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ALGUNOS TITULARES SOBRE MALTRATO INFANTIL
Son tantas y tan diversas las Noticias que los Medios de Comunicación reflejan sobre el drama real
y cotidiano del Maltrato Infantil, que hemos optado por ofrecer en esta sección una selección de
Titulares, conscientes de que esta lacra alcanza a todos los países, todas las culturas, y que tam-
bién el abusador se puede encontrar en todas las clases, géneros y profesiones.

Y así podríamos seguir indefindamente..................
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l maltrato infantil (MI) es un problema sociosanitario que la Organización Mundial de
la Salud reconoce como una prioridad en salud y que requiere de respuestas en con-
sonancia con la gravedad del mismo.

La Pediatría y la vertiente que más específicamente estudia este problema, la Pediatría
Social, siempre ha considerado fundamental la defensa de los derechos de los niños y
la prevención y atención al Maltrato Infantil, como uno de los problemas más impor-
tantes.

En este número de la revista CPS hemos pretendido presentar algunos de los avances
logrados y problemas existentes en la lucha contra el MI, concluyéndose como conse-
cuencia de los mismos que es necesario continuar avanzando en la formación, sensi-
bilización, coordinación, registro de casos, y puesta en marcha de los sistemas de pre-
vención que definitivamente erradiquen el problema.

Queremos destacar el papel de los Observatorios y concretamente el que ha tenido en
España los últimos años el Observatorio de la Infancia del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad y el realizado por el Grupo de Trabajo sobre Maltrato
Infantil, entidad que requiere a nuestro juicio la potenciación de su valioso trabajo. 

Las diferentes administraciones regionales y municipales también deben potenciar sus
actuaciones y programas que se iniciaron en la década de los 90, pues la preocupación
política no puede ser sólo qué cosas nuevas hay que hacer, sino también cómo se
puede mejorar lo que estamos haciendo.

El modelo de atención a la infancia en riesgo social y/o maltratada en España tiene de
alguna manera su piedra angular en la conocida Ley 21/1987 que, modificando el
Código Civil en materia de adopción, inició en la práctica la transformación y moderni-
zación del Sistema de Protección a la Infancia en España. Esta ley definía el desam-
paro, introducía el acogimiento como medida de protección, desjudicializaba la pro-
tección de menores, propugnaba la integración y normalización en la atención a la
infancia en situación de riesgo y maltrato, etc.

En este año, en que celebramos el 25 aniversario de la aprobación de esta Ley, quere-
mos destacar la importancia de este modelo que, adelantándose a la Convención de
los Derechos del Niño de 1989, se centraba en las necesidades y derechos de los
niños, con la desjudicializacion como un elemento clave en el que el fiscal tiene las fun-
ciones de superior vigilancia en la protección a la infancia. 

Según el lema de una Asociación, la Madrileña para la Prevención del Maltrato Infantil,
"Prevenir el maltrato infantil es un esfuerzo común", de toda la sociedad en general,
pero especialmente de los profesionales e instituciones del campo de atención a la
familia e infancia.

La asociaciones de infancia tenemos una responsabilidad en la atención y prevención
del maltrato infantil, en que el considerar el bienestar de la infancia, el buen trato, no
debe alejarnos de otros objetivos fundamentales: en el caso de los malos tratos a la
infancia, el hacer visible este problema, las buenas prácticas en su atención y mostrar
las carencias en su prevención y atención. También desde la exigencia de que las ayu-
das que reciben/recibimos las Asociaciones-ONG por parte de la Administración,
deberían estar condicionadas a criterios de utilidad social, y de responsabilidad en la
gestión del dinero público. Siempre, pero especialmente en épocas de crisis, el esfuer-
zo que realiza la sociedad debe tener una repercusión clara en la misma.

La Sociedad Española de Pediatría Social, por su compromiso con todos los niños,
colabora en proyectos y actividades del Consejo de Europa, de la Comisión Europea,
y difunde éstos y otros internacionales -como en esta ocasión el artículo sobre MI en
México- habiendo en otras ocasiones reflejado experiencias y actividades desarro-
lladas en Iberoamérica, como Colombia, Guatemala, etc., en las que también hemos
intervenido.

El Consejo Editorial
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La estrategia europea
de lucha integral

contra la violencia 
hacia los niños

Elda Moreno
Jefa del Servicio de Dignidad Humana e Igualdad 

Consejo de Europa

lbert Einstein pensaba que el
mundo era un sitio peligroso. No a
causa de las personas que hacen el
mal, sino por las que no hacen nada
contra la maldad.

Para el Consejo de Europa, la lucha
contra el maltrato infantil comienza
con una labor de sensibilización y
de responsabilización de todos y
cada uno de los adultos que rodean
a los 150 millones de niños que
viven en sus 47 países miembros. 

Para alcanzar este objetivo, el
Consejo de Europa necesita afian-
zar el compromiso de sus Estados
miembros con los derechos del
niño.  El punto de partida es que los
niños no son "mini seres humanos"
con "mini derechos humanos".  El
niño es sujeto de derecho y no sim-
plemente un ser desvalido, objeto
de protección. La lucha contra el
maltrato infantil se inscribe pues en
una política más amplia que abarca
la promoción y la protección de los
derechos del niño. 

Con el lanzamiento en 2006 de su
programa "Construyendo Europa
para y con los niños", el Consejo de
Europa define los dos objetivos
principales de su acción.

El primer objetivo es el de pro-
mover y proteger los derechos
del niño y el interés superior del
menor en toda circunstancia. Esto
se realiza sobre todo mediante la
inclusión de la perspectiva de la in-
fancia en todas las políticas secto-
riales (como la justicia, la edu-
cación, la salud, el deporte, la emi-
gración, la familia, las tecnologías
de la información y la comunica-
ción, etc.). Es preciso igualmente

facilitar el acceso de los niños al
conocimiento y defensa de sus
derechos, así como a mecanismos
de participación infantil.

El segundo objetivo es el de elimi-
nar todas las formas de violencia
hacia los niños. El número de niños
víctimas de violencia en Europa se
cuenta por millones. En todos los
países de Europa sin excepción, los
niños son víctimas de negligencia,
abandono, explotación, exclusión,
discriminación, abuso y torturas. La
violencia es un fenómeno complejo
que puede tomar formas muy diver-
sas. Para erradicarla, el Consejo de
Europa sigue dos vías paralelas.
Por un lado, promueve la adopción
de estrategias nacionales integrales
contra la violencia. Por otro lado,
estudia algunas formas específicas
de violencia (como el acoso esco-
lar, la violencia sexual o el castigo
físico) y promueve las medidas
necesarias para combatirlas.

Las cinco herramientas de la
construcción europea

Para alcanzar los dos objetivos
mencionados, el Consejo de Euro-
pa cuenta con cinco herramientas
importantes. 

La primera herramienta es el
marco normativo, compuesto de
convenios internacionales y de
recomendaciones dirigidas a los
Estados.  El Convenio Europeo de
los Derechos Humanos, el
Convenio sobre la adopción, la
Carta Social Europea, el Convenio
sobre el ejercicio de los derechos
del niño, el Convenio para la pro-
tección del niño de la explotación y

del abuso sexual o el Convenio
para la prevención y la lucha contra
la violencia de género y la violencia
doméstica, son algunos ejemplos
de los más de 200 tratados adopta-
dos en el seno del Consejo de
Europa. A través de la ratificación,
los Estados se comprometen a to-
mar todas las medidas enunciadas
en el Convenio, que a menudo
exige la modificación de la legis-
lación nacional, posibilitando la
armonización de los marcos jurídi-
cos de los diferentes países y la
cooperación internacional. 

La segunda herramienta sirve para
comprobar si los países realmente
respetan los compromisos suscritos
y para indicarles cómo hacerlo. Se
trata de sistemas de seguimiento
entre los que se encuentran el
Tribunal Europeo de Derechos
Humanos, el Comité Social
Europeo o el Grupo de expertos
contra el tráfico de seres humanos.
A través de ellos vemos cómo los
convenios se aplican a las reali-
dades concretas de, por ejemplo,
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un niño víctima de las palizas de su
padrastro en Gran Bretaña, de una
niña emigrante sola mantenida en
prisión en compañía de adultos en
Bélgica, de los niños víctimas de
explotación laboral en Portugal, o
de los niños víctimas de la trata en
Eslovaquia.

Todos los países en Europa se
enfrentan a desafíos comunes, que
a menudo atraviesan fronteras y
sólo podemos afrontar aunando
esfuerzos. Para posibilitar el inter-
cambio de experiencias y opinio-
nes, el Consejo de Europa ha crea-
do espacios donde representantes
de sus países miembros encuen-
tran soluciones a los problemas
comunes, desarrollando políticas
en los ámbitos de la educación, cul-
tura, justicia, juventud, salud, fami-
lia, deporte etc. A este trabajo con-
tribuyen igualmente expertos inde-
pendientes, investigadores, repre-
sentantes de la sociedad civil,
defensores del menor y, desde
2009, también niños y jóvenes. La
recomendación sobre la parentali-
dad positiva, las líneas directrices
sobre la salud enfocada en la infan-
cia, los programas de educación a
los derechos humanos, o la
recomendación sobre los derechos
de los niños en centros de acogida,
son algunos de los resultados
obtenidos gracias a este trabajo en
equipo.  

La cuarta de nuestras herramientas
nos permite ayudar a los países a
tomar las medidas necesarias para
asegurar el respeto de las normas y
el desarrollo de políticas y prácticas
respetuosas de éstas. Los progra-
mas de cooperación o asistencia
técnica nos permiten intervenir en
la redacción de nuevas leyes (e
incluso de constituciones), exami-
nar la compatibilidad de leyes y de
los mandatos o prácticas de las
instituciones democráticas, y ana-
lizar en profundidad la situación de
un país, identificando también solu-
ciones eficaces que podrían ser
exportadas a otros países.

En fin, el Consejo de Europa con-
sidera que, además de los cambios
en las leyes y las políticas, es
importante obtener un cambio en
las mentalidades y actitudes. La
quinta herramienta permite infor-

mar, sensibilizar y empoderar a
las familias, a los niños y a los pro-
fesionales que trabajan con ellos. A
través de la formación de profesio-
nales y de la difusión de informa-
ción y de materiales de sensibi-
lización, intentamos llegar a un
máximo de instituciones y personas
posible.  Gracias a campañas como
"Yo tengo derecho, tú tienes dere-
cho, el/ella tiene derecho", "Levanta
la mano contra el castigo físico", o
"UNO de cada CINCO" contra la
violencia sexual, nuestro mensaje
penetra juzgados, hospitales,
escuelas, centros de acogida, tele-
visiones, periódicos y hogares en
toda Europa.

La actual campaña "UNO de cada
CINCO" contra la violencia sexual
ofrece un ejemplo perfecto de cómo
el Consejo de Europa utiliza las
diversas herramientas de las que
dispone para erradicar la violencia.
Partiendo del marco normativo
creado por el Convenio de
Lanzarote contra la explotación y el
abuso sexual, la campaña moviliza
gobiernos, parlamentos, autori-
dades locales, medios de comuni-
cación, redes profesionales y la
sociedad civil, proporcionándoles
las ocasiones, informaciones y ma-
teriales necesarios para contribuir
de manera eficaz a la prevención y
a la denuncia de la violencia, así
como a la protección de las vícti-
mas. Gracias a "La regla de Kiko",
padres, madres y cuidadores

pueden abordar este tema delicado
con los más pequeños, ayudán-
doles a identificar y denunciar el
abuso.

