,
de entre todos los aspirantes.

Solo se pueden adoptar nifios que
hayan sido previamente declarados en
abandono y considerados adoptables, de
tal modo que la adopcién pueda ser con-
siderada la mejor opcion para ellos().
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A la hora de elegir pais de origen,
conviene buscar aquellos que hayan
ratificado el Convenio de la Haya, ya
que el procedimiento es mds claro y
ofrece mds garantias de transparencia
y respeto a los derechos de los nifios. E1
gobierno espafiol delega a las Comuni-
dades Auténomas las competencias en
adopcién internacional, bien sea para
realizarlas por si, o bien a través de las
ECALIS, asociaciones o fundaciones sin
dnimo de lucro, legalmente constitui-
das e inscritas, que intervienen como
mediadoras en el proceso.

La intervencién de estas agencias
que nacen en nuestro pais bajo un
marco legislativo, nacional e interna-
cional bastante bien definido, resulta
fundamental. En efecto, con ante-
rioridad a la regulacién establecida
por el Convenio de la Haya (1993),
los aspirantes tenfan que enfrentarse
solitariamente a una serie de dificul-
tades relacionadas con la bisqueda de
un nifio (quizds distinto al deseado y
con total desconocimiento de su his-
toria), contactar con distintas personas
(normalmente interesadas en explotar
econémicamente a la familia biolégica
y a la demandante), sufrian ansiedad,
extorsiones y diferentes trabas buro-
créticas, tanto en Espafia como en el
pais de origen. La intervencién de las
ECAIs ha permitido que el trabajo se
realice sin 4nimo de lucro, posibili-
tando a las autoridades administrativas
el control del proceso, las autoridades
del pais de origen siguen informadas
sobre la evolucién del nifio, los que
intervienen actdan de buena fe y se
proporciona una imagen positiva de la
adopcién®).

Los consulados de los dos pai-
ses intervinientes también juegan un
importante papel. El Consulado espa-
fiol, como representante de Espafa
en el pais de origen, realiza diferen-
tes gestiones, como: legalizar algunos
documentos, solicitar la inscripcién del
nacimiento o registrar la adopcién en
el Registro Civil, ademds de apoyar
y asesorar a los ciudadanos espafioles
desplazados en el extranjero. De otro
lado, el Consulado del pais de origen en
Espaiia, actda legalizando determinados
documentos o recibiendo los informes
de salud del adoptado para el caso de los
paises que realizan seguimiento posta-
doptivo.

Acogimiento residencial

Se entiende genéricamente como Resi-
dencia de Atencion a la Infancia y Adoles-
cencia: la institucion destinada a acoger,
atender y educar a los menores de edad
por decision de la entidad publica compe-
tente en materia de proteccion de menores
o por decision judicial, de modo temporal,
en tanto se les consigue una familia. El
director del centro ejerce las funciones de
guardador en estos casos.

La tipologia de los centros puede ser
variable en funcién de la Comunidad
Auténoma, pero los mds habituales son:
* Residencias de primera acogida:

acogen a nifios y adolescentes que

ingresan por procedimiento de
urgencia hasta que se realiza una
valoracién y se propone una medida

a medio/largo plazo.

* Residencias de primera infancia/
infantiles y juveniles: acogen a nifios
de pequefia edad, de mediana edad
y adolescentes, respectivamente,
de forma temporal hasta que se les
proporciona una alternativa. La seg-
mentacién por edades puede variar
en funcién de los recursos de la
Comunidad Auténoma. Las Resi-
dencias y Pisos Juveniles acogen a
adolescentes hasta que adquieren su
autonomia e incorporacién social.

* Residencias especializadas: para
menores con discapacidad y tras-
tornos de salud mental o de con-
ducta, requieren unos profesionales
especializados y se intenta que sean
soluciones temporales como en los
anteriores casos.

* Residencias para el cumplimento
de medidas judiciales, que acogen
en régimen abierto, semiabierto
o cerrado a menores con medidas
judiciales de internamiento®).
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Guia muy completa, promovida por la Coor-
dinadora de Asociaciones en Defensa de la
Adopcién y el Acogimiento (CORA), dirigida
al profesional sanitario de Atencién Primariay
las familias. Realizada por un panel de profe-
sionales espafioles con experiencia en adopcién
internacional. Ofrece una revisién muy comple-
ta de todos los aspectos biopsicosociales de la
adopcion internacional hasta el afio 2008 (fecha
de la dltima revisién).

- Martinez Gonzilez C. Adopcién y
acogimiento familiar. Pediatr Integral.
2013; XVI1(10): 678-85.

Interesante revisién que aborda las alternativas

posibles cuando un menor debe ser protegido y

su seguimiento desde la perspectiva sanitaria,

sin olvidar la atencién a los problemas éticos

derivados de dichas medidas.

Caso clinico

Lactante de sexo femenino de 15 dias de vida, que acude a la revision rutinaria con Ud. en el Centro de Salud, se trata
de una nifia sana fruto de un embarazo y parto de curso normales, periodo neonatal normal.

La madre, de nacionalidad rumana y de 18 afios de edad, manifiesta que no entiende a su nifia y que la asusta estar a
solas con ella. Se procede a historiar a la madre y entre los antecedentes familiares destaca el hecho de que el padre reside
en su pais, mientras que ella llegd a Espafia hace 7 meses, no tiene trabajo y vive con su hermano quien les ha ofrecido una
habitaciéon. Ambos fueron abandonados por su madre a una edad muy temprana, cuando solo eran unos nifos.

Algoritmo. Formas de realizar la proteccion del menor

e

Familia de origen

Y

‘ Otras situaciones

Guarda

R

‘ Acogimiento familiar ‘

‘

‘ Acogimiento residencial

Adopcion

‘
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. Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que

debera contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.

Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado

en el cuestionario “on-line”.

nuclear, a un tutor legal o al res-

Adopcién y acogimiento
ponsable de una administracién.

familiar
d. Las respuestas ay b son ciertas.

9. La adopcién internacional es uno e. Todaslas respuestas son correc-

de los mecanismos de proteccién
a la infancia en el que, sefale la

expresion FALSA:

a. Existe un convenio bilateral
entre el pais de origen y el de
destino.

b. Se intenta buscar una familia
que sustituya a la biolégica
como alternativa al acogimiento
residencial.

c. Lalegislacién espafiola permite
la adopcién internacional de
familias homosexuales.

d. Solo se puede adoptar en paises
que hayan suscrito el Convenio

de la Haya.

e. Es suficiente con que uno de
los miembros de la familia que
desea adoptar tenga una edad
minima de 25 afios para ser
candidato, segtin nuestra legis-
lacién.

10. En relacién con la GUARDA de

un menor:

a. Se trata de un derecho de los
hijos al que deben atender sus

padres.

b. En el caso de menores que
viven en un centro de acogida,
la guarda la ejerce el director
del centro.

c. La guarda no puede ser ejer-
cida por nadie ajeno a la familia
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tas.

11. En relacién con la guarda, tutelay

patria potestad (PP):

a. En el caso de acogimiento
por familia extensa, la guarda
corresponde a la familia, mien-

tras que la PP es de los padres.

b. En el acogimiento permanente,
la familia de acogida ostenta
tanto la guarda como la PP.

¢. Una familia que acoja de urgen-
cia a un menor no tiene derecho
a la guarda del mismo.

d. Las administraciones auto-
némicas no pueden ofrecer la
tutela, ya que corresponde solo
a los jueces.

e. Ninguna de las anteriores afir-
maciones es correcta.

12.Algunas de las CIRCUNSTAN-

CIAS que pueden terminar en el
desamparo de un menor son:

a. Abandonar en la via publica a
un recién nacido.

b. Permitir o alentar la mendici-
dad de un menor.

c. Colgar en mi cuenta de Insta-
gram imdgenes de mi hijo en el
momento del nacimiento.

d. Las dos primeras son ciertas.

e. a, by cson ciertas.

Caso clinico

13.Su ACTITUD como pediatra se-

ria:
Avisar a los Servicios Sociales.
Explorar a la pequefia.

Ampliar la historia clinica.

SONN IR R =

Recitarles en unos dias.

e. Todas las anteriores.

14. Se programa una nueva visita para

una semana mds tarde a la que no
acuden, ;qué MEDIDAS tomaria

en esa situaciéon?
a. Llamar a la policia.

b. Informar ala Fiscalia de Meno-
res.

c. Coordinarme con los Trabaja-
dores Sociales de mi centro.

d. Todas las anteriores.

Hacer un informe al juzgado de
guardia.

15. Contactado Trabajo Social, me in-

dican que la madre estaba citada
la misma tarde con ellos y acudié
con normalidad junto con la nina.
Comentan que han observado en
la madre una ambigiiedad en su
comportamiento, por una parte le
gusta estar con la pequefia y darle
el pecho pero, al mismo tiempo, se
asusta cuando llora, se pone muy
nerviosa y grita a la nifia en un

intento de calmarla. Su RECO-
MENDACION seria:

a. Solicitar una medida provisio-
nal de guarda.


http://www.sepeap.org

Mantener las visitas periddicas
en mi consulta y la coordina-
cién con Trabajo Social.

Incluir a la madre en un grupo
para mejorar sus habilidades en

el cuidado de bebés.

Buscar un familiar que pueda
responsabilizarse de las dos.

Las respuestas b y ¢ son correc-
tas.

16. Tras un periodo de seguimiento en

la consulta, observo que existe un
estancamiento ponderal de la nifia
y unos cuidados higiénicos mini-
mos, la madre acude repetidamen-
te a urgencias por problemas ba-
nales de salud y, al mismo tiempo,
la Trabajadora Social me comenta
que la situacién ha empeorado, se
le ha ofrecido un puesto de tra-
bajo que la madre ha rechazado
y existen continuas discusiones
con su hermano, que incluso ha

ADOPCION Y ACOGIMIENTO FAMILIAR

amenazado con expulsarlas de su
casa. Teniendo en cuenta que no
hay otros familiares en Espana, su

RECOMENDACION seria:
a. Ofrecer a la nifia en adopcion.

b. Solicitar la retirada de la Patria
Potestad.

c. Proponer a la madre una
medida de guarda voluntaria.

d. Proponer un acogimiento fami-
liar de urgencia.

e. Ninguna de las anteriores.
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El impacto de las pantallas: television,
ordenador y videojuegos

H. Paniagua Repetto

Pediatra de Atencion Primaria. Centro de Salud “Davila”. Santander

Resumen

El impacto que las pantallas podrian provocar en la
infancia y la adolescencia preocupa desde la aparicién
del cine y continla hasta la actualidad, momento en que
la televisién y las nuevas tecnologias acompafian la vida
de los menores. El uso que ellos hacen de las pantallas
aporta indudables beneficios, como favorecer el contacto
con el mundo exterior, la comunicacioén interpersonal y
ser un elemento innovador de ocio y entretenimiento,
entre otros. Sin embargo, su utilizacién va acompafiada
de riesgos y dafios que deben ser valorados por el
personal sanitario, destacan: el desarrollar habitos de
vida no saludables, la recepcién de informacién inexacta,
el acceso a contenidos inadecuados o perjudiciales,

la violacién de la intimidad y el acoso cibernético.