Las estrategias integrales
contra el maltrato: más que
una opción, una necesidad

El fruto de más de 60 años de tra-
bajo del Consejo de Europa, los
principios que lo inspiran, así como
las claves de acción futura, se
encuentran recogidos en un texto
de referencia: las líneas directrices
del Consejo de Europa sobre
estrategias nacionales integrales
para la protección de la infancia
contra la violencia.

La idea de preparar estas directri-
ces surge de una de las recomen-
daciones del estudio que el profe-
sor Paulo Pinheiro realizó en 2005
para el Secretario General de
Naciones Unidas. La recomen-
dación pide a los países que
adopten estrategias o planes
nacionales integrales de lucha con-
tra la violencia. Con ayuda de los
mejores expertos a nivel interna-
cional, redactamos un documento
que, además de proponer solu-
ciones a problemas existentes,
explica cómo crear las condiciones
necesarias para la renovación de
las estrategias una vez adoptadas,
haciendo de los derechos del niño
una constante que no se vea debili-

Uno de los carteles de la Campaña “Levanta la mano contra el castigo físico”.
Carolia Melis/Saatchi&Saatchi - © Consejo de Europa



tada por las variables de los contex-
tos económicos, sociales o políti-
cos. 

Las directrices se basan en ocho
principios generales (protección
contra la violencia; derecho a la
vida, a la supervivencia y el desa-
rrollo en la máxima medida posible;
no discriminación; igualdad de
género, participación del niño;
obligaciones de un Estado; obliga-
ciones y participación de otros
actores, e interés superior del niño)
y en cuatro principios operativos
(naturaleza multidimensional de la
violencia, enfoque integrado, coo-
peración transectorial y enfoque
multi-actores). Estos principios se
han generalizado en todos los

ámbitos, incluyendo las secciones
sobre la acción nacional, regional y
local integrada; las medidas educa-
tivas y de sensibilización; los mar-
cos jurídico, político e institucional,
la investigación y la recopilación de
datos. 

Las directrices impulsan la promo-
ción de una cultura de respeto de
los derechos del niño, basada en el
conocimiento profundo de los dere-
chos del niño y en el entendimiento
de las vulnerabilidades y capaci-
dades de los niños. Estas directri-
ces están destinadas principal-
mente a todos los profesionales
que están en contacto con los niños
y fomentan el establecimiento de
servicios y mecanismos adaptados

a los niños, creados para defender
los derechos del niño y velar por su
interés superior. En una recomen-
dación importante se prevé imponer
a todos los profesionales perti-
nentes la obligación de presentar
informes sobre los incidentes de
violencia contra los niños.

En las recomendaciones funda-
mentales de las directrices se hace
un llamamiento para la elaboración
de una estrategia nacional inte-
gral dirigida a proteger a los niños
contra la violencia. Esta estrategia
se entiende como un marco multidi-
mensional y sistemático integrado
plenamente en una política nacio-
nal para la promoción y protección
de los derechos del niño, con un
margen de tiempo específico, con
objetivos realistas, coordinados y
supervisados por un organismo
único (cuando sea posible, y de
conformidad con la legislación
nacional), apoyado por unos recur-
sos humanos y financieros adecua-
dos, y basado en los conocimientos
científicos actuales. 

Aunque las directrices iban dirigi-
das en primer lugar a quienes
toman las decisiones a nivel
nacional, regional y local, éstas
también están destinadas a todos
los profesionales que trabajan con y
para los niños, así como a las fami-
lias, a la sociedad civil, a las comu-
nidades, los medios de comuni-
cación y a los niños mismos. En fin,
las directrices recomiendan reforzar
la cooperación internacional para
prevenir la violencia contra los
niños en toda Europa.  

Para Albert Einstein existía una
fuerza motriz más poderosa que el
vapor, la electricidad y la energía
atómica: la voluntad. El Consejo de
Europa nació de la voluntad de con-
struir una Europa basada en los
derechos humanos, la democracia
y el estado de derecho. El progreso
ha sido inmenso. Pero, como tam-
bién decía Einstein, la palabra pro-
greso no tiene ningún sentido mien-
tras haya niños infelices

Para más información: 
www.coe.int/children
www.coe.int/oneinfive
www.laregladekiko.org
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Cartel con “La regla de Kiko”, parte de la actual  campaña “Uno de cada Cinco”. 
Punga/Grey - © Consejo de Europa



(Madrid, 22 de Febrero de 2012)

ólo desde el abordaje integral y multidisciplinar, que es
la esencia del trabajo en red, se puede intervenir ante un
fenómeno también multifacético como es el maltrato infan-
til. Nos encontremos en un momento en que cada vez es
más necesario que las autoridades públicas coordinen sus
acciones entre las distintas Administraciones, con el pro-
pósito de establecer compromisos eficaces en defensa de
los derechos y del bienestar de los ciudadanos y garanti-
zar que se satisfagan las necesidades de los más débiles.

Dentro del ámbito de las competencias del Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, en materia de
infancia en dificultad social, la Dirección General de
Servicios para la Familia y la Infancia asume el compro-
miso de contribuir al diseño de las políticas que aseguran
la protección de los niños y niñas y de sus familias, que
promuevan calidad de vida y que eviten situaciones de
desigualdad social, así como que faciliten la participación
de las Organizaciones sociales y la sensibilidad de toda la
sociedad para la defensa de los derechos de la infancia.

Las actuales políticas de infancia están basadas en la
Convención sobre los Derechos del Niño, aprobada por la
Asamblea General de las Naciones Unidas en 1989 y ra-
tificada por España en 1990, así como en su Protocolos
Anexos a la Convención y las que se derivan de los acuer-
dos y convenios internacionales en materia de promoción
y protección de los derechos de la infancia y adolescen-
cia.

Las Comunidades Autónomas, por su parte, de acuerdo
con sus respectivos Estatutos de Autonomía, han regula-
do la atención a la infancia en situación de dificultad social
en sus respectivas Leyes de Servicios Sociales y en otras
normas específicas para la infancia, en las que se recogen
y regulan, con mayor o menor amplitud y precisión los
supuestos y medidas de protección a la infancia y a la
familia, la ordenación, régimen y funcionamiento de las
instituciones y establecimientos de protección y tutela de
menores.

El Observatorio de la Infancia de España, fue creado por
Acuerdo del Consejo de Ministros el 12 de Marzo de 1999
como Grupo de Trabajo. Tiene por objeto la construcción
de un Sistema de Información centralizado y compartido
con capacidad para conocer el bienestar y calidad de vida

de la población infantil y de las políticas públicas que
afectan a la infancia en relación a su desarrollo,
implantación y efectos de las mismas en dicha población.
Este Grupo de Trabajo está integrado en la actualidad en
el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
cuya Presidencia ostenta el Secretario de Estado de
Servicios Sociales e Igualdad.

El Observatorio lo integran los representantes de los
Departamentos Ministeriales con competencias en mate-
ria de infancia, así como los Directores Generales del
ámbito de infancia y servicios sociales de las
Comunidades Autónomas, y cuatro representantes de las
Corporaciones Locales, a través de la FEMP; así como
representación de las Organizaciones de Infancia y de la
Plataforma de Organizaciones de Infancia. 

Su funcionamiento es en Pleno y en Grupos de Trabajo,
que se crean en función de la necesidad de profundizar en
temas técnicos y de estudio sobre problemas y retos
sociales relativos a la infancia y adolescencia. En ellos
participan también expertos e investigadores universita-
rios, además de las Asociaciones con mayor experiencia
en el ámbito que corresponda.

Algunas de las funciones que tiene encomendadas el
Observatorio son:

 Actuar como órgano permanente de recogida y análi-
sis de la información disponible en diferentes fuentes 
nacionales e internacionales sobre infancia. 

 Formular recomendaciones y propuestas tendentes a 
mejorar los indicadores y sistemas de información. 

 Recibir información sobre medidas y actividades que 
pongan en marcha las Administraciones Públicas en 
esta materia.

 Evaluar el impacto en la sociedad de las políticas y 
medidas que afecten a la población infantil y juvenil.

 Constituir un foro de intercambio y comunicación entre 
los organismos públicos y la sociedad. 

Este espacio de encuentro y debate, además de cumplir el
objetivo previsto, posibilita el intercambio dinámico de
propuestas tendentes a desarrollar mejoras en los diver-
sos ámbitos que afectan a nuestra población infantil. El
proyecto del Observatorio es el trabajo en red, desde la
perspectiva de colaboración y coordinación intersectorial
de todas las Instituciones públicas y privadas, destinadas
a la defensa y promoción de los derechos de la infancia.

TRABAJO EN RED CONTRA EL MALTRATO INFANTIL:
EL OOBSERBSERVVAATTORIOORIO DEDE LALA IINFNFANCIAANCIA (E(ESPSPAÑAAÑA))

Mª del Carmen Puyó Marín. Jefa de Servicio del Observatorio de Infancia y Cooperación 
José Luis Castellanos. Coordinador del Área de Infancia 

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
Dirección General de Servicios para la Familia y la Infancia

EL OBSERVATORIO DE LA INFANCIA
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En el año 2000  se constituyó en el Observatorio el Grupo
sobre Maltrato Infantil, en el que participan represen-
tantes de las Comunidades Autónomas, la FEMP,
Departamentos Ministeriales, la Fiscalía, y diversas
Organizaciones de Infancia. 

Hasta el año 2002 la coordinación de este Grupo fue lle-
vada a cabo con la Dirección General de Familia, Menor y
Adopción de la Conselleria Bienestar Social de la
Generalitat Valenciana, y desde ese año ha sido el
Instituto Madrileño del Menor y la Familia de la Comunidad
de Madrid quien ha ostentado esta responsabilidad.

Se estableció como objetivo general del Grupo: "Analizar
la problemática del maltrato infantil en general en nuestro
país, en sus distintas tipologías y manifestaciones, pro-
poniendo la elaboración de estudios o documentos de
interés común para todos los agentes que intervienen,
dirigidos a suministrar datos para determinar la dimensión
del problema, establecer mecanismos de coordinación
interna para su notificación y mejorar la intervención".

Desde ese momento las acciones más relevantes lle-
vadas a cabo desde este modelo de trabajo en red en el
Observatorio de la Infancia han sido las siguientes:

Bajo la necesidad de impulsar acciones que permitan
incrementar y facilitar la detección y notificación de los
casos de maltrato infantil en las Comunidades Autónomas
y la consecuente activación de los Sistemas de
Protección, se elaboró en el Observatorio de la Infancia,
en el año 2001, un documento de referencia sobre
Maltrato infantil: Detección, Notificación y Registro de
casos, que va acompañado de Hojas de detección del
maltrato infantil en las tipologías clásicas y en los dife-
rentes ámbitos: sanitario, escolar, de servicios sociales
y policial, con el propósito de lograr una atención más
directa y eficaz a los mismos y, además, mantener sis-
temas de vigilancia que nos acerquen a conocer con más
precisión el fenómeno de los malos tratos a la infancia.