El pediatra de Atencién Primaria puede jugar un papel
decisivo a la hora de potenciar un uso racional de las
pantallas entre los menores, ya desde los primeros afios
de la vida, y detectar riesgos y posibles dafios provocados
por una indebida utilizacién. Puede hacerlo desde su
contacto con los nifios, adolescentes y sus familias en

la consulta y, ademas, como motivador de la sociedad,
promocionando un buen uso de la tecnologia que
contribuya a un adecuado desarrollo psicofisico y social
de los menores.

Abstract

The potential impact of media use in children
and adolescents has been a source of concern
since the emergence of the cinema to the present
day, when infants are growing up immersed in
broadcast media and new technologies. Media
use contributes undoubted benefits, such

as promote contact with the outside world,
interpersonal communication and provide new
ways of leisure and entertainment. However,
its use is also associated with some risks,
including unhealthy lifestyle, exposure to
inaccurate information, access to inadequate
or harmful contents, compromise intimacy and
cyberbullying. Health care providers must be
aware of both benefits and risks.

Pediatricians of primary care may play a decisive
role promoting a rational media use from the first
years of life, and detecting risks and possible
damages due to an inadequate use. They can
help children, teenagers and their families during
the visits. In addition, they must courage society
to a safe media use in order to contribute to a
normal psychophysical and social development of
children and teenagers.

Palabras clave: Nifios; Adolescentes; Pantallas; Impacto.

Key words: Childhood; Adolescence; Media use; Impact.

Pediatr Integral 2018; XXII (4): 178-186

Introduccion

a aparicién del cine provocé
L inquietud en la sociedad por el

efecto que podria causar esta pan-
talla sobre la poblacién infantil; alre-
dedor de 1930, en Estados Unidos, la
Fundacién “Payne” realizé los primeros
estudios al respecto, valorando la com-
posicién de la audiencia, los contenidos
de las peliculas y sus efectos entre los
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menores(). Con la generalizacién del
uso de la televisién a partir de 1960,
nuevas preocupaciones surgieron sobre
el uso que nifios y adolescentes hacian
de esta nueva manera de relacionarse
con el mundo exterior, valorando las
horas que pasaban frente a las pantallas,
los efectos beneficiosos y perjudiciales
que podia provocar y las nuevas posibi-
lidades que podria ofrecer para la educa-

cién. Posteriormente, los videojuegos, la
irrupcién de Internet y la generalizacion
de su uso mediante el ordenador y las
pantallas méviles, provocaron similares
inquietudes. Esto propici6 la realizacién
de nuevos estudios sobre el impacto de
las nuevas tecnologias entre los menores,
analizando sus ventajas, su uso abusivo,
sus riesgos y los dafios que pudieran
ocasionar.



Uso de las pantallas

Los menores hacen un uso generali-
zado de las diversas pantallas y la conexion
por Internet, con dispositivos fijos y movi-
les, es parte de su vida diaria.

Los nifios y adolescentes tienen a su
alcance multiples pantallas que les per-
miten estar en contacto con el mundo
exterior a través de la televisién o con las
nuevas tecnologias; de esta manera, reci-
ben informacién, contactan por la red
con amigos y familiares y disponen de
otra manera de ocio y entretenimiento.

Television

El televisor estd presente en préc-
ticamente todos los hogares; a los seis
afios, el 20% de los nifios disponen en
su habitacién de esta pantalla o de un
DVD; entre los 9y 17 afios, uno de cada
tres menores refieren la presencia del
televisor en su cuarto3),

El estudio ANIBES encuentra un
consumo mayor de dos horas de tele-
visién en dias de clase del 25,1% de los
adolescentes, frente al 16,9% de los nifios
entre 9y 12 afios; los fines de semana el
consumo mayor de dos horas lo refieren
cerca del 60% de los menores®.

Segun datos obtenidos por medicién
audiométrica, el consumo televisivo
medio diario entre los 4 y 18 afios es
de 133 minutos, muy inferior al de la
poblacién general que llega a los 234
minutos. Los menores, en los dias lec-
tivos estdn frente al televisor 126 minu-
tos/dia y los fines de semana 150. Por
edades, los nifios de 4 a 7 afios son los
que mds tiempo estdn ante esta pantalla,
con 141 minutos al dia, consumo que
desciende durante la infancia e inicio
de la adolescencia, para incrementarse
hasta los 135 minutos diarios entre los
16 y 18 afios.

La Ley 7/2010 de 31 de marzo pro-
tege al menor de los contenidos de la
programacion televisiva en el horario de
6 a22 h. Este amparo se ve reforzado de
lunes a viernesde 8a9hy17a20hy
los festivos de 9 a 12 h. Las televisiones
generalistas son firmantes de un Cédigo
de Autorregulacion, constituyendo un
Comité de Seguimiento, cuya funcién
es emitir dictdmenes sobre las reclama-
ciones. Este comité es controlado por
una Comisién Mixta de Seguimiento,
participada por las televisiones firman-
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tes del cédigo y diversas organizaciones
civiles; la Administracidn, a través de la
Comisién Nacional de los Mercados y
la Competencia asume la secretaria de
la comisi6én con voz, pero sin voto. En
el afio 2016, se presentaron 92 reclama-
ciones, de las cuales 11 se consideraron
que vulneraban el horario de proteccién
al menor®).

Las preferencias por la programa-
cién televisiva varian con la edad. Los
mds pequefios, entre tres y seis afios,
consumen fundamentalmente dibujos
animados, incluidos los dirigidos a los
adultos; en estas edades, el visionado
de peliculas y programas infantiles es
bajo, pero el tiempo que dedican a estos
contenidos propios de su edad es simi-
lar al dedicado a programas para nifios
mayores, adolescentes o adultos®). Entre
los 10 y 18 afios, las mujeres prefieren en
primer lugar las series, seguido de peli-
culas, reality showsy dibujos animados;
los varones se decantan por las pelicu-
las, series, deportes, dibujos animados y
programas de humor y entretenimiento,
todos ellos visionados con escaso control
parental. La presencia ante esta pantalla
es elevada a partir de las 22 h y nada
despreciable después de las 24 h, con el
consiguiente acceso a una programacion
dirigida a un publico adulto(?).

Las relaciones de los menores con la
television se ve mediada, por una parte,
por la que se establece con sus padres y,
por otro, por la relacién que estos tienen
con la television; todo ello enmarcado
en un modelo familiar que estructura
las relaciones con esta pantalla. Diver-
sas investigaciones han abordado la
relacién entre la familia y los estilos
de consumo televisivo de sus hijos. En
1992, se describieron tres modelos de
mediacién paterna frente a la television:
restringida, valorativa y desenfocada.
En la primera, los padres determi-
nan el tiempo y el tipo de programas
que ven sus hijos; en la valorativa, los
padres comparten tiempos de visién y
aprovechan para ayudar a sus hijos en la
comprensién de los mensajes que reci-
ben; en la desenfocada, no existe nin-
gun control, actuando los menores con
total libertad frente a la pantalla®. En
Espafia, se han descrito cuatro modelos
de mediacién familiar®):

* Heterocontrol: las estrategias se
limitan al establecimiento de nor-
mas sobre el uso y consumo de la

televisién de un modo restrictivo; es
el més frecuente y son hogares con
equipamiento tecnoldgico elevado.

*  Autocontrol: no se interviene en la
relacién de los hijos con el televisor
por considerar que estin suficiente-
mente formados y capacitados para
un uso responsable; son familias con
muy elevado equipamiento tecnolé-
gico.

+ Control: implica un seguimiento
relativo del consumo de sus hijos
y ausencia de normas explicitas; de
forma improvisada, se dan prohi-
biciones totales o parciales por uso
indebido o inapropiado del medio.
Son hogares tecnolégicamente poco
equipados.

* Descontrol: familias que no ejercen
ningun tipo de mediacién, con una
actitud permisiva y con el televisor
como tnico elemento socializador.

Ordenador e Internet

El ordenador se encuentra en la gran
mayoria de los domicilios de nifios y
adolescentes, superando a los presentes
en las viviendas espafiolas en general; de
la misma manera ocurre con las cone-
xiones a Internet@. El uso del ordena-
dor en la infancia estd muy extendido y
atn mis el uso de la red. Esta pantalla
es utilizada por los menores desde eda-
des muy tempranas incrementando sus
conexiones a Internet a lo largo de la
infancia, desde el 43,6%, entre los tres
y seis afios, hasta superar el 90% en la
adolescencia, momento en que las cone-
xiones a la red superan al visionado de
la televisién (Fig. 1); la edad media de
inicio de la utilizacion de Internet ha
ido bajando en los ultimos afios, para
situarse actualmente alrededor de los
7 afios(2:10),

La mayoria se conecta desde casa,
en primer lugar, desde una habitacién
comun y, en segundo término, desde
una habitacion privada, le siguen las
conexiones desde el colegio y, a mayor
distancia, las realizadas desde domi-
cilios de amigos o familiares o sitios
publicos. Los adolescentes son quienes
se conectan con mds frecuencia en sus
casas desde sus propias habitaciones y
los que usan, ain en forma muy limi-
tada, Internet de forma itinerante. Los
dispositivos utilizados por los menores
entre los 9 y 16 afios para conectarse
son, en primer lugar, el teléfono inteli-
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Figura 1. Consumo de television e Internet entre los 3y 17 afios (%). Fuente: Comision
Nacional de los Mercados y Competencia. Afio 2015.

gente (59%) y, en segundo, el ordena-
dor portitil (32%), con una progresién
por edad que se refleja en la figura 2; le
siguen las tabletas con el 26%, quedando
relegado el ordenador de sobremesa al
cuarto lugar(0).

Las principales actividades diarias
en Internet son: la mensajeria instan-
tinea, la visualizacién de videoclips y
escuchar musica; les siguen: la busqueda
de informacién, los juegos en solitario o
en linea, las tareas escolares y las visitas
a un perfil social. Por género, las dife-
rencias son significativas, los varones de
todas las edades prefieren los juegos y
las adolescentes se decantan por com-
partir fotos, videos y visitan mas perfiles
en las redes sociales(10).

E180% de los padres de los menores
de 9y 16 afios refieren que participan en
la mediacién activa del uso de Internet

100

de sus hijos, dirigida a la seguridad y a
restringir el acceso a la red; la media-

cién técnica es muy inferior llegando al
299%00),

Videojuegos

El juego es consustancial al ser
humano y a principios del siglo XIX,
con la revolucién industrial, aparecie-
ron las primeras médquinas recreativas;
funcionaban con monedas en ferias y
salones, pudiéndose considerar el ante-
cedente remoto de los actuales videojue-
gos. Hasta mediados del siglo XX, las
mdquinas recreativas fueron puramente
mecdnicas, momento en que aparece el
considerado como primer videojuego,
“Tenis para dos”, utilizando un oscilos-
copio y, posteriormente, fue instalado
en las primitivas consolas. La aparicién
de las videoconsolas fue otro hito al lle-
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Figura 2. Conexion a Internet por teléfono inteligente y por ordenador portatil entre los 9y

16 afios (%). Fuente: Net Children Go Mobile.
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var los juegos a los hogares, que junto
con el ordenador, mis tarde las tabletas
y finalmente el teléfono inteligente,
han ido ofreciendo variados soportes.
El uso que hacen de ellos los menores
es fundamentalmente para su ocio y
entretenimiento, constatindose pocas
aplicaciones educativas(?.

La mayoria de nifios y adolescentes
utiliza los videojuegos a diario, dedi-
cando mds tiempo a ellos los fines de
semana; los varones son los més con-
sumidores, aunque las diferencias de
género se van estrechando. Los soportes
mds utilizados entre los mds pequeiios,
entre dos y tres afios, son las videocon-
solas, siendo frecuente el uso de disposi-
tivos méviles de sus padres para jugar; el
ordenador se va usando mds segun avan-
zan los nifios en edad; en edades mayo-
res, se observa la incorporacién al juego
social en linea, con la participacién de
varios jugadores o con una participacién
masiva de ellos. Las tabletas han expe-
rimentado un incremento del uso entre
los menores en todas las edades, como
soporte de los videojuegos; entre los
adolescentes, el uso de los dispositivos
méviles se ha extendido en detrimento
del ordenador y la videoconsola, a pesar
de tener menor potencia gréfica, por la
facilidad y comodidad para disponer de
ellos®:12),

Segtin datos de sus fabricantes, los
videojuegos son utilizados en Espafia
por 15 millones de jugadores, mayori-
tariamente entre la poblacién infantil y
juvenil, siendo el 56% varones. La temé-
tica mas demandada es la deportiva,
seguida por accién y aventura, estrate-
gia y rompecabezas. Los deportes son
preferidos por el sexo masculino y las
mujeres se decantan por los juegos de
rompecabezas(13).

Los videojuegos se clasifican
mediante c6digos de autorregulacién
creados por los propios fabricantes. En
Europa, el sistema “PEGI” (Informa-
cién paneuropea sobre juegos) califica
los videojuegos valorando su idoneidad
en relacién al contenido, para mayores
de 3, 7, 12, 16 y 18 afios, independien-
temente de su nivel de dificultad y con
unos iconos que indican la causa por
la que fue incluido para determinadas
edades (violencia, lenguaje soez, drogas,
escenas de miedo, contenido sexual y
discriminacién). El sistema “PEGI
online” es un complemento del anterior
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Tabla I. Tiempo frente a las pantallas entre los 9 y 17 aiios, exceptuando las horas dedicadas a tareas escolares (%)

Total 9-12 afios 12-17 afios
Total M 4 Total M /4 Total M 4

>2 h/dia 48,4 44,7 50,6 37,6 34,5 39,7 59,2 56,8 60,6
>2 h/dia 49,3 46,6 51 38,5 36,8 39,7 60,2 58,1 61,3
(entre semana)

>2 h/dia 84 82,6 84,8 82,2 80,5 83,3 85,8 85,1 86,1
(fin de semana)

Fuente: Estudio Anibes. 2017. M: mujeres. V: varones.

referido a los juegos en linea y la etiqueta
PEGI OK se ha incluido recientemente,
para calificar aquellos videojuegos que
se pueden descargar para teléfonos inte-
ligentes, ordenadores y tabletas y son
aptos para todos los publicos. Los de
origen estadounidense, también auto-
rregulados por sus fabricantes mediante
la Junta de Clasificacién de Software de
Entretenimiento (ESRB) los divide en
seis categorias:

E-C: a partir de 3 afios.

E: para todas las edades.

E+10: a partir de 10 afios.

T: para adolescentes.

M: a partir de 17 afios.

AO: solo adultos11:12),

A S

Tiempo frente a las pantallas

Casi la mitad de los nifios y ado-
lescentes entre 9 y 17 afios de edad
pasan mds de dos horas al dia delante
de todas las pantallas de que disponen,
sin tener en cuenta el tiempo de Internet
dedicado a las tareas escolares; los dias
de entre semana, el 49,3% supera este
tiempo y, durante el fin de semana, lo
hace el 84%. Diferenciando por edades,
cerca del 40% de los nifios entre 9y 12
aflos y mds del 60% de los adolescentes
estdn mds de dos horas al dia de lunes a
viernes frente a las pantallas; este por-
centaje aumenta significativamente los
fines de semana, superando al 80% en

los dos tramos de edad (Tabla I)®).

Las pantallas en la primera
infancia

El estudio de investigacién Young
Children (0-8) and digital technology,

aporta datos sobre el uso que hacen los
nifios mds pequefios de las pantallas

en sus hogares. Los datos referidos a
Espafia indican que, entre los menores
de ocho afios, los dispositivos preferidos
son la tableta digital y el televisor; son
utilizados para jugar, ver videos o dibu-
jos animados y, con menor frecuencia,
para leer libros digitales. Las familias
refieren que las escuelas de sus hijos dis-
ponen y utilizan dispositivos digitales,
no constatando la necesidad de su uso
en casa, con motivos educativos, durante
el primer afio de la educacién primaria.

Las tabletas y la television las usan
de manera auténoma bajo reglas esta-
blecidas por los adultos; otros disposi-
tivos, como el ordenador y el teléfono
inteligente, son utilizados con menor
frecuencia y bajo supervision de los
adultos. A pesar de ser considerados
nativos digitales, los nifios aprenden
de padres y familiares sobre tecnologia
digital. Los padres perciben que esta
tecnologia compite con las formas tra-
dicionales de ocio en la infancia y plani-
fican otros tipos de actividades para los
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nifios. Ademds, conciben las experien-
cias digitales de sus hijos de dos mane-
ras, unos controlando y restringiendo el
uso, las conexiones en linea y la descarga
de aplicaciones, y otros permitiendo la
conectividad de los aparatos que usan,
pero preocupados por el uso que hacen
de ellos y estando a su lado compar-
tiendo la tecnologia si es preciso(4).

La comunicacion en linea

Los menores realizan la comunica-
cién en linea a través de la mensajeria
instantdnea y las redes sociales, cuyo
objetivo principal es la relacién con sus
pares.

WhatsApp® es la mensajeria instan-
tinea mds utilizada y contactan diaria-
mente, en primer lugar, con su grupo de
iguales y, en segundo, con los padres; a
partir de los 13 afios, su uso lo refieren
el 87% de los adolescentes (Fig. 3).

Facebook® es la red social mds
utilizada entre los menores, incremen-

H Padres

M Iguales

15/16 afios Total

Figura 3. Contacto diario de los menores por mensajeria instantdnea con padres e iguales
entre los 9y 16 afios (%). Fuente: Net children go mobile.
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Figura 4. Menores entre los 9 y 16 afios que poseen perfiles en red social y en plataforma
para compartir (%). Fuente: Net children go mobile.

tindose en los ultimos afios el uso de
Twitter® entre los adolescentes varo-
nes (Fig. 4). El contacto diario a través
de las redes sociales con sus pares va
aumentando con la edad hasta alcan-
zar el 71% entre los adolescentes mayo-
res(10). E1 45% de los menores entre 9
y 16 afios declara tener, al menos, un
perfil en las redes sociales, es mds fre-
cuente entre los poseedores de un telé-
fono inteligente, en el sexo femenino y
aumenta con la edad, llegando al 83%
entre los adolescentes mayores. Su par-
ticipacién es ilegal antes de los 14 afios,
sin embargo, entre los 11y 12 afios afir-
man tenerlo el 35% de los nifios (Fig. 4).

Instagram® es la plataforma para
compartir mds utilizada, se va incremen-
tando con la edad, llegando al 74% entre
los 15 y 16 afios, siendo su uso mds fre-
cuente en el sexo femenino (Fig. 4) 10),

La cultura del dormitorio

En la segunda mitad del siglo XX,
se definié la cultura del dormitorio
para referirse a las actividades que los
adolescentes dejaron de realizar en los
sitios comunes de sus hogares para pasar
a desarrollarlas en la intimidad de sus
cuartos privados. Llegadas las nuevas
tecnologias, la cultura del dormitorio
pasé a ser tecnoldgica, al disponer los
nifios y adolescentes de multiples pan-
tallas fijas o méviles en sus habitacio-
nes(5). E1 30% de los menores tienen
televisién y ordenador y/o consola en su
dormitorio. Asi, privadamente, pueden
utilizar sus dispositivos para su tiempo
libre o de ocio, socializarse, expresar su
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identidad, etc., en un espacio aislado del
resto de la casa®).

La nueva brecha digital

La brecha digital cldsica entre adul-
tos y jévenes se ha ido difuminando y
son muchos los mayores que se han ido
acercando a los nativos digitales en su
inmersién en las nuevas tecnologias.
Surge ahora una nueva brecha digital,
independientemente de la edad, y refe-
rida a la que se observa entre los consu-
midores y los productores digitales. Los
primeros, la gran mayoria, usan lared a
diario buscando: entretenimiento, infor-
macidn, contactar con amigos o fami-
liares, compartir fotografias, realizar
compras, chatear, etc. Los productores
digitales son una minoria, e indepen-
dientemente de su edad, afiaden valor
a la red, creando contenidos, opinién,
etc., que pueden enriquecer y favorecer
el desarrollo de Internet. Gran parte de
los menores son aun consumidores pasi-
vos de las nuevas tecnologfas(16).

Beneficios y riesgos
y de las pantallas

El uso de las pantallas ofrece indu-
dables beneficios y determinados riesgos,
fruto de una utilizacion inadecuada.

Llegadas las nuevas pantallas a la
vida de los menores, la television pasé
a ser un elemento mds, acompafiando a
los videojuegos, al ordenador, a la cone-
xi6n a Internet y al teléfono inteligente,
desde edades muy tempranas. Los efec-

tos del uso de las pantallas son variados
y dependerdn del tipo de pantalla, la
manera de utilizarlas y su tiempo y las
caracteristicas propias de cada menor,
pero sin obviar que gran parte de los
nifios y adolescentes estin en contacto
con todas ellas?).