En este documento se consensuó una definición de mal-
trato infantil como "Acción, omisión o trato negligente, no
accidental, que priva al niño o la niña de sus derechos y
bienestar, que amenaza o interfiere su ordenado desarro-
llo físico, psíquico o social y cuyos autores pueden ser
personas, instituciones o la propia sociedad".

En la sesión del Pleno del Observatorio de diciembre del
2001, se aprobó la puesta en marcha de estas hojas de
notificación en cada ámbito competencial, con las mejoras
que pudieran ser desarrolladas por cada Institución, pero
manteniendo los compromisos mínimos consensuados,
con el objeto de poder disponer de registros unificados y
homogéneos en cada una de las Comunidades
Autónomas. Sus objetivos podíamos resumirlos en:

 Reforzar el consenso sobre el concepto de maltrato y 
su tipología.

 Implicar y sensibilizar directamente a los profesiona-
les de distintos ámbitos.

 Incrementar las fuentes de notificación.

 Facilitar la notificación de profesionales sin formación 
inicial.

 Unificar el material de notificación.

 Integrar y facilitar la coordinación entre las distintas 
fuentes de notificación, facilitando el trabajo en red.

Algunas Comunidades Autónomas fueron pioneras en el
establecimiento de este sistema, gozando actualmente de
gran experiencia y resultados en su implantación. Otras,
han desarrollado hojas de detección "ómnibus", más ge-
neralistas, que posteriormente tendrían la oportunidad de
conocer y debatir en las mesas redondas siguientes.

Hay que reconocer que este trabajo supuso un gran
esfuerzo y representó la primera acción de conjunto, de la
cual se derivó la incorporación de las Hojas, edición de
guías y materiales, sensibilización y formación de los pro-
fesionales, etc.; pero también hay que indicar que el
camino recorrido ha sido un tanto desigual en las
Comunidades Autónomas. 

De una u otra forma supuso seguir investigando en la
detección y notificación de casos, con el objetivo de crear
Registros, que recogieran estas hojas de detección y
notificación en los servicios sociales, policía, en el ámbito
sanitario y educativo.

En paralelo con este trabajo se aprovechó esta concor-
dancia de intereses para elaborar un módulo de Maltrato
Infantil en los Servicios Sociales e introducir la Hoja de
detección, con el objetivo de actualizar y homologar el
módulo existente en su momento en el SIUSS (Servicio de
Información de Usuarios de Servicios Sociales). Se desa-
rrolló un manual de aplicación y se pilotó en varias
Comunidades Autónomas. 

1. Hojas de Detección, Notificación y Registro de
casos de maltrato infantil
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Con el fin de mejorar y garantizar en todo el territorio
nacional servicios básicos de atención a la infancia en
situación de maltrato, se vienen financiando desde el año
1991 programas innovadores para la protección contra el
maltrato infantil en el ámbito de las Comunidades
Autónomas. El pasado año 2011 el importe era de
805.860 € anuales, cantidad que las Comunidades
Autónomas deben financiar en la misma cuantía.

En este sentido y en coordinación con el trabajo realizado
en el Observatorio de Infancia, en el año 2005 se consi-
deró la conveniencia de homogeneizar los sistemas de
Detección, notificación y registros de casos de Maltrato
Infantil, potenciando la implantación de estos instrumentos
a través de la financiación de los citados Programas de
Protección contra el maltrato Infantil, incluyéndose esta
prioridad entre sus objetivos, llevando a cabo este trabajo
en colaboración con las Comunidades Autónomas, sensi-
bilizando e implicando a todos los profesionales y facilitan-
do la coordinación entre las distintas fuentes de notifi-
cación.

La Comisión Interautonómica de Directores Generales de
Infancia, aprobó la creación y puesta en marcha de una
base de datos estadísticos "online de todo el territorio
nacional" sobre notificaciones de casos de Maltrato
Infantil, que tengan lugar en el ámbito de cada Comunidad
Autónoma. Esta base de datos online ha sido creada y
ubicada en la Secretaría de Estado de Servicios Sociales
e Igualdad y actualmente la mayoría de las Comunidades
Autónomas están introduciendo sus registros de notifica-
ciones de sospecha de maltrato.

Las variables recogidas son las genéricas que en su día
se aprobaron: Comunidad Autónoma y provincia donde se
ha detectado el hecho; las cuatro tipologías clásicas de
maltrato infantil (maltrato físico; emocional, negligencia y
abuso sexual); sexo; fecha de nacimiento; Nivel de
gravedad (leve; moderado y grave);  ámbito de proceden-
cia (sanitario; educativo, servicios sociales y policial); y un
número de orden, para evitar duplicidades.

Con estos datos se podrá cruzar esta información y ela-
borar estadísticas básicas pero fundamentales, tanto
nacionales como por Comunidades Autónomas. En
ningún caso estos datos tendrán información de carácter
personal. El soporte informático en el que se ha realizado,
permitirá que desde cada Comunidad Autónoma se facilite
la información de forma más ágil, facilitando también la
actualización sin que ello suponga un exceso de carga en
la gestión.

Otra herramienta importantísima en cuanto a facilitar la
coordinación interinstitucional de todos los agentes en la
detección, notificación y posterior intervención de los
niños y niñas víctimas del maltrato es la aprobación por el
Pleno del Observatorio de la  Infancia, en su reunión de 22
de noviembre de 2007, del Protocolo de intervención

coordinada en casos de maltrato infantil. 
Sus objetivos son: 

•• Crear un instrumento básico para garantizar la coordi-
nación interinstitucional en la intervención en casos de
maltrato infantil, una vez detectados y notificados. El
mismo será complementario de los protocolos sectoriales
en cada ámbito profesional relacionado con la detección,
notificación e intervención sobre casos de maltrato infantil
que se vienen realizando.

•• Garantizar unos estándares mínimos en la atención a
los niños y niñas víctimas de maltrato, independientemen-
te de su sexo, raza, condición social o ubicación territorial.

•• Mejorar la atención a los menores víctimas de maltrato
para reducir la victimización primaria y secundaria.

Este "Protocolo de intervención en casos de maltrato
infantil" ha sido elaborado por un grupo de trabajo en el
participaban representantes de diferentes Comunidades
Autónomas, ONG´s, Fiscalía General del Estado, Consejo
General del Poder Judicial, Ministerio de Educación,
Ministerio de Sanidad, Ministerio del Interior y del antiguo
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. Su aplicación
práctica y desarrollo depende de la adaptación que, en
cada territorio, hará la correspondiente Comunidad
Autónoma.

Finalmente señalar que la actuación referida al ámbito
judicial que se contempla en al Protocolo de Maltrato
Infantil ha quedado totalmente  desarrollada en la Circular
3/2009, de la Fiscalía General del Estado, sobre
Protección de los Menores Víctimas y testigos en los pro-
cesos penales, dada la particular vulnerabilidad de éstos
que reclaman especial protección según su edad y nivel

4. Protocolo de intervención coordinada en casos
de maltrato infantil.
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de madurez, a fin de evitar los traumas o minimizar el
impacto que puede ocasionar su participación en este tipo
de procesos, con el objetivo final de evitar la revictimación
o victimación secundaria. En este sentido, la Circular cita
en numerosas ocasiones la referencia hacia el Protocolo
del Observatorio de Infancia.

Actualmente, nos encontramos en la fase de incorporar en
el citado Protocolo las situaciones de maltrato que pudie-
ran sufrir todos aquellos niños y niñas que viven en un
entorno de violencia en el contexto familiar (violencia de
género) y mejorar la cooperación entre las instituciones
competentes de las Comunidades Autónomas y otras
instituciones y/o agentes intervinientes.

En primer lugar, es importante señalar que éste es un
problema de difícil definición y concreción numérica,
derivado de la complejidad de un fenómeno que suele ser
ocultado por el miedo de las víctimas a no ser creídos o
vergüenza de los propios familiares. A pesar de los inten-
tos realizados de estudiar y conocer la realidad, la verdad
es que sólo contamos con los datos extraídos de las
denuncias formuladas ante los Cuerpos y Fuerzas de
Seguridad del Estado de menores de 18 años víctimas de
delitos contra la libertad e indemnidad sexual, correspon-
diente al año 2009, alcanzando la cifra de 3.459 menores
victimas.

En la actualidad, una vez aprobado por el Pleno del
Observatorio de la Infancia en diciembre de 2010, está
vigente el III Plan de Acción contra la Explotación
Sexual de la infancia y adolescencia (2010-2013).

Este Plan pretende continuar con el compromiso del
Estado en la defensa y protección de los Derechos de los
Niños y las Niñas frente a la Explotación Sexual, iniciado
con los dos planes anteriores.

Centrado en la Explotación sexual de la Infancia y la
Adolescencia, el Plan incluye acciones para prevenir y
combatir todas sus manifestaciones: Imágenes de abuso
sexual de la infancia y adolescencia; trata de niños, niñas
y adolescentes con fines de explotación sexual, activi-
dades sexuales remuneradas con niños, niñas y adoles-
centes o explotación sexual de la infancia en los viajes.
Consta de 5 objetivos, que son los siguientes: 

•• Objetivo 1. Conocimiento de la realidad sobre la 
explotación sexual de la infancia y la adolescencia 
en España.

•• Objetivo 2. Prevención y Sensibilización social.

•• Objetivo 3. Protección e intervención con los niños/
niñas, y adolescentes que sufre explotación, así 
como tratamiento de los agresores. 

•• Objetivo 4. Desarrollo y adecuación del marco legis-
lativo/jurídico idóneo para combatir la explotación 
sexual de menores.

•• Objetivo 5. Cooperación Internacional.

A efectos de propiciar el conocimiento de este III Plan, del
mismo modo que pretendemos cumplir la Recomendación
que formula el Comité de los Derechos del Niño al exa-
men presentado por España en relación con el Protocolo
Facultativo de la Convención sobre los Derechos del
Niño, relativo a la venta de niños, la prostitución infan-
til y la utilización de niños en la pornografía, respecto
a su difusión y ejecución, reclama de todas las Insti-
tuciones interesadas y de los profesionales que trabajan
con y por los niños un alto grado de participación, así
como de la sociedad civil,  propiciando la incorporación y
cooperación de la infancia y adolescencia en las activi-
dades del propio plan, así como de su evaluación.

Las lecciones aprendidas durante estos años nos hacen
recordar que este trabajo y los productos que han gene-
rado (informes, estudios e investigaciones, formación,
etc.) no se puede concebir desde el ámbito de una sola
Institución, sino que requiere de la motivación y del esfuer-
zo de todos los agentes implicados en el bienestar de la
infancia y la adolescencia, por ser uno de los compro-
misos más loables que podemos asumir
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l maltrato infantil es un problema
de gran complejidad que requiere
la puesta en marcha e impulso de
programas integrales que faciliten
el abordaje de todos sus aspectos:
la detección y diagnostico de los
casos, la atención social y legal, la
intervención de los servicios de
protección a la infancia y el desa-
rrollo de sistemas de notificación y
de registro de los casos que permi-
tan el conocimiento epidemiológico
de este problema1.

En la Comunidad de Madrid, la en-
tidad responsable de la protección
a la infancia es el Instituto
Madrileño del Menor y la Familia
(IMMF). El Instituto comenzó en

1998 el "Programa de atención al
maltrato infantil desde el ámbito
sanitario"2 que incluía dentro de
sus actividades, entre otras, la
identificación de las tipologías de
maltrato infantil, el desarrollo de in-
dicadores de maltrato consensua-
dos entre los profesionales sanita-
rios, establecer un protocolo de
actuación estandarizado, la puesta
en marcha de un programa de for-
mación para profesionales, la edi-
ción de un manual de intervención,
y la creación de un registro de
casos de maltrato infantil.

La importancia y buena aceptación
del programa en el ámbito sani-
tario, así como las propuestas y

demandas tanto de los partici-
pantes como de las instituciones
que fueron tomando contacto con
el programa, motivó que se fueran
desarrollando progresivamente
programas específicos adicionales
en otros ámbitos profesionales
(educativo, servicios sociales), par-
tiendo de los mismos elementos
seminales del programa original
desarrollado en el ámbito sanitario,
y también el abordaje de algunos
problemas particulares relaciona-
dos con su prevención en distintas
especialidades (salud mental,
obstetricia, enfermería, servicios de
urgencias) y tipologías particulares
(abuso sexual; ver Figura 1).
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Figura 1. Publicaciones de las distintos Programas desarrollados.



La implantación de los diferentes
programas fue progresiva en los
distintos años subsiguientes, pero
a lo largo del desarrollo del progra-
ma se ha mantenido constante el
interés por las actividades de for-
mación como un elemento impres-
cindible (Tabla 1). Ya en la concep-
ción inicial del programa se hizo
evidente la necesidad de llevar
aparejada la formación continuada
para su correcta implementación,
por una parte para sensibilizar a los
diferentes profesionales sobre la
gravedad del problema, por otra
para enseñar a acometer su detec-
ción temprana, y por otra para
difundir la protocolarización auto-
matizada de las intervenciones y
agilizar la puesta en marcha de
medidas correctoras o paliativas.

Registro de Casos detectados
de maltrato infantil desde el
ámbito sanitario

Otro aspecto del programa pionero
en España fue la creación y apertu-
ra del "Registro de casos de riesgo
y maltrato infantil detectados desde
el ámbito sanitario", iniciado el 1 de

enero de 1999. Al margen de la
necesidad de este tipo de recursos
para poder realizar estudios epi-
demiológicos, su establecimiento
permitió anticipar muchas cues-
tiones relativas a las garantías de
privacidad y seguridad que luego
serían evidentes en el desarrollo
legislativo sobre protección de
datos y sistemas de registro. Ya en
los dos primeros años de recopi-

lación de información se hizo
patente la utilidad de los resultados
obtenidos3.

Hoja de Notificación

La hoja de notificación fue concebi-
da como un instrumento de recogi-
da de información para la detección
de casos, de manera rápida y
fiable. No se trata de un instrumen-

Figura 2. Hoja de notificación y registro de maltrato infantil detectados desde el ámbito sanitario de la Comunidad de Madrid.

Programa Año de
inicio

Cursos 
Ediciones

Ámbito sanitario 1998 5

Riesgo social en la embarazada y el recién nacido 1999 4

Salud mental 2000 3

Abuso sexual infantil 2000 4

Enfermería 2002 4

SAMUR - PC 2001 3

Servicios sociales 2002 4

SUMMA - 112 2003 4

Educativo 2005 1

Tabla 1.  Actividades formativas y programa impulsado por el IMMF.
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to diagnóstico, sino de una herra-
mienta que permite la comuni-
cación de casos (identificando si
existe certeza o sospecha de mal-
trato infantil) de una forma cómoda,
detallada y estandarizada para
todos los centros. La hoja de regis-
tro recoge los principales indi-
cadores de maltrato de tipo físico,
emocional, sexual o por negligen-
cia, con un repertorio mínimo de
indicadores consensuados. Con
ello se consigue el registro rápido y
preciso de las tipologías de maltra-
to y, también, recordar cuáles son
los indicadores más evidentes y
habituales en cada una de las
tipologías.

La hoja de notificación forma parte
también del Registro de Casos de
Sospecha o de Maltrato, ya que la
propia hoja de notificación es a su
vez una hoja de registro que debe
ser cumplimentada por el profe-
sional sanitario que detecta el caso
en cualquiera de los distintos dis-
positivos sanitarios (atención pri-
maria, hospital, salud mental, servi-
cios municipales de salud, etc.) y
remite una copia al Registro.

El diseño de la hoja de notificación
vino regido por el requerimiento de
que fuera autocontenida, sin que
necesitara la referencia de materia-
les externos adicionales. Sin em-
bargo, el cuadernillo de hojas va
acompañado de un manual explica-
tivo.

Las notificaciones se realizan me-
diante hojas autocopiativas de tres
ejemplares: uno para ser conserva-
do en la Historia Clínica, otro para
ser derivado al trabajador social, y
el tercero dirigido al registro de
casos, mediante franqueo en desti-
no a un apartado de correos
establecido al efecto por el IMMF.

Datos del Registro de Casos

A lo largo de estos 13 años (1999-
2011) se han recibido un total de
5.572 notificaciones. A continua-
ción presentamos algunos datos
correspondientes al periodo 1999-
2010, ya que los de 2011 se
encuentran todavía en proceso de
recopilación y explotación estadísti-
ca. (Figura 3)

De las 5.169 notificaciones regis-
tradas hasta el año 2010, en 245
casos hubo repeticiones del mismo
niño al haber sido notificado el caso
por distintos dispositivos sanitarios
o por tratarse de varios episodios
sufridos por el mismo niño, por lo
que las  notificaciones recibidas
corresponden a 4.924  niños, sien-
do el 25% de las notificaciones
identificadas como maltrato infantil
evidente y el 75% como sospecha
de maltrato.

Referente al tipo de maltrato infan-
til notificado, 2.153 fueron maltrato
físico (43,72%), 1.723  de maltrato
por negligencia (34,99%), 1.109 de
maltrato emocional (22,52%) y

1.251 de abuso sexual (25,4%). En
algunos casos se notifican varias
tipologías de maltrato, siendo la
combinación más frecuente maltra-
to físico y negligencia.

El 45,24% corresponde a niños me-
nores de 5 años.  Atendiendo a los
diferentes grupos de edad, 1.172
(23,8%) corresponden a niños de 0
a 2 años, 1.051 (21,34%) de 3 a 5
años, 728 (14,78%) de 6 a 8 años,
618 (12,55%) de 9 a 11 años,  615
(12,48%) de 12 a 14, y 382 (7,75%)
corresponden a mayores de 15
años. En 358 casos (7,27%) no
consta la fecha de nacimiento en la
notificación. (Figura 4)
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En lo que respecta al sexo, el 47%
eran niños y el 53% niñas. En la
figura puede apreciarse que mien-
tras en el maltrato físico, la negli-
gencia y el maltrato emocional no
hay diferencias significativas
respecto al sexo, en el caso de
abuso sexual, de las 1.147 notifica-
ciones recibidas el 26,71% (300
casos) corresponden a niños y 820
(73,21%) a niñas, no constando el
sexo en 27 notificaciones. (Figura 5)

Los hospitales son los centros sa-
nitarios que más notificaron, con un
42% de las notificaciones, seguidos
de los centros de atención primaria
(18,08%), del SAMUR-PC
(20,87%), el SUMMA-112 (0,63%),
el IMMF (3,01%), los centros de
salud mental (1,78%) y en el 0,42%
de los casos la procedencia es otra
distinta. No consta la procedencia
de la notificación en el 1,56% de las
notificaciones recibidas (incluyendo
las repetidas). (Figura 6)

La respuesta heterogénea entre los
diferentes profesionales y disposi-
tivos sanitarios (hospitales, centros
de salud, urgencias médicas extra-
hospitalarias, salud mental, etc.)
nos hace pensar que el alcance del
programa ha sido desigual y que la
implicación de los centros todavía
no se ha generalizado lo suficiente.
A título de ejemplo, del total de las
2.771 notificaciones del ámbito
hospitalario y de un total de 24 hos-
pitales notificadores, el 85,52% co-
rresponden a 4 hospitales: Niño

Jesús (1.002 notificaciones;
36,16%), La Paz (873; 31,5%),
Infantil Gregorio Marañón (287;
10,35%) y 12 de Octubre (208;
7,5%).

Repercusión del Programa

El Programa iniciado por la
Comunidad de Madrid en 1998 ha
sido objeto de interés a nivel
nacional e internacional y ha susci-
tado la invitación de instituciones
de diferentes países para su pre-
sentación, tanto en Europa como
en Latinoamérica.

Por su parte, el Observatorio de la
Infancia del Ministerio de Sanidad,
Política Social e Igualdad, en con-

creto en el Grupo de Trabajo sobre
Maltrato Infantil, puso en marcha el
Registro Unificado de Casos de
Maltrato Infantil (RUMI) basado en
el trabajo que venía desarrollán-
dose en la Comunidad de Madrid,
elaborando a su vez hojas de noti-
ficación para los ámbitos de los
servicios sociales, policía y edu-
cación, y difundiendo la correspon-
diente al ámbito sanitario4 adapta-
da a las distintas comunidades
autónomas.

Así mismo, a nivel internacional la
experiencia de la Comunidad de
Madrid ha sido destacada como
una experiencia de buena práctica
por la implantación de este sistema
de notificación y registro de casos
de maltrato infantil5.

Conclusiones

La importancia de este progra-
ma desde sus inicios ha supuesto
poder introducir el maltrato infantil
como un problema más de salud y
el impulso de otros programas simi-
lares.

El registro de casos de maltrato
se ha asentado como una herra-
mienta útil de carácter epidemio-
lógico.

El conocimiento del sistema de
protección infantil por los profesio-
nales sanitarios ha contribuido a
una mejor atención a la infancia y a
una mayor implicación en los casos
de riesgo o maltrato infantil.

Figura 5. Tipo de maltrato y sexo.

Figura 6. Tipo de Centro.
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La respuesta desigual entre los diferentes profesio-
nales y dispositivos sanitarios indica la necesidad de
continuar con actividades de sensibilización y forma-
ción, así como la necesidad de completar la cobertura
en toda la red sanitaria

* Miguel A. Ruiz Díaz es profesor titular de la
Universidad Autónoma de Madrid y Asesor
Metodológico del Programa de Atención al
Maltrato infantil

Dirección del Programa: José A. Díaz Huertas,
IMMF (Instituto Madrileño del Menor y la Familia)

Dirección adjunta: Juan Casado Flores y el/la
Director/a Gerente del IMMF

Coordinador técnico: Joaquín Esteban Gómez,
IMMF

•
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Foto: Escultura en Bronce de José de las Casas,
realizada en exclusiva para  los Premios
Ciudadanos.