Beneficios

Las pantallas, de televisién o de las
nuevas tecnologias, ofrecen indudables
beneficios. Son una fuente inagotable
de informacidn, de nuevas ideas y cono-
cimiento, permitiendo asi que nifios y
adolescentes puedan tener contacto con
realidades distintas a su entorno. Es
una manera mis de entretenimiento y
diversién y favorecen la socializacién y
las relaciones interpersonales. Ofrecen,
ademds, muchas posibilidades para el
mundo de la educacién y para transmitir
mensajes a los menores sobre habitos de
vida saludable(7:18),

Los videojuegos brindan una serie
de beneficios para quienes los utilizan;
permiten familiarizarse con las nuevas
tecnologias, desarrollar habilidades
manuales y de coordinacién, ejercitarse
en la toma de decisiones y resolver pro-
blemas y mejorar la autoestima, ademds
de ser una manera de establecer nuevas
relaciones sociales). Existen otros
beneficios, poco desarrollados ain,
como son su uso en el mundo educa-
tivo, donde pueden jugar un importante
papel por su potencial didéctico y para
desarrollar conductas pro-sociales en
menores conflictivos o con dificulta-
des para aceptar métodos educativos
convencionales(12),

Las comunicaciones en linea permi-
ten una fluida relacién interpersonal y
estimula el didlogo ente los menores,
pueden promover compartir inquietu-
des o acciones e integrar grupos afines.
Son una potente herramienta didactica

y de gran utilidad para las tareas esco-
lares(20),

Riesgos

+  Televisién: los mis pequefios pueden
tener dificultad para discriminar la
realidad de la ficcién y un exceso
en la exposicion a esta pantalla se
asocia con retrasos cognitivos, en el
lenguaje y en las esferas emocional
y social. Se aducen, como posibles
causas de estos retrasos: el visio-
nado de imdgenes con un conte-



Tabla Il. Riesgos mas comunes en el

uso de Internet referidos por menores
entre 9 y 16 anos (%)

- Visualizar imagenes 51
sexuales

- Contenidos potencialmente 32
dafiinos (odio, pro-anorexia,
auto-lesion, drogas,
suicidio)

- Recibir mensajes sexuales 31

- Contacto con desconocidos 21

- Bullying 12

Fuente: Net Children Go Mobile.

nido inadecuado por ser dirigidas a
los adultos y una menor interaccién
entre padres e hijos, cuando el tele-
visor se encuentra encendido. En
todas las edades, su uso incontrolado
puede dificultar la comunicacién
intrafamiliar y resta tiempo para
otras actividades.

Internet: los nifios y adolescentes
estdn expuestos a través de la red
a recibir una informacién inexacta
o falsa y a acceder a unos conteni-
dos inapropiados o potencialmente
perjudiciales; pueden, ademds, ver
comprometida su privacidad y con-
fidencialidad y ser acosados ciber-
néticamente.

Actividades: el tiempo dedicado a las
pantallas implica menor dedicacién
al estudio, al deporte, a la lecturay
a las relaciones intrafamiliares.
Violencia: la exposicién a la violencia
es constante en las diversas pantallas
y dificil de controlar, dado la auto-
nomia con que los menores pueden
manejar los diversos dispositivos;
existe evidencia de la asociacién
entre los contenidos violentos en las
pantallas y las conductas agresivas
en los menores.

Suefio: puede verse alterado por un
mal uso de los dispositivos elec-
trénicos, estando relacionado con
un mayor tiempo de exposicién,
por disponer de pantallas en sus
dormitorios y, probablemente, por
la visualizacién de contenidos vio-
lentos en los momentos previos a la
hora de dormir. La utilizacién de
las redes sociales, a la hora de acos-
tarse o durante las horas de suefio,
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altera significativamente el descanso
y repercute en las actividades del dia
siguiente.

¢ Salud: su uso abusivo implica mayor
sedentarismo y estd asociado con la
obesidad y un mayor riesgo cardio-
vascular. Determinados usos de
Internet y de las redes sociales se
han relacionado con la depresién;
los adolescentes que hacen un uso
pasivo de las redes sociales mani-
fiestan menor satisfaccién con sus
vidas y menor sensacién de bienes-
tar, situacidn que no se observa en
aquellos que son activos e interac-
tdan en estas redes.

* Exposicién a contenidos inapro-
piados: la exposicién al tabaco, al
alcohol y a las conductas sexuales
de riesgo ante el televisor propicia
una iniciacién temprana de compor-
tamientos no deseados en la adoles-
cencia. Con la llegada de las nuevas
tecnologias y las redes sociales, se
ha observado la misma asociacién,
incluidas las autoagresiones y tras-
tornos de la conducta alimentaria.

*  Videojuegos: sus riesgos se centran
fundamentalmente en sus conteni-
dos y en el tiempo dedicado a ellos;
existe evidencia de que el consumo
de videojuegos con contenido vio-
lento incrementa los pensamientos
agresivos y fuera de control, desen-
sibiliza frente a la violencia y supone
un predictor de conductas agresivas
entre adolescentes. Las horas exce-
sivas diarias dedicadas a ellos irdn
en detrimento de otras activida-
des ludicas, deportivas y escolares,
pudiéndose convertir en una activi-
dad adictiva.

Los menores refieren que, a tra-
vés de la red, se han visto expuestos a

Tabla Ill. Primeras sefales de

conductas adictivas a Internet en
ninos y adolescentes

- Cada vez pasa més tiempo
conectado

- Esta nervioso o triste y solo se le
pasa si se conecta

- Pasa todo el tiempo pensando en
conectarse

- No controla el tiempo que pasa
conectado y llega a mentir

- Ha dejado sus actividades
favoritas por estar conectado

- Prefiere relacionarse por Internet
que en persona

Fuente: Tecnoadicciones. Una guia
para padres. Educalnternet.

diversos riesgos que se observan en la
tabla 1102,20,21),

Uso problematico
de las nuevas pantallas

El Consorcio europeo EU Net
ADB, en el estudio sobre Conductas
Adictivas a Internet entre los adoles-
centes, las define como: “un patrén de
comportamiento caracterizado por la
pérdida de control sobre su uso, que
conduce paulatinamente al aislamiento
y al descuido de las relaciones sociales,
de las actividades académicas y recrea-
tivas, asi como en la salud y la higiene
personal”. En Europa, las conductas
adictivas las presentan el 1,2% de los
adolescentes y el 12,7% estdn en riesgo
de padecerla. En Espafia, estos valores
son superiores llegando al 1,5% y 21,3%,
respectivamente(22). Las sefiales sobre
probables conductas adictivas a Internet
se reflejan en la tabla II y las sospechas
de conductas adictivas ya instituidas
estdn indicadas en la tabla IV.

Tabla IV. Conductas adictivas a Internet entre nifos y adolescentes

- Uso excesivo de Internet y ansiedad por la falta de conexién

- Dificultad para disminuir su uso

- Descuido de las rutinas diarias (colegio, amigos, obligaciones)
- Actividades especificas en linea y sensacion de aburrimiento con otras

actividades

- Falta de otras actividades alternativas de interés
- Su uso es una reaccion automatica frente al aburrimiento

- Se detecta alteracion del suefio

Fuente: Investigacién sobre conductas adictivas a Internet entre los adolescentes

europeos. eu.net.adb.
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El uso abusivo de los videojuegos
ha dado lugar a controversias, conside-
rando algunos autores, que se trata de
un patrén de uso excesivo y, para otros,
que se pueden considerar conductas
adictivas. La Asociacién Americana de
Psiquiatria ha incluido en la seccién 3 de
su “Manual Diagnéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales” (DSM-5),
sujeto a futuros estudios, a los Tras-
tornos del juego en Internet (Interner
Gaming Disorder) como una adiccidn;
valora para su diagndstico una “partici-
pacién recurrente y persistente de juegos
grupales sin apuestas con deterioro o
malestar clinicamente significativo”23),
La Organizacién Mundial de la Salud
ha informado que en su “Clasificacién
Internacional de Enfermedades” (CIE
11), de aparicién en 2018, serd incluida
la adiccion a los videojuegos, ya sean
individuales o en linea4).

Publicaciones recientes alertan de
un riesgo referido al uso que hacen los
padres de las redes sociales volcando
informacién sobre sus hijos en lo que se
ha denominado compartir la crianza.
Comparten informacién y consejos y
refieren que asi se sienten acompaiiados.
Paralelamente, publican fotos, comenta-
rios y anécdotas de sus hijos, credndoles
una identidad digital sin su consenti-
miento; de esta manera, vulneran su
privacidad, posibilitan su identificacién
y localizacién, con el riesgo afiadido de
un uso indebido de las imagenes de los
menores por terceras personas(2>).

Dafios

El dano mas frecuente que refieren los
menores provocado por las pantallas de las
nuevas tecnologias es el ciberbullying.

Los grandes beneficios que brin-
dan el uso de las nuevas tecnologias
por parte de los nifos y adolescentes
implican riesgos que pueden provocar
dafios en estas edades. E1 18% de nifios
y adolescentes refieren que se han sen-
tido molestos por algo que han visto en
Internet, sin observarse diferencias por
el tipo de dispositivo utilizado y siendo
mds frecuente en las capas sociales mas
desfavorecidas(19). Segun refieren los
menores, la experiencia de riesgo que
con mis frecuencia les ha provocado
dafio ha sido el ciberbullying (Tabla V),
seguida por la visualizacién de imdgenes
sexuales, por la recepcién de mensajes

PEDIATRIA INTEGRAL

Tabla V. Tipos de ciberacoso en la infancia y adolescencia: ciberbullyingy groming

Ciberbullying

- Conducta de acoso entre iguales en un entorno tecnolégico entre menores

- Debe ser una situacién dilatada en el tiempo

- Se realiza mediante la difusién de informacién lesiva o difamatoria o la
publicacién de videos o fotografias, incluyendo: chantaje, vejaciones e insultos

- El acoso se efectlia mediante el correo electrénico, la mensajeria instantanea o

las redes sociales

Groming

- Es ejercido por un adulto, habitualmente simulando ser menor de edad, a través

de las nuevas tecnologias

- Realizado deliberadamente para establecer una relacién y un control emocional
- Se inicia con una relacién de amistad para ganar la confianza del menor
- Posteriormente, se profundiza la relacién para obtener referencias sobre la vida,

costumbres y datos intimos del acosado

- El adulto intenta conseguir el envio de fotografias o videos comprometedores o

de contenido sexual

- A partir de ese momento, se inicia el chantaje exigiendo el envio de mas material
comprometedor llegando, en alglin caso, al contacto personal

Fuentes: Guia legal sobre ciberbullying y groming. Ministerio de Industria, Energia y
Turismo. Gobierno de Espafia. Guia sobre el ciberacoso para profesionales de salud.
Ministerio de Industria, Energia y Turismo. Gobierno de Espafia. Red.es. SEMA.

sexuales de algin tipo y por los encuen-
tros con una persona conocida a través
de Internet(9),

Uso racional de las pantallas
en la infancia y adolescencia

El uso adecuado de las pantallas debe
ser promovido desde los primeros afios de
la vida.