El Programa de atención al maltrato
infantil desde el ámbito sanitario ha recibido difer-
entes distinciones, la primera de ellas dentro de los
Premios Ciudadanos,  en su primera edición cele-
brada el año 2003. Le fue concedido el Premio
Especial del Jurado, que se entregó en la Casa
Encendida por el entonces el Consejero de Asuntos
Sociales, José María Alonso Seco, a José Antonio
Díaz Huertas y a Joaquín Esteban Gómez, ambos
del Instituto Madrileño del Menor y la Familia, a
Juan Casado Flores, Jefe del Servicio de Cuidados
Intensivos Pediátricos del Hospital Universitario
Niño Jesús, y Miguel A. Ruiz Díaz, del
Departamento de Metodología y Psicología Social
Universidad Autónoma de Madrid, como impulsores
y promotres del Programa.
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l proyecto RICHE (Research Into
Child Health in Europe), Inves-
tigación Sobre la Salud Infantil en
Europa, fue fundado por el FP7 de la
Comunidad Europea en 2010, con el
fin de crear una comunidad y hoja de
ruta para la investigación sobre salud
infantil en Europa.  A RICHE se le ha
asignado la tarea de identificar y ca-
racterizar las diversas investiga-
ciones sobre los niños europeos, y
basados en este análisis, desarrollar
un proceso, basado en la evidencia,
para la identificación de lagunas en
estas estadísticas.

El proceso de analizar estas lagunas
tiene su base en un sitio web -
http://www.childhealthresearch.eu/
- donde se va almacenando la infor-
mación sobre investigación europea
presente y pasada. Por el momento
la información accesible sobre inves-
tigación en salud infantil en España
es bastante limitada y por lo tanto la
incorporación de datos españoles re-
sulta de mucho valor. Basándose en
el análisis de las lagunas y una valo-
ración de la capacidad actual de la
investigación en salud infantil en 

Europa, RICHE desarrollará una hoja
de ruta para las futuras prioridades
para dicha investigación.

Mediciones e Indicadores de
RICHE

El Grupo de Trabajo 2 (WP2) del
proyecto RICHE se ocupa de las
mediciones y los indicadores de
salud infantil. Tiene su punto de par-
tida en el informe final de otro pro-
yecto anterior sobre indicadores de
salud infantil en Europa sostenido
por la Comisión Europea, el proyecto
CHILD (Rigby et al 2003; Rigby &
Köhler, 2004). El objetivo de este
Grupo WP2 es compendiar los pro-
gresos más importantes que se
hayan realizado en el conocimiento
de los indicadores y mediciones de
salud infantil europea desde que se
publicara el Informe CHILD en 2002,
y mostrar la dirección a tomar al iden-
tificar los vacíos más importantes que
queden por llenar desde una perspec-
tiva de salud pública infantil.

Medición de Maltrato Infantil

Uno de los objetivos a los que apun-
ta RICHE es la medición del maltrato
infantil y sobre salud de los niños
atendidos por el sistema de protec-
ción infantil, en el que participa la
Sociedad Española de Pediatría
Social. En un informe para RICHE
realizado por Anders Hjern y José A.
Díaz Huertas, se perfila el estado
actual del conocimeinto sobre maltra-
to infantil (ref Hjern, A. Diaz Huertas,
J.A. Child Maltreatment. RICHE,
March 2011). Presentamos aquí un
resumen de este informe. 

La Tabla 1 ofrece una panorámica de
algunos conceptos importantes en
maltrato infantil, según la definición
de los Centros para Control de
Enfermedades (Centers for Disease
Control, CDC) de los Estados Unidos
en 2006 (US Department of Health
and Human Services, 2006). Se
reconocen ampliamente cuatro for-
mas de maltrato: maltrato físico, mal-
trato sexual, maltrato psicológico
(algunas veces llamado emocional) y
negligencia.

MMeeddiicciióónn ddeell MMaallttrraattoo IInnffaannttiill
pprrooppuueessttaa ppoorr RRIICCHHEE (Comisión  Europea)

Un proyecto para el futuro de la Investigación
en la Salud Infantil en Europa >>>
Anders Hjern, Centre for Health Equity Studies Karolinska Institutet. Stockholm University (Suecia)

E

Maltrato Infantil
Cualquier acto u omisión realizado por un padre/madre o cuidador/a que
resulte un daño, daño potencial o amenaza de daño, para  un niño/a. 
El daño no tiene que ser necesariamente intencionado.

Maltrato/Abuso físico Uso intencionado de fuerza física o instrumentos contra un niño, que
resulte o tenga el potencial de resultar un daño físico.

Maltrato/Abuso sexual Cualquier acto sexual, contacto sexual o interacción sexual sin contacto,
que se intente o se complete, con un niño por parte de su cuidador. 

Maltrato/Abuso psico-
lógico o emocional

Comportamiento intencional que lleve a un niño/a a sentirse desprecia-
do, defectuoso, no amado, no querido, en peligro, o valorado sólo en
cuanto a satisfacer las necesidades de otro.

Negligencia
No ser capaz de satisfacer las necesidades básicas físicas, emocionales,
médicas/dentales o educativas de un niño; no ser capaz de proveer nutrición,
higiene o vivienda adecuadas; o no poder garantizar la seguridad a un niño.

Tabla 1. 
Definiciones de maltrato infantil 

Fuente: US Department of Health 
and Human Services, 2006

CUADERNOS PEDIATRÍA SOCIAL Nº 16 PÁGINA 16



Existen dos tipos distintos de fuentes
de datos que se utilizan para medir el
maltrato infantil (Gilbert et al, 2009)
en la población:

Estadísticas oficiales de autorida-
des para la protección infantil y 
registros de policía, hospitales y 
de causas de muerte - Datos 
Administrativos. 

Datos de encuestas. Encuestas 
municipales/comunitarias sobre 
niños que tienen la edad suficiente 
para responder encuestas, en-
cuestas municipales/de distrito con 
padres y datos retrospectivos 
en encuestas con adultos jóvenes.

Datos Administrativos

Un número apreciable de distintas
instituciones sociales, tales como los
seguros médicos, servicios sociales,
policía y escuelas, se encuentran con
casos de maltrato infantil en su prác-
tica diaria. La Red Europea de
Observatorios de Infancia Nacionales
(European Network of National
Observatories on Childhood, 2009),
basados en gran medida en las expe-
riencias del Observatorio de Infancia
Español (Observatorio Infancia,
2001), han sugerido métodos para
hacer la detección y registro de
casos de maltrato infantil más com-
prensibles a partir de los datos
administrativos producidos en estos

servicios.

Existe, no obstante, una laguna
importante entre las tasas de casos
de maltrato detectados por los servi-
cios de protección infantil y otros ser-
vicios de sociedades, respecto a las
tasas mucho más altas que ofrecen
las víctimas o los padres. Esto indica
que la mayoría de los niños que son
maltratados no reciben atención ofi-
cial (MacMillan et al, 2003).  Estudios
que han vinculado los informes per-
sonales a las estadísticas oficiales
para protección infantil, ponen más
en evidencia esta ausencia de
informes. Menos del 10% de los
casos de maltrato infantil han sido
detectados por parte de las autori-
dades de protección infantil, según
un estudio de EEUU (Everson et al,
2008), mientras que un estudio sis-
temático del Reino Unido (Woodman
et al, 2008) estima que los servicios
de protección infantiles tuvieron
conocimiento se sólo alrededor de 1
de cada 30 niños que sufrieron mal-
trato físico por parte de los padres. 

Las discrepancias entre las estadísti-
cas oficiales y los estudios comuni-
tarios son incluso más sustanciales
cuando se los examina según edad y
maltrato (Gilbert et al, 2009). Las
estadísticas nacionales de las agen-
cias de protección infantil del Reino
Unido y de EEUU indican que estos
servicios son especialmente pobres

a la hora de detectar  maltrato infantil
en los más mayores. A la fecha, no
existen comparaciones entre
naciones o de tendencia temporal en
la tasa de detección de maltrato
infantil, pero no obstante, la depen-
dencia en estas tasas de detección,
por parte de las políticas contra el
maltrato infantil y los recursos que se
destinan a estos servicios, sugiere
que este tipo de datos no se adecuan
a los análisis inter países o de ten-
dencias temporales.

Los registros de hospitales son otra
fuente potencial de información
sobre maltrato físico (O'Donnell et al,
2010). Woodman et al (2008) encon-
traron en una revisión sistemática
que una considerable proporción de
las heridas que se habían causado
en niños por maltrato físico no habían
sido detectadas en el hospital. La
amplia proporción de maltrato no
detectado, y la proporción de niños
con daños de maltrato físico que no
reciben cuidados hospitalarios, pue-
de que cambie según el momento y
las regiones o sociedades, haciendo
de ésta una fuente poco fiable de
datos de maltrato y para las com-
paraciones entre naciones.

La Mortalidad procedente del maltra-
to infantil es probablemente el indi-
cador más robusto en el transcurso
del tiempo y la comparación entre
países, y resulta ser el único indi-

cador internacional de
maltrato infantil
disponible actualmente
en la base de datos de
OMS (Janson et al,
2007). Aunque cada
muerte infantil debida al
maltrato es una trage-
dia en sí misma, la cifra
de muertes es demasi-
ado baja como para
permitir un estudio
efectivo en muchos
países, o una compara-
ción eficiente de maltra-
to infantil entre países
(Istituto degli Innocenti,
2003). Un problema
significativo con este
indicador es la dificul-
tad, en las estadísticas
oficiales de muchos
países, para identificar
cuándo el perpetrador
del homicidio es uno de
los padres, y cómo se-
parar los homicidiosPantalla principal del sitio web de RICHE, para recopilar las investigaciones en salud infantil de

toda Europa: www.childhealthresearch.eu 
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infantiles como consecuencia de sui-
cidios de padres con enfermedad
mental de aquellos fruto de un mal-
trato infantil progresivo (Janson et al,
2007). 

Datos de Encuestas

Los informes personales y los
informes de los padres están proba-
blemente más cerca de la verdadera
e invisible tasa de maltrato que los
informes oficiales a los servicios. 

Los estudios que miden el maltrato
físico en niños pequeños utilizan los
informes de los padres sobre violen-
cia física, y los informes de padres y
de adolescentes se pueden utilizar
en niños mayores (Fergusson et al,
2000). La medición de abusos sexua-
les se basa en informes personales
retrospectivos sobre episodios que
se recuperan años después por parte
de adolescentes y adultos.  

Pocos estudios han examinado la
prevalencia del maltrato psicológico.
La medición de la negligencia dentro
de la comunidad es más difícil que el
maltrato manifiesto, en parte debido
a que existen tantos aspectos dife-
rentes en la provisión de cuidados
que son dañinos o pueden situar a un
niño en riesgo de sufrir daños. Otro
problema es que no es poco común
que los padres no sean conscientes
de su comportamiento negligente, lo
cuál es probablemente la razón por la
que la negligencia ha recibido tan
poca atención en los estudios de
informes de padres, al margen de
que sean la categoría más frecuente
de maltrato infantil entre las regis-

tradas por las agencias de protección
infantil (Gilbert et al, 2009). 

Estudios que utilizan entrevistas re-
trospectivas con jóvenes adultos han
sido más prometedoras a este res-
pecto (May-Chahal et al, 2005). 

Una interesante encuesta sobre mal-
trato infantil se realizó en Reino
Unido entre 1998-99, en una muestra
representativa a nivel nacional de
edades entre 18 -24 años (May-
Chahal et al, 2005). En esta encues-
ta retrospectiva se estimaron con
éxito tasas de prevalencia de todos
los tipos de maltrato infantil definidos
por el CDC (ver Tabla 1).  El mayor
inconveniente del método utilizado
en esta encuesta es la falta de infor-
mación confiable sobre maltrato en
las edades más tempranas. 