Las diferentes pantallas que permi-
ten la conexién inmediata con el mundo

han modificado sustancialmente las
relaciones humanas y brindan nuevas
y extraordinarias experiencias desde la
infancia. Nifios y adolescentes las utili-
zan desde edades tempranas y obtienen
importantes beneficios para su desarro-
llo, su educacién y es una ayuda en las
relaciones sociales, ademads de ser una de
las maneras de ocio y diversién. Para-
lelamente, hay riesgos evidentes y se
pueden producir dafios relacionados con
un uso inadecuado, por lo que se debe
promover un uso racional y responsa-

Tabla VI. Recomendaciones para un uso adecuado de las pantallas en la infancia y

adolescencia

1. En menores de 18 meses, se debe evitar el contacto con las pantallas
a excepcion de las comunicaciones con familiares o amigos mediante

videoconferencias

2.Entre los 18 y 24 meses, los padres que deseen permitir el uso de pantallas
deben hacerlo con programas de alta calidad y siempre en su compafia,
desaconsejando el uso individual por los menores

3.Entre los 2 y 5 afios, el tiempo de contacto con las pantallas debe estar limitado
a una hora diaria con contenidos de alta calidad y en compafia de los padres,
quienes ayudaran a comprender el mundo que les rodea

4. A partir de los 6 afios, intentar conseguir un equilibrio adecuado entre el uso de
las pantallas y otras actividades que puede realizar el nifio y el adolescente fuera

de la tecnologia

5. Evitar el uso de las pantallas en determinados momentos del dia, horas de las
comidas, tiempo de estudio o deberes escolares, un tiempo antes de la hora de
dormir y la existencia de dispositivos fijos 0 méviles en el dormitorio

6. Impedir la presencia de pantallas, fijas o0 méviles, en el dormitorio; potenciar la
actividad fisica y procurar un descanso nocturno suficiente

Fuente: Council on Communication and Media. American Academy of Pediatrics. 2016.



ble de la tecnologia de la comunicacién
desde los primeros afios de la vida y
continuarse a lo largo de la infancia y
adolescencia(26).

Funcién del pediatra
de Atencién Primaria

El pediatra de Atencion Primaria se
encuentra en una posicion privilegiada para
aconsejar sobre el uso de las pantallas,
limitar sus riesgos y detectar sus danos.

Desde los primeros contactos con el
nifio y su familia, el pediatra de Aten-
cién Primaria puede potenciar un uso
racional y responsable de las pantallas
en funcién de la edad del nifio, con
el apoyo de las recomendaciones de
la Academia Americana de Pediatria
(Tabla VI). A lo largo de la infancia y
la adolescencia, puede detectar un uso
indebido de ellas con la consiguiente
exposicién a riesgos o la presencia de
posibles dafios y actuar en consecuencia.
Ademis, por su posicién privilegiada
ante las familias y la sociedad, puede
ser un elemento motivador para padres,
educadores y la sociedad en general,
promocionando una utilizacién ade-
cuada de las pantallas y asi contribuir a
un mejor desarrollo psicofisico y social
de nifios y adolescentes.
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EL IMPACTO DE LAS PANTALLAS: TELEVISION, ORDENADOR Y VIDEOJUEGOS

26. Paniagua Repetto H. Impacto de las
tecnologias de la informacién y la co-
municacién. Pediatr Integral. 2013;

XVII(10): 686-93.

Bibliografia recomendada
- Tolsa Caballero J. Los menores y el
mercado de las pantallas: una propues-
ta de conocimiento integrado. Madrid:
Foro Generaciones Interactivas, 2012.
Revisién exhaustiva, por una parte, sobre el
consumo que los menores hacen a nivel mundial
de los videojuegos, Internet y la telefonia mévil.
Por otra, se analiza el uso de las tres pantallas
en Espafia y se distinguen los distintos tipos
de consumidores.

- Guia para padres y madres sobre uso
seguro de videojuegos por menores.
Instituto Nacional de Tecnologias de
la Comunicacién, 2010.

Amplia guia sobre los menores y los video-

juegos, explicando sus riesgos y ofreciendo

consejos y herramientas para que padres y

educadores puedan facilitar un uso adecuado
de los mismos.

- Felicia P. Videojuegos en el aula. Ma-
nual para docentes. European School-
net/EUN Partnership AISBL, 2009.

Manual que analiza la situacién de los video-

juegos aplicados al aprendizaje en ocho paises

europeos. Aporta informacién para entender

los beneficios pedagégicos de los videojuegos y

la forma de utilizarlos como recurso educativo

y emocional.

- Garmendia M, Jiménez E, Casado
MA, Mascheroni G. Net Children
Go Mobile: riesgos y oportunidades en
Internet y el uso de dispositivos méviles
entre menores espafioles (2010-2015).
Madrid: Red.es/Universidad del Pais
Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea.
2016.

Amplio estudio sobre el uso diario por los me-

nores de los dispositivos que los conectan a In-

ternet, su exposicién a los riesgos, los probables

dafios y la mediacién parental.

- Labrador Encinas F, Requesens Moll A,
Helguera Fuentes M. Guia para padres y
educadores sobre el uso seguro de Inter-
net, méviles y videojuegos. Madrid: Con-
sejerfa de Politicas Sociales y Familia. D.
G. de la Familia y el Menor, 2011.

Ofrece herramientas para lograr que los nifios y

adolescentes puedan utilizarlas las nuevas tec-

nologias, razonable y responsablemente, y poder
detectar y anticipar un uso inadecuado de ellas.

- Grupo de trabajo de la Gufa Clinica
de ciberacoso para profesionales de la
salud. Guia clinica de ciberacoso para
profesionales de la salud. Plan de con-
fianza del dmbito digital del Ministerio
de Industria, Energia y Turismo. Socie-
dad Espafiola de Medicina del Adoles-
cente, Red.es. Hospital Universitario
La Paz. Madrid. 2015.

Proporciona al personal sanitario una guia

completa con la informacién necesaria para

poder realizar un adecuado diagnéstico, tra-
tamiento y prevencién del ciberacoso, desde un
enfoque multidisciplinar.

Caso clinico

Adolescente de 14 afios, que es llevado a la consulta
por su madre por mal rendimiento escolar desde hace un
afio y que ha empeorado marcadamente el Gltimo trimestre.
Refiere, ademas, un cambio en su caracter, destacando que
se ha vuelto irritable, agresivo verbalmente y que no cumple
con determinadas obligaciones que tiene asignadas en la
casa. Se siente desbordada, porque la convivencia familiar
se ha vuelto muy dificil.

Paciente nacido de embarazo y parto normal, con buen
desarrollo psicomotor y sin antecedentes de interés. Valo-
rado a los 12 afios en revisién programada, no objetivandose
patologia. Es el primer hijo de padres separados desde hace
cinco afios y tiene una hermana de 12 afios. La madre esta
fuera del domicilio por trabajo desde el mediodia hasta la
noche, quedando en el domicilio el paciente y su hermana.
Interrogado el adolescente en privado, habiéndole garan-
tizado la confidencialidad, refiere que desde hace mas

de un afio dedica gran parte de su tiempo por las tardes,
cuando su madre marcha a trabajar, a los videojuegos en
el ordenador y que, desde hace seis meses, ha afiadido los
juegos en linea. Reconoce que ha descuidado sus tareas
escolares sin importarle las consecuencias, que no le pre-
ocupa la dificil convivencia que se vive en su casa y que
la Gnica actividad que le gratifica es conectarse por las
tardes y jugar en linea durante horas, no planteandose
reducirla o abandonarla.

Se inicia intervencién con ambos, acordando madre e hijo
las cuestiones en que debe mejorar la convivencia familiar,
y el adolescente se responsabiliza de determinadas tareas a
realizar en la casa. Paralelamente, acepta una reduccién pro-
gresiva de las horas dedicadas a los videojuegos y el tiempo
dedicado a sus obligaciones escolares. Se planifican controles
periédicos para valorar evolucién y mejora en el rendimiento
académico.

(7] Cuestionario de Acreditacion

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org
Yy www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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Q Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que
debera contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado

en el cuestionario “on-line”.

Elimpacto de las pantallas:
television, ordenadory
videojuegos

17. La preocupacién por el impacto
de las pantallas sobre la infancia
y adolescencia ha sido objeto de
investigacién. Los PRIMEROS
ESTUDIOS al respecto fueron

realizados en:
a. 1930.

b. 1960.
c. 1980.
d. 2000.
e. 2010.

18. En Espafia, el MODELO de me-
diacién familiar mds frecuente
ante el consumo de television por
los menores es:

a. Control.

b. Heterocontrol.
c. Autocontrol.
d. Descontrol.

e. Ninguno de los anteriores.

19. La Ley 7/2010 protege a los meno-

res de los contenidos de la televi-

sion en el siguiente HORARIO:
a. 10a18h.

b. 8a20h.

c. 9a21h.

d. 6a22h.
e. 6a2lh.

20.E1 DANO mis frecuente que los

menores refieren que les han pro-
vocado las pantallas de las nuevas
tecnologias es:

a. Visualizacién de imdgenes
sexuales.

b. Ciberbullying.

c. Recepcién de imagenes sexua-
les.

d. Encuentro con una persona
conocida a través de la red.

e. Ninguno de los anteriores.

21.La Asociacién Americana de Pe-

diatria aconseja que se debe evitar
el uso de las pantallas POR DE-
BAJO de:

a. 2 afos.
b. 3 afios.
c. 18 meses.
d. 12 meses.

e. Dejarlo a criterio de sus padres.

Caso clinico

22. ;Cuil seria el DIAGNOSTICO

mds probable?
a. Depresion.
b. Adiccién a los videojuegos.

c.
d.

€.

Enfermedad psicosomitica.
Trastorno del comportamiento.
Ninguno de los anteriores.

23. Ante un adolescente con adiccién a
los videojuegos, la CONDUCTA

del pediatra de Atencién Primaria

seria:

a. Derivarlo a atencién especiali-
zada.

b. Dar pautas a la familia para que
regule su uso.

c. Prohibir al adolescente el uso
de los videojuegos.

d. Intentar una reduccién pro-
gresiva de los videojuegos,
actuando conjuntamente con
el adolescente y la familia.

e. Ninguna de las anteriores.

24.:Qué CONTROL necesitaria un

adolescente después de haber sido
diagnosticado de adiccién a los vi-
deojuegos?

a. Ninguno.

b. Valorar periédicamente su evo-
lucién con la familia.

c. Valorar periédicamente al ado-
lescente.

d. Valorar periédicamente su ren-
dimiento académico.

e. Valoracién periédica conjunta
del adolescente y su familia.
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El maltrato y el abuso sexual infantil
en Atencion Primaria de Salud.
Los pediatras: parte del problema
y parte de la solucion

L. Rodriguez Molinero

Doctor en Medicina. Pediatra. Master en Orientacién Familiar por Universidad

Pontificia de Salamanca. Hospital Campo Grande. Valladolid \]I

REIED

Los avances sociales, inevitables, Ilevan consigo

el aumento de la sensibilidad humana al dolor y

al sufrimiento para intentar evitarlo o, al menos,
mitigarlo. EI Maltrato Infantil (MTI) es una de las
incidencias que méas dafio hace y méas inquieta a

una sociedad que desea creer en el género humano.
Cuando hablamos de un nifio que ha sido maltratado,
estamos construyendo un adulto resentido, dolido y
con muchas posibilidades de convertirse en un nuevo
agresor. Las consultas médicas y, sobre todo, las de
Atencion Primaria, estan situadas en el mejor lugar
para prevenir, diagnosticar y atender al nifio que ha
sufrido maltrato.