Estudios de re-testeo han mostrado
que hay una coincidencia moderada
entre los sucesivos auto-informes
entre los adultos jóvenes víctimas de
maltrato sexual o físico realizados
años después de los sucesos, mien-
tras que hay mucha más coinciden-
cia en todo tipo de victimización se-
manas después de lo ocurrido (Fer-
gusson et al, 2000, Bifulco et al,
1997). Se han investigado falseda-
des en los auto-informes de abusos
sexuales, si bien problemas como el
olvido, negación, mala comprensión
y vergüenza se relacionan también
con otras formas de maltrato (Mel-
chert et al, 1997). Todos estos proble-
mas suelen llevar más a informar de
forma escasa que al exceso a la hora
de informar de maltratos sexuales en
niños (Fergusson et al, 2000). 

Diferencias entre países

Las comparaciones de prevalencia o
incidencia de maltrato entre distintos
países exigen estudios de informes
de padres o auto-informes que utili-
cen métodos similares. Se han publi-
cados pocos de estos estudios. Un
solo meta-análisis de estudios de
auto-informes (Andrews et al, 2004)
indica unas tasas de abusos sexua-
les un 30% mayor en EEUU que en
Europa, aunque estas tasas no
pueden compararse completamente
debido a diferencias metodológicas.
El maltrato infantil es una preocu-
pación especial en los estados post-
comunistas del Este de Europa,
debido a la rápida transición econó-
mica de los últimos 15 años, que a
menudo se ha asociado al incremen-
to de las tasas de muertes violentas y
por alcoholismo (McKee et al, 2000).
El estudio de prevalencia del maltra-
to infantil de la OMS, muestra en las
familias rumanas que la negligencia
física estaba presente en el 46% de
los adolescentes encuestados, la
negligencia emocional en un 44%, y
la educacional en un 34% (Browne et
al, 2002). Estas tasas son mucho
más elevadas que las registradas en
la Europa Occidental (May-Chahal et
al, 2005). 

El camino a seguir

Actualmente, el homicidio infantil
reflejado en las estadísticas oficiales
es el único indicador disponible de
maltrato infantil a un nivel interna-
cional. Se trata de un indicador muy
insatisfactorio en la mayoría de con-
textos. No obstante, durante los años
recientes se han realizado progresos

Reuniones del Grupo de tra-
bajo RICHE, en las que parti-
cipan miembros de la ESSOP
(European Society for Social
Pediatrics), se han celebrado:
en 2009 en la Escuela Nórdi-
ca de Salud Pública (Gote-
borg, Suecia), en 2010 en el
Royal College of Paediatrics
and Child Health (Londres,
Reino Unido), en 2011 en la
Universidad de Masaryk
(Brno, República Checa), y en
febrero de 2012 en el Palazzo
Delle Stelline (Milán, Italia). 

La próxima y última reunión
será en Lisboa (Portugal) en
noviembre de 2012.
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considerables en cuanto a métodos
para medir la incidencia de las distin-
tas formas de maltrato infantil en las
encuestas de población. Combinar
las encuestas basadas en informes
de padres y escolares ha resultado
ser bastante exitoso en la medición
del maltrato físico y (en encuestas de es-
colares) también de abusos sexuales.

El maltrato psicológico y la negligen-
cia son más difíciles de medir en
encuestas, pero las encuestas en
jóvenes adultos utilizando preguntas
retrospectivas ha resultado ser una
manera relativamente eficiente de
estimar esta clase de abuso, así
como todas las otras formas de mal-
trato, en la población infantil sobre la
edad de 5 años. 

La diversidad de contextos sociales
en Europa respecto a las condiciones
de vida, estilo de vida, prácticas de
apoyo a la infancia y políticas de pro-
tección infantil, hacen que sean pro-
bables considerables diferencias en
las tasas de maltrato infantil, entre
sociedades europeas diferentes y
que estas varíen a lo largo del tiem-
po. Los escasos datos nacionales
disponibles respaldan esta presun-
ción. Un sistema europeo de
seguimiento del maltrato infantil
podría mejorar grandemente las
posibilidades de desarrollar unas
estrategias de prevención eficientes,
y por sí mismo serviría como un
instrumento de cambio. Esta diversi-
dad plantea buen número de cues-
tiones metodológicas trans-culturales
en la medición del maltrato infantil a
lo argo del continente (European
Network of National Observatories on
Childhood, 2009). Los compor-
tamientos de los padres que se con-
sideran maltrato puede variar según
las distintas sociedades europeas, e
igualmente pueden cambiar en el
transcurso del tiempo (European
Network of National Observatories on
Childhood, 2009). Por tanto, el primer
paso en el desarrollo de un
seguimiento europeo del maltrato
infantil sería encontrar definiciones
universales del maltrato infantil que
sean relevantes para todos los esta-
dos miembros de la UE.

A la hora de escoger un método de
prospección en una amplia escala
europea, la baja tasa de detección y
la esperable variación inter-social
que también afecta a esta tasa,
hacen que los datos administrativos

sean una opción poco satisfactoria.
Un método de breve encuesta, que
pudiera incluirse en las encuestas
que lleva a cabo Eurostat, parece ser
una mejor opción para detectar varia-
ciones inter países y tendencias tem-
porales del maltrato infantil. Tal méto-
do podría basarse en unas preguntas
retrospectivas a jóvenes adultos, así
como en informes de comportamien-
tos parentales en adultos mayores.
El desarrollo de tal instrumento
supondría todo un reto en una pers-
pectiva trans-cultural, pero que está
lejos de ser imposible, considerando
la experiencia que ya existe en este
terreno
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Investigación Sobre la Salud Infantil en Europa

LA SALUD INFANTIL EN EUROPA ES BUENA, PERO HAY
SERIOS PROBLEMAS, POR EJ.: OBESIDAD, SALUD MENTAL,
ABUSO DE ALCOHOL Y DESARROLLO DE LA SEXUALIDAD.
PARA ARREGLAR ESTO SE REQUERIRÁ DAR RESPUESTA A
CUESTIONES COMPLEJAS, CRUZANDO LAS FRONTERAS DE
LAS DISCIPLINAS Y LOS SECTORES POLÍTICOS.
CONSTRUIREMOS UNA RED DE INVESTIGADORES, FINAN-
CIADORES, RESPONSABLES DE POLÍTICAS, DEFENSORES Y
JÓVENES EN EUROPA, PARA APOYAR LA COLABORACIÓN
EN EL DESARROLLO DE LA FUTURA INVESTIGACIÓN EN
SALUD INFANTIL. 

Por favor, encuéntrenos en http://childhealthresearch.eu/ 

Antecedentes

OBJETIVOS TÉCNICOS

El objetivo de este WP (Grupo de
Trabajo) es recopilar y clasificar datos de
estudios, relevantes para la salud infantil,
de todos los países europeos. Proveeremos
herramientas en nuestro sitio web para
entrar y clasificar y buscar estos datos.
Desarrollaremos un sistema de clasifica-
ción, en múltiples idiomas europeos, para
apoyar la búsqueda y el encuentro de
temas relevantes. Utilizaremos las taxo-
nomías y metadatos actuales tanto como
sea posible. Nuestra intención es que la
investigación en salud infantil de Europa
sea más visible y más accesible a los pla-
nificadores, los defensores de la salud
infantil, los jóvenes y los investigadores.

Nuestra intención es definir e imple-
mentar un proceso para encontrar
vacíos en los estudios de salud infan-
til.  Para empezar, analizaremos las
prioridades de investigación de nues-
tros compromisarios, para después
ver las necesidades en salud de los
niños y el contenido de las encuestas
de salud infantil. Construiremos WP1
y WP2, y terminaremos con un gran
encuentro sobre Falta de Datos en la
Investigación de Salud Infantil .

Este WP es para identificar vías para
el futuro de la investigación de salud
infantil en la UE. Lo construiremos
sobre WP1-3, y sobre el trabajo exis-
tente de trasladar los estudios en
políticas, y sobre marcos de priori-
dades de investigación. Usaremos
una rápida consulta abierta para
desarrollar un consenso sobre las
hojas de ruta, y para identificar la
capacidad de entregarlas y priori-
zarlas. 

Desarrollar e implementar indicadores
consistentes, basados en buenas medi-
ciones, para varios aspectos de la salud
infantil y sus determinantes, es esencial
para el futuro desarrollo de la salud
infantil dentro de la UE. Proveeremos
una plataforma para la identificación de
recursos clave y temas importantes para
tales desarrollos futuros.

WP2 MEDICIÓN DE LA
SALUD INFANTIL

La Plataforma es donde le pedimos que trabaje con nosotros. Es como el
"Facebook para los investigadores en salud infantil", y abren una red social de
colaboración, para todos los que realizan, utilizan o están interesados en inves-
tigación de salud infantil. En nuestra plataforma, puede registrarse usted
mismo, llenar un perfil, y añadir proyectos, artículos, informes, tesis, y otros
documentos técnicos, en muchos idiomas.
Estamos desarrollando una plataforma de colaboración lista para poder formar
grupos, reclutar colaboradores, y trabajar, con otros investigadores, defensores
de la salud infantil, responsables de políticas y jóvenes, para mejorar la salud
infantil. 
La plataforma hará lo que queramos que haga, de manera que ayúdenos a
construir las herramientas para el futuro de la investigación en salud infantil.

WP5 PLATAFORMA

OBJETIVOS CIENTÍFICOS (ESTRATÉGICOS)
* IDENTIFICAR Y CARACTERIZAR LA DIVERSIDAD DE LA INVESTIGACIÓN EN

SALUD DE LA INFANCIA EUROPEA.
* DESCRIBIR Y CARACTERIZAR LA FRAGMENTACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN EN

SALUD INFANTIL EUROPEA.
* DESARROLLAR UN PROCESO, BASADO EN EVIDENCIAS, PARA IDENTIFICAR LAS

CARENCIAS EN INVESTIGACIÓN DE LA SALUD INFANTIL EUROPEA. 
* DESARROLLAR UN PROCESO RAZONADO PARA DETERMINAR PRIORIDADES EN

INVESTIGACIÓN DE SALUD INFANTIL. 
* PROPONER ÁREAS CLAVE EN LAS QUE LA INVESTIGACIÓN DEBIERA REALIZARSE.
* PROVEER UNA PLATAFORMA DONDE LOS JÓVENES, DEFENSORES DE LOS NIÑOS, 

Y OTRAS ONG, PUEDAN CONECTAR CON LOS INVESTIGADORES PARA REVISAR
Y DESARROLLAR PRIORIDADES EN INVESTIGACIONES DE SALUD INFANTIL.

* EVALUAR EL RENDIMIENTO ACTUAL DE LA INVESTIGACIÓN DE LA SALUD
INFANTIL, Y PROPONER Y FACILITAR FORMAS PARA IRLA DESARROLLANDO.