El MTI puede ser fisico, psicolégico, estar producido
por negligencia o por fingimiento de sintomas que
el nifio no tiene. El abuso sexual, al que desde
ahora llamaremos maltrato sexual, es especialmente
Ilamativo por estar mas oculto y, precisamente por
ello, ser mas dafiino.

Para un profesional, colaborar para erradicar este
problema en beneficio del nifio es una obligacién vy,
al mismo tiempo, una contribucién a una sociedad

gue se propone ser cada vez mas justa con la infancia,
respetando las necesidades y los derechos de los nifios,

y mas acogedora y positiva para ellos, y para todos.

Abstract

Unavoidable social advances bring about an
increase in human sensitivity to pain and suffering
to try to avoid it or, at least, mitigate it. Child
Mistreatment (MTI) is one of the most damaging
incidents and more disturbing to a society that
wants to believe in the human race. When we
talk about a child who has been mistreated, we
are building a resentful, hurt and with many
possibilities of becoming a new aggressor. The
medical consultations and, above all, those of
Primary Care, are located in the best place to
prevent, diagnose and treat the child who has
suffered abuse.

The MTI can be physical, psychological, be
produced by negligence or by pretending symptoms
that the child does not have. Sexual abuse, which
we now call sexual abuse, is especially striking
because it is more hidden, and precisely because of
that, it is more harmful.

For a professional, collaborating to eradicate this
problem for the benefit of the child is an obligation
and at the same time a contribution to a society
that aims to be ever more just with children,
respecting the needs and rights of children, and
more welcoming and positive for them, and for all.

Palabras clave: Maltrato infantil; Maltrato sexual; Consentimiento sexual.

Key words: Child abuse; Sexual abuse; Sexual consent.

Lo iinico que todos los nirios tienen en comiin son sus derechos.
1odo nirio tiene derecho a sobrevivir y prosperar, a recibir una educacion,
a no ser objeto de violencia y abusos, a participar y a ser escuchado.

Mensagje del Secretario General de las Naciones Unidas con
ocasion del Dia Internacional del Nivio. 20 de noviembre de 2015.

Pediatr Integral 2018; XXII (4): 187-199
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EL MALTRATO Y EL ABUSO SEXUAL INFANTIL EN ATENCION PRIMARIA DE SALUD...

Introduccion

Una sociedad que protege al nifo cree
en un futuro optimista.

oner al dia el tema del Maltrato

Infantil (MTI) supone para un

profesional una ambivalencia.
Por un lado, se trata de un tema “feo,
escabroso y duro”, relacionado con los
instintos mds abyectos del ser humano.
Pero, por otro lado, cuando se describe el
entorno de una “sociedad liquida”, deca-
dente, acomodaticia e insolidaria, inten-
tar revisar lo que hasta ahora sabemos del
MTT, no deja de ser signo optimista de
una sociedad, o una parte de la sociedad,
que es sensible al dolor infantil, intenta
ser justa y pretende mejorar el trato a la
infancia como parte del deseo de que el
futuro de la humanidad sea mejor.

La ciencia ha buscado las causas de
las cosas para evitar sus consecuencias.
La psiquiatria atribuye muchas causas
de enfermedades mentales, que comien-
zan en la infancia, a un mal desarrollo
de la persona por razones de crianza. De
esta forma, sabemos que el M'TT estd en
la base de muchos problemas, incluido el
suicidio. Iniciar la vida por caminos vio-
lentos y agresivos no es la mejor manera
de crear un adulto sano. “No hay salud
fisica sin salud mental y no hay salud
mental de adulto si no la ha habido en
la infancia”. El mundo de los adultos ha
reflejado siempre poca empatia por los
menores que han sido rechazados por
molestos en muchos ambientes sociales.

El1 MTI es tan antiguo como la
humanidad. Existen referencias en obras
literarias, pinturas y esculturas®.

No hay una teoria que explique de
manera totalmente adecuada la génesis
del MTI. Originariamente, se achacé
a la psicopatologia de los progenitores;
después a la presién y caracteristicas
negativas del entorno social. Poste-
riormente, han surgido otros enfoques
relacionados con la interaccién social
(Belsky, Cicchetti y Rizley, Vasta o
Wolfe) y, en estos momentos, se expli-
can por la llamada: psicologia de tercera
generacién (Milner, Hillson y Kuper).

Evolucién historica
de la infancia

La infancia nunca se ha contemplado
con tanto interés como ahora.

PEDIATRIA INTEGRAL

Cuando se trata de analizar el MTI
en el siglo XXI, es importante saber de
dénde venimos y a dénde vamos, para
tener la suficiente perspectiva que nos
permita tener una vision optimista del
futuro. La humanidad pierde confianza
en si misma, cuando se horroriza con
lo que observa en cada momento y en
cada circunstancia. Hay que considerar
dos elementos: 1a Historia y la condicién
humana (patologia incluida).

La infancia no se ha percibido en
otros tiempos como se entiende en la
actualidad. Por poner un ejemplo, en
la Antigtiedad, el abandono, y hasta el
infanticidio no estaban penados. Es, a
partir del siglo IV, cuando se empiezan
a considerar de forma distinta por la
opinién publica y la ley.

Aristételes en “Etica a Nicémaco”
recoge la necesidad de medidas educati-
vas para “hacer hombres libres”. El cris-
tianismo pondera el papel del padre y de
la madre en la alimentacién, cuidados
y crianza, por mandato de Dios. En la
Edad Media, los nifios eran propiedad
de los padres, con discriminacién de las

nifias. En el Renacimiento y hasta el
siglo XVII, Erasmo (De Pueris, 1530)
manifiesta cierto interés por la natu-
raleza infantil. Comenius (1592-1670)
insiste en que se debe educar tanto a
nifios como a nifias, y en el papel de
la madre como primera educadora. El
Liberalismo es la época de reconoci-
miento de derechos. Se empieza a con-
siderar al Estado garante dltimo de estos
derechos. La figura mds representativa
de esta etapa en J.J. Rousseau. Su obra
“Emilio” describe un método educa-
tivo muy divulgado en la Francia de la
época. Una de las ideas mds conocidas
es que el nifio es bueno por naturaleza,
y es la sociedad la que desvia las buenas
intenciones del nifio. Rousseau defen-
dia la educacién obligatoria de nifios y
nifas.

En Estados Unidos y Reino Unido,
influenciados por el pensamiento cal-
vinista, no se consideraba la bondad
infantil innata de la que hablaba Rous-
seau. Por ello, se justificaba que el nifio
fuera educado de forma autoritaria, y
se permitia el castigo fisico y publico.

Tabla I. Algunos datos sobre la infancia a lo largo de la historia. En: http:/

repository.unad.edu.co/bitstream/10596/4865/1/514517%20historia.pdf

1. El infanticidio se practicaba profusamente con:
— Nifos deformes o con algin defecto fisico
— Hijos ilegitimos o producto de relaciones adulteras de la mujer

— Falta de recursos econémicos

2.A lo largo de la antigliedad y Edad Media:
— La mortandad infantil por causas naturales era muy elevada
— Respecto al trato de los hijos, una idea muy extendida durante siglos es
que el padre y la madre deben asumir distintos papeles: severidad y pocas
expresiones afectivas por parte del padre, condescendencia y afecto de la

madre

— Junto a estas ideas, pervive durante siglos la convicciéon de que la influencia
prolongada de una madre “afectiva” y “besucona” es nociva para el desarrollo

del nifio

3. La pobreza secular de grandes sectores de la poblacién europea conlleva la
practica de incorporar al nifio al trabajo desde los 5 afios (hasta el siglo XIV,
muchas nifias de familias pobres son entregadas como sirvientas a los 6 afnos).
El nifio es, en cierto modo, “esclavo del adulto”. Los padres tienen la propiedad

sobre él

4.En el siglo Xll, la Iglesia decreta que no se puede vender a un hijo después de
los 7 afios. En Rusia, no se prohibe legalmente hasta el XIX

5. Siglo XVIII: Maltusianismo. Practicas anticonceptivas. Disminucion de la
mortandad infantil. Durante siglos, hay un interés por “educar” al nifio

6. El siglo XX, reconocimiento de necesidades especificas: el nifio como persona,
con derecho a la identidad personal, a la dignidad y la libertad. Declaracién de
los Derechos del Nifio. La Convencién sobre los Derechos del Nifio es adoptada
por la Asamblea General de la ONU y abierta a la firma y ratificacién por parte

de los Estados
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Tabla Il. Save the Children. Principios fundamentales. Derechos del nifio.

1

. Participacion: los nifios, como personas y sujetos de derecho, pueden y deben

expresar sus opiniones en los temas que los afecten

2. Supervivencia y desarrollo: las medidas que tomen los Estados Parte para
preservar la vida y la calidad de vida de los nifios deben garantizar un desarrollo
armonico en el aspecto fisico, espiritual, psicolégico, moral y social de los nifios,

considerando sus aptitudes y talentos

3. Interés superior del nifio: cuando las instituciones publicas o privadas,
autoridades, tribunales o cualquier otra entidad deba tomar decisiones respecto
de los nifios y nifias, deben considerar aquellas que les ofrezcan el maximo

bienestar

4. No discriminacion: ninglin nifio debe ser perjudicado de modo alguno por
motivos de raza, credo, color, género, idioma, casta, situacion al nacer o por
padecer algtn tipo de impedimento fisico

En el siglo XIX, con la llegada
de la industrializacién, la necesidad
de mano de obra y la ausencia de una
legislacién protectora, los nifios y nifias
de las clases mis desfavorecidas, fueron
utilizados para trabajos en condiciones
extremas. En esa época, empiezan a
surgir movimientos e instituciones
(Orfanatos, Maternidades y Casas de
Socorro) orientados a proteger, cuidar
y educar a los nifios trabajadores, y a
aquellos que vagaban por las ciudades
ocasionando numerosos problemas de
convivencia social.

A partir del siglo XX, se asume
que la infancia es mds frigil que la
edad adulta, tiene necesidades especi-
ficas y precisa proteccién por parte de
las instituciones competentes. A fina-
les del siglo XX, se aprueban las leyes
adecuadas al efecto, a nivel nacional e
internacional®@ (Tabla Iy II).

Definicién de maltrato
infantil

Es mas facil de definir el buen trato a
la infancia, que definir el MTI.

No es ficil explicar qué se entiende
por MTI, ya que depende de muchos
factores, tanto objetivos como subjeti-
vos, sociales, individuales y juridicos, y
es muy complejo llegar a un consenso
prictico que nos permita actuar a nivel
clinico. Hay mds consenso a la hora de
acordar qué entendemos por buen trato
y, a partir de ahi, definir como mal-
trato: aquel que no cumple los criterios
de buen trato.

Se entiende por buen trato: el con-
junto de cuidados que satisface las nece-
sidades de las personas, como especie en

la naturaleza, para sobrevivir de forma
plena.