* IDENTIFICAR Y CLASIFICAR ACTIVIDADES DE INVESTIGACIÓN INFANTIL RECIENTES Y EN MARCHA, A NIVELES NACIONAL Y EUROPEO (WP1)
* IDENTIFICAR TRABAJOS DE MEDICIÓN EN SALUD INFANTIL E INDICADORES DE SALUD INFANTIL (WP2)
* DESARROLLAR Y APLICAR UN PROCESO, BASADO EN EVIDENCIAS FORMALES, PARA LA IDENTIFICACIÓN DE VACÍOS EN INVESTI-

GACIÓN DE SALUD INFANTIL (WP3)
* DESARROLLAR Y APLICAR UN PROCESO CONSULTIVO Y FORMATIVO PARA REALIZAR HOJAS DE RUTA PARA LA FUTURA INVESTI-

GACIÓN EN SALUD INFANTIL (WP4)
* DISEÑAR, DESARROLLAR Y DESPLEGAR UNA PLATAFORMA SOSTENIBLE PARA APOYAR ESTAS ACTIVIDADES, DURANTE EL PROYEC- 

TO Y POSTERIORMENTE (WP5)
* DISEMINAR LOS RESULTADOS A NUESTROS COMPROMISARIOS, INCLUYENDO JÓVENES, DEFENSORES, INVESTIGADORES, FINAN-

CIADORES Y RESPONSABLES DE POLÍTICAS (WP5)
* PROVEER UN ESPACIO EN EL QUE LOS INVESTIGADORES Y OTROS PUEDAN REGISTRAR SUS COMPETENCIAS E INTERESES, PUBLICAR DETA-

LLES DE ESTUDIOS, E INTERACTUAR DENTRO DE UNA COMUNIDAD DE INVESTIGACIÓN Y CON POTENCIALES ENTIDADES COMISIONADAS.

WP1 INVENTARIO WP3 LAGUNAS WP4 Hojas de Ruta



Introducción

Aunque la temática que se conoce
actualmente como maltrato infantil
(MI) fue precisado en los años 40 del
siglo pasado, por Caffey, y posterior-
mente por Kempe en los EE UU a
nivel mundial, en México se inició su
conocimiento a partir de señalamien-
tos de Gómez F en 1974, en su libro
"La Salud y la Familia: Puericultura
práctica". Simultáneamente los radió-
logos Rojas Dávila y Manzano Sierra,
los psiquiatras Foncerrada Moreno y
Sauceda García, así como los pedia-
tras Espinosa y de León y Espinosa
Moret, con diferentes artículos médi-
cos, enfatizaron sobre el tema. En
ese sentido Marcovich Kuba con-
tribuyó con sus libros "Tengo derecho
a la vida " y " Prevención e identifi-
cación del Niño maltratado".
Prácticamente toda la información
vertida en dichos trabajos fue conse-
cuencia de revisiones bibliográficas o
de artículos periodísticos.

Se puede considerar que el estudio
integral de esta problemática se ini-
cia en la década de los años 80 en el
Instituto Nacional de Pediatría (INP)
y específicamente en el Dpto. de
Medicina Interna (MI) por los pedia-
tras Loredo Abdalá y Reynés Manzur,
quienes señalan los aspectos médi-
cos y sociales de niños diagnostica-
dos en la institución pero que ingre-
saron por otras patologías médicas o
quirúrgicas. El estudio exhaustivo de
cada caso permitió el establecimien-
to de este diagnóstico, las formas de
MI, las expresiones clínicas carac-
terísticas y las condiciones sociales
ambientales de los pacientes. Poco
tiempo después, aparecen diversas
publicaciones de Baeza Herrera y
cols., básicamente sobre los aspec-
tos quirúrgicos del problema.

Evolución 

Las autoridades médicas del INP,
conscientes de la importancia de esta
patología, favorecen en 1997, la
instauración y desarrollo de la Clínica
de Atención Integral al Niño
Maltratado (CAINM-INP). Simultá-
neamente se contó con el reco-
nocimiento de la División de Estudios
Superiores de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional
Autónoma de México. La actual
(CAINM-INP-UNAM), coordinada por
un servidor, está integrada por médi-
cos pediatras, trabajadores sociales,
psicólogos y Licenciados en Dere-
cho, a los que posteriormente se ha
agregado un Lic. en enfermería y otro
en nutrición.

Así, se plantearon estrategias de
asistencia, docencia e investigación,
que permitieran conocer mejor las
diferentes formas de MI y casi todas
las facetas clínicas, familiares y
sociales del problema. Es pertinente
señalar que la Clínica no es un cen-
tro de referencia nacional de

pacientes para la atención integral de
dicha patología. En el país existen
diversas instituciones gubernamen-
tales (OGs) y no gubernamentales
(ONGs) que tienen la responsabili-
dad de atender esta problemática, a
nivel nacional.

Un primer objetivo fue sensibilizar al
grupo médico y paramédico pediátri-
cos de la Institución, y en general de
toda la comunidad pediátrica, sobre
este problema. Así, se planteó el
desarrollo de acciones de asistencia,
docencia e investigación. Todas
ellas, dentro de un marco de inter-
vención interdisciplinaria (médico,
trabajador social, psicólogo, enfer-
mera, nutriólogo, etc ), interinstitu-
cional, mediante la interacción con
diversas OGs y  ONGs, e interna-
cional (relación con grupos afines de
América Latina, España y EEUU).

Acciones Básicas

El enfoque básico fue establecer y
desarrollar una ACCION INTEGRAL
enfocada no solamente a resolver el
problema médico, quirúrgico o médi-
co-quirúrgico del paciente. Se enfa-
tizó en la necesidad de atender tam-
bién a la familia y frecuentemente al
agresor.

Simultáneamente se desarrolló una
definición del problema, que reuniera
el mayor número de elementos
inmersos en esta problemática.
Después de hacer una revisión
exhaustiva de 46 definiciones publi-
cadas en la literatura internacional,
se trabajó en una que actualmente
rige todo nuestro accionar.

Logo de la Clínica de Atención Integral al Niño Maltratado.

El MALEl MALTRATRATTO INFO INFANTILANTIL ENEN MÉXICO:MÉXICO:
Atención integral de un problema 
médico-social-legal

Arturo Loredo  Abdalá
Académico.
Fundador y Coordinador de la Clínica de Atención Integral al
Niño Maltratado (CAINM-INP-UNAM) de México.
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Formas de Maltrato Infantil y
Registro

En el grupo se precisó que esta es
una patología médico-social-legal y
que, por el impacto físico y emocional
en la víctima, emocional y económico
en la familia, así como el social y
económico en la comunidad, la
Organización Mundial de la Salud
(OMS) la ha catalogado desde 1999
como un problema de Salud Pública
Mundial. Ante esta evidencia, se
entiende la necesidad de considerar
esta problemática en el campo
pediátrico de México.

Con objeto de registrar adecuada-
mente cada caso, se utilizó la
nomenclatura internacional de las
enfermedades (CIE-10), que define
el problema como MALTRATO IN-
FANTIL y considera cuatro grandes
grupos, a saber: Abuso físico, abuso
sexual, abuso psicológico y negligen-
cia.  

A pesar de esta limitante, en CAINM-
INP-UNAM se han considerado otras
formas de maltrato, que se han clasi-
ficado como: "Formas poco conside-
radas" (abuso fetal, Síndrome de
Munchausen por poder, ritualismo
satánico, maltrato étnico) y "Formas
poco conocidas"  (Niño inmigrante,
niño trabajador, niño en situación de
guerra, bullying, síndrome de aliena-
ción parental).

Ello es debido a que, aunque los
pacientes pueden sufrir cualquiera de
las cuatro formas de MI, requieren
para su atención integral una estrate-
gia diagnóstica y de atención especí-
ficas. 

Asistencia 

La atención de cada paciente se rea-
liza conjuntamente con todos los
miembros de la clínica y una vez que
el menor es dado de alta, se
mantiene una vigilancia como
paciente externo. Para este fin, todos
los casos son notificados a la autori-
dad correspondiente, y al mismo
tiempo se busca y establece una red
de apoyo como la mejor opción para
el paciente. A diferencia de lo que
ocurre en otros países, y consideran-
do el insuficiente recurso guberna-
mental, se precisa, si algún o algunos
miembros de la familia cubren las
mayores posibilidades de atención
del menor, que se les otorgue la cus-
todia del menor, siempre bajo una
vigilancia constante al paciente. En
un seguimiento de 150 niños agredi-
dos  durante un período de 1-3 años,
se pudo establecer que en el 66% no
se ha repetido la agresión.

Para el establecimiento de una "red
de apoyo familiar" ha sido necesario
que el trabajador social haya realiza-

do una "visita domiciliaria", así como
una entrevista con los familiares, y de
ésta el equipo está en condiciones de
sugerir a la autoridad competente
otra opción de atención integral con
un mínimo efecto psicológico en el
menor, como es el que tenga que
abandonar su hogar, a sus familiares,
su escuela, etc.

Una manera de medir el impacto
asistencial que esta problemática
tiene en el INP es contabilizando el
número de consultas que los diferen-
tes servicios del hospital solicitan a la
Clínica. Hace 12 años eran una o dos
por mes, para el año 2011 se rebasó
la cifra de 150. De esta manera, el
trabajo se incrementa año con año,
en virtud de que es indispensable
hacer en todos los casos diagnóstico
diferencial, y ello permite insistir que
no todas las solicitudes atendidas
corresponden a MI, aunque para los
médicos solicitantes así les parezca.

De este análisis se desprende la
enorme responsabilidad que el grupo
de profesionales  de  CAINM-INP-
UNAM tiene para descartar otras
condiciones que pueden confundirse
con MI, como accidentes, pobreza,
ignorancia, estrategias educativas,
estrategias disciplinarias y "usos y
costumbres", condiciones o situa-
ciones que en un momento dado
pueden semejar un cuadro clínico
parecido a las consecuencias del MI.

Docencia

En el INP se desarrolla la especiali-
dad en pediatría y de esta manera
existe, desde hace tres años, una
intervención de un mes con el tema
de MI en dicho curso, con los médi-
cos residentes de primer año. En
esta acción se establece una comuni-

Sede del Instituto Nacional de Pediatría en Ciudad de México.
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Definición de MI

"Toda agresión u omisión física, sexual, psicológica o de negligencia
Intencional, contra una persona de la menor edad, en cualquier etapa
de la vida y que afecte su integridad biopsicosocial.

Esta acción puede ser realizada habitual u ocasionalmente dentro o
fuera de  su hogar; por una persona, institución o sociedad en función
a su superioridad  física, intelectual o económica".



cación con ellos para precisar la
importancia del tema, las diversas
variantes clínicas del mismo, la
estrategia que se debe desarrollar en
cada paciente, desde que llega al
Instituto hasta su egreso, así como
su vigilancia como externos.

Conscientes de la necesidad que
existe para preparar mas médicos
pediatras sobre esta patología, se ha
establecido desde el año 2000 el
Curso de Postgrado para Médicos
Especialistas "Maltrato Infantil", con
beca y duración de un año. Este
curso es reconocido por la División
de Postgrado de la Facultad  de
Medicina de la UNAM y es el único
que existe en el país con estas carac-
terísticas.  A su  egreso, los médicos
habitualmente inician o mantienen un
programa similar al de CAINM-INP-
UNAM en los centros hospitalarios
donde desarrollan su trabajo profe-
sional.