Los seres humanos tenemos nece-
sidades biol6gicas, relacionadas con el
bienestar fisico corporal: alimentarse,
dormir, desarrollar hébitos higiénicos
generales, practicar actividad fisica,
protegerse de inclemencias o de téxicos
ambientales.

Hay otras necesidades puramente
mentales: saber, conocer, satisfacer la
curiosidad, un estimulo muy impor-
tante para el crecimiento social e indi-
vidual, ser empdtico con la existencia,
ser biéfilo y considerar el mundo como
un lugar acogedor, a pesar de lo que a
nuestro alrededor observamos.

Hay también necesidades emocio-
nales: tener una familia, sentirse que-
rido y querer; saberse perteneciente al
colectivo de los seres humanos, no con-
siderarse abandonado ni marginado ni

rechazado; experimentar en la familia la
seguridad que da el desarrollo del buen
apego y vinculacion.

Hay otras necesidades, como perte-
necer a grupos sociales donde se puedan
realizar los proyectos que dan autono-
mia, participacién y capacidad de rea-
lizacién a la persona.

Si tenemos en cuenta la Declaracién
de los Derechos del Nifio (DDN), las
necesidades se convierten en derechos
y, por tanto, son objeto de proteccién
legal (Tabla III).

La dificultad de construir una defi-
nicién operacional efectiva y universal
del maltrato infantil ha sido reconocida
por numerosos expertos. Cicchetti y
Lynch (1995) y Ciccheti y Toth (2005)
destacan como problemas para consen-
suar esta definicién: la falta de consenso
social acerca de qué précticas parenta-
les son inaceptables o peligrosas; la falta
de acuerdo sobre si la intencién de los
padres para que suceda un acto de mal-
trato debe o no debe ser considerada en
la definicidn; la incertidumbre sobre si se
debe definir el maltrato basindolo en el
comportamiento de los adultos o, por el
contrario, en los efectos que produce en
las nifias y los nifios o si debe englobar
una combinacién de ambas cosas; duda
sobre la utilizacién de la misma defini-
cién para propdsitos cientificos, legales y
clinicos. Este dltimo aspecto ha sido un
motivo constante de desacuerdos, debido
a que cientificos, legisladores y clinicos
usan la definicién de maltrato que mejor
se adapte a sus particulares necesidades.

Tabla Ill. Definiciones de Maltrato Infantil

1.La OMS: “Como los abusos y la desatencién de que son objeto los menores de
18 afios, e incluye todos los tipos de maltrato fisico o psicolégico, abuso sexual,
desatencioén, 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 relacién de responsabilidad,
confianza o poder. La exposicién a la violencia de pareja también se incluye, a
veces, entre las formas de maltrato infantil”

2. El Comité Internacional de la Infancia de Paris los define: “la accion, omision
o trato negligente, no accidental, que prive al nifio de sus derechos y de su
bienestar, que amenace o interfiera su ordenado desarrollo fisico, psiquico o
social, cuyos autores pueden ser personas, instituciones o la propia sociedad”

3. Centro Reina Sofia,” Toda forma de violencia que se perpetra contra un menor”.
En: www.observatoriodelainfancia.msssi.gob.es/.../pdf/malt201 1v4_total_100_

acces.pdf

4.En 1999, la WHO Consultation on Child Abuse Prevention definié: “el abuso
0 maltrato infantil como todas las formas de violencia fisica y emocional,
malos tratos, abuso sexual, negligencia, explotacién comercial o de otro tipo,
resultando en un dafio real o potencial para la salud, desarrollo o dignidad del
nifio/a en el contexto de una relacién de responsabilidad, confianza o poder”
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Factores de riesgo (FR)
y proteccién (FP)()

Los FR no tienen una relacion directa
causa-efecto, sino una asociacion de pro-
babilidad.

Tanto la OMS (2009) como el
Informe del Centro Reina Soffa (2011)
coinciden, en términos generales, en
proponer los siguientes FR y FP. Pero
esta coincidencia no los convierte en FR
o FP determinantes, sino que deben ser
considerados como parte de una red que
favorezca o entorpezca la probabilidad
de casos de MTT (Pereda y Abad, 2013).
No son, pues, referencias a una relacién
directa entre causa y efecto, sino a una
asociacion de probabilidad (Finkelhor
y Asdigian, 1996).

* FR del nifio: no hay que olvidar
que los nifios son las victimas y que
nunca se les podré culpar del mal-
trato. No obstante, hay una serie de
caracteristicas del nifio que pueden
aumentar la probabilidad de que
sea maltratado: la edad inferior a
cuatro afios o la adolescencia; el
hecho de no ser deseados o de no
cumplir las expectativas de los
padres; y el hecho de tener necesi-
dades especiales.

* FR de los padres o cuidadores:
dificultades para establecer vincu-
los afectivos con el recién nacido;
el hecho de no cuidar al nifio; los
antecedentes personales de maltrato
infantil; la falta de conocimientos o
las expectativas no realistas sobre el
desarrollo infantil; el consumo inde-
bido de alcohol o drogas, en especial
durante la gestacion; la participacién
en actividades delictivas; y las difi-
cultades econémicas.

* FR relacionales: los problemas
fisicos, mentales o de desarrollo
de algin miembro de la familia; la
ruptura de la familia o la violencia
entre otros miembros de la familia;
el aislamiento en la comunidad o la
falta de una red de apoyos; y la pér-
dida del apoyo de la familia extensa
para criar al nifio.

*  FRsociales y comunitarios: la falta
de vivienda adecuada o de servicios
de apoyo a las familias y las institu-
ciones; los niveles de desempleo o
pobreza; la facilidad de acceder al
alcohol y las drogas; la falta de pro-
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gramas de prevencién del maltrato;
la pornografia, la prostitucién y el
trabajo infantiles; las costumbres
que debilitan las relaciones del nifio
con sus padres o fomentan la violen-
cia; los castigos fisicos, la rigidez de
los papeles asignados a cada sexo; y
las iniciativas sociales, econémicas,
sanitarias y educativas que generan
desigualdad o inestabilidad.

Respecto alos FP o compensado-
res, podemos encontrar, entre otros:
una vinculacién afectiva positiva en
la familia; la existencia de una red de
apoyo psicosocial; la seguridad econd-
mica, la autonomia; el apoyo de la pareja
en la crianza; o la integracién social del
menor y de sus padres con su grupo de
iguales (Informe Reina Sofia 2011). La
resiliencia es un FP de primera magni-
tud. Es la capacidad de un nifio para
resistir el dafio causado por los facto-
res adversos de su vida. La resiliencia
es tanto mayor, cuanto mayores son los
FP que se tengan. Por tanto, no se nace
resiliente, sino que se le hace resiliente

(Cyrulnik, 2003).

Magnitud del MTI.
Epidemiologia

Los estudios epidemiol6gicos no refle-
jan ni la incidencia ni la prevalencia real
del MTI.

El nimero de nifios maltratados
jamds podrd ser conocido. Asi de con-
tundente se manifestaba Kempe cuando
publicé el primer caso del “nifio sacu-
dido” en 1962. Solo se cuenta con apro-
ximaciones a la realidad del problema.
Se asume mayoritariamente que los
estudios epidemiolégicos no reflejan
ni la incidencia ni la prevalencia real
del MTI. Se acepta que se detectan
entre un 10 a un 20% de los casos que
se producen. La mayoria de los casos
detectados y denunciados correspon-
den a los mds graves de maltrato fisico,
pero otras formas de maltrato de gran
prevalencia, como son el abandono y el
maltrato sexual, son mis dificiles de
detectar y registrar®.

Las estimaciones actuales son muy
variables, dependiendo del pais y del
método de investigacién utilizado.

La region europea de la OMS en
2013, evalué una mortalidad por MTI

en Europa de 0,07 por 100.000 nifios,
siendo en Espafa del 0,18.

Respecto a la prevalencia, en ese
mismo estudio. se estimaba que, de
cada una de las tipologias cldsicas: 29,1
por 100.000 nifios, correspondian: al
maltrato psicolégico (MPS); el 16,3 ala
negligencia (NGC); el 22,9 al maltrato
fisico (MF); y el abuso sexual infantil
(ASI) afectaba al 9,6 de las nifias y al
5,7 de los nifios®).

El “Programa Nacional de Epide-
miologia de la Violencia en el Ambito
Familiar del Centro Reina Sofia”,
refiere que de los casos declarados en
Espaia, en el afio 2005, fueron de 0,84
nifios maltratados por 1.000 nifios
menores de 18 afios.

La negligencia es el tipo de maltrato
mds frecuente. Representa el 86,4% del
total de los maltratos, seguido del abuso
emocional y, posteriormente, del mal-
trato fisico.

Consecuencias del MTI
en la familia

No todos los nifios se ven afectados de
igual forma ante el maltrato. Unos son muy
sensibles y otros demuestran una tremenda
capacidad de “resiliencia”.

El maltrato puede conllevar un dafio
en la integridad fisica o psicolégica del
nifio. Este dafio puede tener mayor o
menor importancia, dependiendo de
factores, tales como: el tipo de mal-
trato, su gravedad y frecuencia, la edad
del nifio, las caracteristicas del nifio, la
existencia de figuras de apoyo, etc.

La mayoria de las situaciones de
maltrato —sea fisico o psicoldgico—
afectan negativamente al nifio, sobre
todo, por la repercusién que tienen en
su desarrollo emocional y, consecuente-
mente, en el social y cognitivo.

Efectos emocionales

Pueden perturbar el proceso de
formacién de los vinculos de apego ¢
interferir en la capacidad del nifio de
regular sus emociones. Asi, el menor
puede acabar desarrollando un apego
inseguro. De ahi, que los nifios mal-
tratados sean mds propensos a presen-
tar problemas para relacionarse, no solo
con sus cuidadores, sino también con su
entorno social (escuela, grupo de ami-
gos, etc.). Las nifias maltratadas tien-



den a mostrar mds signos de malestar
interno (vergiienza y culpa) y los nifios
son mds agresivos fisica y verbalmente

(Mash y Wolf, 2005).

Efectos cognitivos

Los nifios maltratados frecuente-
mente carecen de creencias positivas
esenciales acerca de si mismos y de su
mundo. Pueden interpretar las inten-
ciones de sus compafieros y profesores
como mds hostiles de lo que realmente
son. Estas distorsiones cognitivas se
deben, en gran parte, a que los nifios
maltratados viven en un mundo de
extremos y de continuas contradicciones
emocionales, por lo que tienen verdade-
ras dificultades para entender, graduar y
regular sus estados internos. Con el paso
del tiempo, esta incapacidad para iden-
tificar y regular las emociones influird
en la aparicién de problemas de inter-
nalizacién (depresién y miedos) y de
externalizacién (hostilidad y conductas
violentas).

Efectos conductuales

Segun el tipo de MTI aparecen
efectos distintos. Asi, los nifios victi-
mas de maltrato fisico y los que han sido
testigos de violencia entre sus padres,
suelen ser mds agresivos con sus com-
pafieros; responden con ira y violencia
ante estimulos positivos (manifestacio-
nes amistosas) y negativos (sefiales de
malestar), sufren rechazo por parte de
sus compafieros y tienen mds tendencia
a relacionarse con otros menores vio-
lentos.

Los nifios que han padecido mal-
trato psicolégico pueden presentar
problemas de rendimiento académico,
especialmente a escala intelectual y
lingiiistica, asi como problemas para
relacionarse con sus compafieros.

En cuanto a los nifios que han sido
victimas de abuso sexual, suelen presen-
tar un comportamiento sexual inapro-
piado para su edad y conductas antiso-
ciales en la escuela y en la sociedad en
general (Ezpeleta, 2005).

Los nifios victimas de negligencia
son mds retraidos y evitan relacio-
narse con sus compafieros. Cuando son
pequeiios (en la etapa de preescolar o
educacién infantil), suelen aislarse y
no jugar con otros nifios. Ademds, rara
vez muestran signos de carifio hacia sus
madres u otros menores.
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Efectos neurobiolégicos

Muchos de los problemas emociona-
les, cognitivos y conductuales que pre-
sentan los niflos maltratados pueden ser
el resultado de las anomalias cerebrales
provocadas por los golpes y el estrés
crénico en que viven estos nifios. Los
MTT pueden ocasionar un dafio per-
manente en la estructura neural y en
el funcionamiento de un cerebro toda-
via en desarrollo. Estos efectos pueden
causar deficiencias en el desarrollo del
lenguaje y las capacidades cognitivas.

Hijos de madres maltratadas

Los hijos de madres maltratadas
corren un alto riesgo de padecer pro-
blemas cognitivos, emocionales y con-
ductuales. En cuanto a los efectos cog-
nitivos, los hijos de madres maltratadas
pueden presentar retraso en el desarro-
llo, problemas de aprendizaje y de aten-
cién, sintomatologia ansiosa o depresiva,
y estrés y ansiedad anticipatoria ante la
posibilidad de nuevas agresiones (Jaffe,
Wolfe y Wilson, 1990).

En cuanto a los efectos emocionales,
experimentan sentimientos de inseguri-
dad y baja autoestima. Su malestar psi-
colégico no solo es resultado de haber
presenciado violencia, sino también de
la convivencia diaria con un agresor que
presenta un estilo parental caracterizado
por un patrén de comportamiento vio-
lento.

Transmisién intergeneracional

Muchos estudios sostienen que los
hijos de padres maltratadores pueden
llegar a reproducir las situaciones de las
que han sido victimas. Sin embargo, los
autores insisten en que el maltrato infan-
til debe considerarse un factor de riesgo,
y no un factor determinante. En esta
direccién apunta también la literatura
sobre factores protectores (Glasser, Kol-
vin, Campbell, Leitch y Farrelly, 2001)®).

Tipos de maltrato infantil(?)

Hay tantos tipos de MTI como formas
de daiiar a un nifo.

Maltrato fisico

Ha sido definido por Arruabarrena
y De Padl como: un tipo de comporta-
miento de cardcter voluntario que pro-
voca un daifio fisico en el nifio o bien el

riesgo de padecer una enfermedad fisica.
Es la forma mejor conocida y lo que dio
lugar a que Kempe (1962) describiera
unas lesiones no accidentales produ-
cidas en un nifio maltratado. Estos
dafios pueden ser consecuencia de una
disciplina mal entendida, pero también
expresion de rechazo, de rasgos sadi-
cos del agresor o de una impulsividad
incontrolada. Las lesiones corporales
estdn producidas por cualquier objeto
fisico o producto quimico: hematomas,
heridas, arafiazos, quemaduras, morde-
duras, latigazos...

Los signos de alerta de un dafio no
accidental son: existencia de accidentes
previos, discordancia entre lo relatado
por los padres o tutores y los hallazgos
clinicos, evidencia de negligencia, poca
higiene o desnutricidn, retraso en soli-
citar servicios asistenciales, hematomas
multiples, hemorragias internas o exter-
nas, lesiones o fracturas inhabituales en
la infancia, lesiones especificas, como:
quemaduras, sefiales de golpes con la
mano, cinturén...

Maltrato emocional

Lo relativo a rechazo, abandono,
desprecio, insultos o bloqueo a inicia-
tivas por parte de algiin miembro del
grupo familiar, no es ficil de interpretar

como MTI®),

Signos de alerta:

* Rechazo. En los menores de dos
afios, es una oposicidon activa a
aceptar impulsos primarios de apego
del nifio, a las iniciativas de este, y a
las respuestas naturales al contacto
humano. Entre dos afios y menores
de cuatro, la exclusién activa del
nifio de las actividades familiares.
En la etapa escolar, la expresién
constante al nifio de una valoracién
negativa de él mismo. En la ado-
lescencia, es el rechazo a aceptar
cambios en el papel social esperados,
como una mayor autonomia.

* Aterrorizar. Se refiere a situaciones
en las que se amenaza al nifio con un
castigo extremo con el que se intenta
crear en él un miedo intenso. En
menores de dos afios, ruptura deli-
berada y consciente de la tolerancia a
los cambios y a los nuevos estimulos.
Entre dos y cuatro afios, uso de ges-
tos y palabra exagerados, con el fin
de producir miedos y castigos. En
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la edad escolar, exigir al nifio res-
puestas a demandas contradictorias,
tanto por parte de padres como de
tutores. En la adolescencia, humilla-
ciones publicas o en grupos sociales.

+ Aislamiento. Va dirigido a privar al
nifio de una vida social satisfactoria
y enriquecedora para sus experien-
cias emocionales. En menores de
dos afios, bloquear la posibilidad de
interactuar con los padres o figuras
de apego. Entre dos y cuatro afios,
evitar cualquier contacto que no sea
con los padres. En la edad escolar,
dificultar las relaciones normales
con sus compafieros. Durante la
adolescencia, impedir que participe
en actividades informales fuera del
hogar.

*  Violencia doméstica extrema o cré-
nica. Es MTT, cuando se producen
permanentemente escenas de vio-
lencia verbal o fisica delante de los
nifios.

Negligencia fisica

Es la inexistencia de las condiciones
necesarias para salvaguardar el bienestar
del nifio. Suele darse con mis frecuen-
cia en familias con graves situaciones
socioecondmicas, como: deficiencias
mentales, adicciones o incompeten-
cias de uno o ambos progenitores, pero
también en familias acomodadas, que
trasladan sus obligaciones a terceros o a
otras instituciones. Las necesidades del
nifio, como: el afecto, la higiene, la ali-
mentacién, la proteccién, las vacunacio-
nes, la educacion, los controles de salud
minimos, la autoestima, la socializacién
adecuada..., en algunos casos, no son
atendidas de forma adecuada.

Signos de alerta: cuidado fisico
deficiente, alteraciones del crecimiento
por causa externa e intencionada, como:
la alimentacién inadecuada, ausencia de
vacunaciones o cuidados médicos basi-
cos, repetidas ausencias escolares no jus-
tificadas o falta de estimulos suficientes
que garanticen una autoestima minima.

Negligencia psiquica o emocional

Es una “falta persistente de res-
puesta a sefiales, expresiones emocio-
nales y conductas procuradoras o de
proximidad e interaccién iniciadas por
el nifio, y falta de iniciativa de interac-
cién y contacto por parte de una figura
adulta estable”.
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Signos de alerta: ausencia de dis-
ponibilidad de los padres hacia el nifio;
frialdad y falta de afecto; fracaso en
la proteccién al nifio ante amenazas
externas o inaccién ante su demanda de
ayuda; renuncia a intervenir por parte de
los padres o tutores en casos de interés
del menor; suspender un tratamiento
que se ha comprobado como eficiente.

Maltrato prenatal

Si el nifio tiene derecho a nacer sano,
ha de ser protegido desde la concepcidn.
La inexistencia de cuidados que garan-
ticen este derecho es también un tipo
de maltrato. Algunos factores que aten-
tan contra la salud fetal son: un trabajo
excesivo de la madre; hdbitos poco salu-
dables, como tabaquismo, consumo de
alcohol y drogas; rodearse de ambientes
téxicos o excesivamente contaminados;
abusar de medicamentos innecesarios o
potencialmente teratégenos; o no hacer
los controles minimos que los sistemas
de salud organizan y recomiendan de
acuerdo a los recursos del lugar.

Trastorno facticio impuesto a otro

Es la denominacién que el DSM-5
da al antiguo “sindrome de Munchausen
por poderes”. Se trata de sintomas indu-
cidos por adultos que cuidan del nifio.
Las manifestaciones son variadas, mul-
tiples e inclasificables. Son casos que
entrafian una gran dificultad diagnds-
tica a la que se llega por exclusién.

Signos de alerta: consultas recurren-
tes por sintomas parecidos o iguales.
Uso de multiples servicios sanitarios,
incluidas urgencias. Discordancia entre
los sintomas y signos relatados fuera del
ambiente médico y los hallazgos en la
exploracién clinica y analitica. Rela-
tiva tranquilidad de la madre ante las
dudas del diagnéstico. En otras ocasio-
nes, inquietud exagerada. Insistencia en
realizar pruebas, aunque estas conlleven
riesgo. Antecedentes de rasgos psicopa-
tolégicos en la familia.

Violencia doméstica y de género
Segin el Boletin sobre Vulnerabi-
lidad Social de Cruz Roja (julio 2017),
mis del 90 por ciento de los hijos de
victimas de violencia de género ha pre-
senciado algin episodio de humillacién
o de agresién fisica o verbal hacia su
progenitora. De ellos, la mitad también
ha sido objeto de insultos, menosprecios

(un 57,3%) o de ataques fisicos, golpes,
rasgufios y moratones (un 43,6%).
Segun la OMS, los nifios que cre-
cen en familias en las que hay violen-
cia, pueden sufrir diversos trastornos
conductuales y emocionales y, a su vez,
pueden ver esa violencia como normal.

Acoso escolar (AE)

Para Olweus, la victimizacién o
maltrato psicolégico entre iguales se
corresponde con una conducta de per-
secucién fisica y/o psicolégica que rea-
liza el alumno o alumna contra otro u
otros, a los que elige como victimas de
repetidos ataques. La RAE lo define
muy bien y muy concisamente: “en
centros de ensefianza, acoso que uno o
varios alumnos ejercen sobre otro con
el fin de denigrarlo y vejarlo ante los
demds”. Segun el estudio Cisneros-X
(Onate y Pifiuel), entre 2° de primaria
y bachillerato, el acoso es proporcional-
mente indirecto a la edad: a menos edad,
mayor frecuencia.

El AE tiene consecuencias en la vic-
tima, en el agresor y en los espectadores.
En la victima, aparece: rechazo al cole-
gio, mal rendimiento escolar, ansiedad,
depresién, baja autoestima e ideaciones
suicidas. En el agresor, surgen formas
de relacionarse mediante la violencia,
ademds de fracaso escolar y consumo
de téxicos, entre los mds importantes.
Finalmente, los espectadores acusan
ciertas formas de culpabilidad ante el
consentimiento de una situacién que
han podido co