La acción asistencial conjunta per-
mite transmitir la información al per-
sonal paramédico del INP.  Ello
ayuda a incrementar la red de apoyo
profesional para enfrentar con posi-
bilidades de éxito esta patología.

Investigación

Una vez que se han consolidado las
dos acciones antes señaladas, se
establece la necesidad de abrir y
desarrollar líneas de investigación
clínica, epidemiológica, social y bási-
ca entre otras, para conocer mejor
cuáles son las condiciones y caracte-
rísticas predominantes del problema.
Esta necesidad emerge, ya que
México es un país multifacético cul-
tural, social y económicamente. De
esta manera, no es lo mismo enfren-
tar el problema en el área urbana,
suburbana o rural, así como en el
norte, centro o sur del país; cada
área presenta una gran diversidad.

Conocer las características básicas
de las diferentes formas de MI, así
como los diversos elementos so-
ciales, económicos y educacionales,
permite no solamente la  resolución
del problema, sino también la ayuda
al desarrollo de estrategias de
PREVENCIÓN.

Síntesis de Resultados

Con los resultados asistenciales, de
docencia e investigación, desarrolla-
dos durante 12 años, queda estable-

cido lo importante que resulta el que
el INP cuente con CAINM-INP-
UNAM. 

La publicación de 73 artículos en las
revistas pediátricas mas prestigiadas
del país y cuatro libros sobre el tema,
independientemente de interven-
ciones en la prensa escrita y elec-
trónica, han permitido la difusión del
tema, no solamente al cuerpo médico
y paramédico, sino a la sociedad civil
que se interesa por el tópico.

El egreso de 15 médicos pediatras
con esta especialidad y el apoyo
académico para 35-40 fututos pedia-
tras cada año, así como a un grupo
creciente de enfermeras y trabajado-
ras sociales, nos alientan a seguir
trabajando en este campo de la pe-
diatría.

Esta propuesta de intervención inte-
gral ha demostrado su utilidad en
nuestro medio. La adaptación de
estrategias similares depende de las
posibilidades económicas y profe-
sionales con las que cuente cada
institución hospitalaria •
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n los últimos años, y en especial a partir de la pro-
mulgación de la Ley de medidas integrales contra la
violencia de género, de 2004, se han producido en el
Estado Español significativos avances en materia de
protección y atención a las mujeres que sufren violen-
cia a manos de sus parejas o exparejas.  Sin embargo,
ni esta Ley, ni la posterior legislación adoptada por las
Comunidades Autónomas, ni las políticas públicas,
tanto de ámbito estatal como autonómico, han tenido
suficientemente en cuenta los efectos que esta violen-
cia tiene sobre los niños y niñas que viven expuestos a
la violencia que se ejerce sobre sus madres, ni han pre-
visto medidas suficientes para protegerles y atenderles
en tanto que víctimas, ellos también, de este tipo de
violencia.

Se ha calculado que anualmente entre 100 y 200 mi-
llones de niños y niñas en el mundo presencian vio-
lencia de género entre sus progenitores de manera
frecuente, normalmente peleas entre sus padres o
entre la madre y su pareja. Sin embargo, al tratarse de
una realidad generalmente invisible, el alcance real del
problema de la violencia de género y el número concre-
to de mujeres, niños y niñas víctimas de estas situa-
ciones es difícil de conocer. 

En cualquier caso, las estimaciones son alarmantes, y
a pesar del elevado número de niños y niñas víctimas,
se ha dejado a un lado la situación de los mismos, con-
siderándoles meros apéndices de su madre, creyendo
erróneamente que cuando la madre se recupera, tam-
bién ellos y ellas lo hacen. Sin embargo, las conse-
cuencias de presenciar durante un largo período de
tiempo este tipo de violencia puede dejar en los niños
y niñas secuelas de por vida. 

Según el Observatorio de Violencia de Género, en
2010, el número de niños y niñas que han perdido a su
madre por causa de la violencia de género asciende a
48, y son 4 niños los asesinados en el marco de este
tipo de agresiones. Pese a no contar con información
sobre su situación, merecen una atención especial. De
estar otorgándose la atención debida, ésta debería pro-
longarse en el tiempo y superar la etapa inicial, resulta-
do de la conmoción e, incluso, de la presión mediática. 

Las previsiones legislativas, aún en los casos en los
que se tiene en cuenta a los hijos y las hijas como posi-
bles víctimas de la violencia de género, carecen de un
enfoque de derechos de la infancia y suelen conside-
rar a los niños y a las niñas como meros apéndices de
sus madres, sin derechos y necesidades propias. En
general, en la atención asistencial a mujeres víctimas
de violencia de género los esfuerzos se han centrado
en su atención social, psicológica y jurídica, desaten-
diendo la situación específica que viven sus hijos o
hijas, bajo la consideración de que cuando la madre se
recupera, también ellos se recuperan, por lo que no se
han previsto ni desarrollado suficientes recursos
específicos para atenderles de manera integral y ade-
cuada. También en el ámbito judicial es preocupante la
ausencia de consideración y atención a los efectos que
la exposición a la violencia de género tiene sobre los
menores de edad. Muchas de las decisiones judiciales,
en contextos de violencia de género, aún cuando
afectan a los niños y a las niñas (tutela, régimen de visi-

E

En la VEn la Violencia de género:iolencia de género:

los niños y las niñas,los niños y las niñas,

L O SL O S G R A N D E SG R A N D E S
O LO L V I D A D O SV I D A D O S

Un artículo de Save the Children España
para CPS, con ilustraciones de una niña víctima de violencia de género.
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tas) no tienen en cuenta los efectos que la violencia
ejercida contra las madres haya tenido o pueda tener
en el desarrollo de los hijos, ya que en muchas oca-
siones ni se les escucha ni se valora su situación con
el fin de garantizar sus derechos y su interés superior.

Diferentes formas de violencia

Los niños y las niñas pueden estar expuestos y sufrir la
violencia de género de diferentes maneras. Los efectos
que esto provoca dependen de una serie de factores
como la intensidad y la duración de la violencia, la
edad, el sexo, el grado de exposición y el nivel de
desarrollo psíquico y emocional del niño.

Además, vivir en un hogar donde la madre es maltrata-
da significa estar expuesto a un modelo de relación
basada en el abuso de poder y la desigualdad, que
condiciona el desarrollo emocional de los niños y
puede afectarles muy negativamente en su vida adulta.

A la hora de trabajar con situaciones de violencia de
género e infancia es crucial la especialización de los y

las profesionales, siendo imprescindible que conozcan
su significado y que tengan una formación específica
sobre desarrollo infantil y correcto manejo de herra-
mientas acordes al estado evolutivo de los niños y las
niñas. 

Aceptar que ellos también son víctimas

Aceptar que los niños y las niñas que conviven en ho-
gares donde existe violencia de género son también
víctimas hace necesario desarrollar criterios de aten-
ción específicamente dirigidos a ellos. Es conveniente
que el servicio se integre en el sistema de recursos ya
existente en la zona y que se coordinen servicios
sociales, judiciales, policiales, sanitarios y educativos.

Los gastos de Protección Social en la Unión Europea
han supuesto en los último años un 25% del Producto
Interior Bruto, mientras que en el Estado Español,  ha
supuesto el 20%. 

Los poderes públicos deben entender que en la violen-
cia de género no hay una sola víctima y adoptar las
medidas necesarias para detectar estas situaciones,
valorarlas adecuadamente y ofrecer respuestas efi-
caces en todos los ámbitos y de acuerdo con la
Convención de los Derechos del Niño de Naciones
Unidas

Los síntomas que generalmente presentan
estos niños son similares a los de otra forma
de maltrato infantil: tristeza, aislamiento,
agresividad, baja autoestima, miedo, pesadi-
llas, enuresis, problemas de socialización y
de aprendizaje, entre otros.

•

Save the Children, Febrero 2012
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l maltrato infantil es una patología que provoca múlti-
ples dudas e inseguridad en el pediatra. Es curioso que
a pesar de que, por su incidencia, casi todos los pedia-
tras deberán enfrentarse en alguna ocasión o en más
de una, a un caso de maltrato, cuando lo hacen es con
sensación de inseguridad y con muchas dudas.

Varias son las razones que pueden explicar este
hecho, pero seguramente entre las principales están
las consecuencias no médicas de un diagnóstico de
este tipo. En realidad las dificultades diagnósticas no
son muy superiores a las de otras patologías, pero todo
lo que puede suceder después del diagnóstico, el
manejo del niño y la situación tras el diagnóstico, son
poco conocidos para el pediatra. Por si esto no fuese
poco, la ausencia de profesionales especializados en
todos los ámbitos (sanitario, judicial, social, policial,
etc.) da lugar a diferentes decisiones, a diferentes acti-
tudes, a diferentes y a veces contradictorias actua-
ciones, que ayudan aún más a la desorientación.

En este contexto, siendo poseedor
por mi actividad, de una cierta expe-
riencia profesional sobre el tema, me
planteé escribir un libro, que a modo
de pauta, pudiese servir de apoyo a
los pediatras que se encontrasen
frente a un caso de maltrato: cómo
diagnosticarlo, qué hacer luego,
cómo actuar en el juicio, etc.

Durante el período en que estaba
escribiendo el texto del libro entré en
contacto con laboratorios Ferrer, con
los que ya había colaborado anterior-
mente, quienes estaban buscando
una manera de acercarse más a los
pediatras. He de decir que, a diferen-
cia de otras veces y de otras casas
comerciales, en ésta ocasión el labo-
ratorio buscaba una manera de apo-
yar a los pediatras con algo que les
pudiese ser realmente útil, aunque no
estuviese directamente relacionado
con ningún producto. Previamente el
laboratorio había hecho una pros-
pección y pensaban que la formación
en el maltrato era una necesidad y
que podía ser de utilidad para los
pediatras. 

La coincidencia de ideas fue lo que nos hizo iniciar un
trabajo para ver cómo se podía materializar esta forma-
ción. Establecimos pues unas premisas para hacer un
programa de formación continuada sobre maltrato que
llegase al mayor número posible de pediatras y que
además fuese útil y práctico.

Con esta finalidad pues se diseñó el curso siguiendo
los siguientes pasos:

1) Se acabó la redacción del libro, ya que creímos que
si, además de la formación oral, había un documento
base que se podía consultar posteriormente, la utilidad
sería mayor.

2) Se preparó un material en diapositivas, basado en el
libro, para poder impartir las charlas. Con este material
pretendíamos alcanzar dos objetivos. El primero era el
de dar uniformidad a las charlas, es decir que cualquier
profesor, dijera aproximadamente lo mismo en cual-
quier sesión que se hiciera. En segundo, proporcionar
suficiente material clínico de pacientes para que cual-
quier profesor tuviese suficientes ejemplos gráficos.

Formación Continuada  
y  Maltrato  Infantil

por Jordi Pou Fernández

En la Presentación del libro “El pediatra y el Maltrato Infantil” (de Izq. a Drcha):
D. José Luis Lirio, director marketing Ferrer; Dr. Carles Luaces, presidente de
la Sociedad Española de Urgencias de Pediatría (SEUP); Dr. Jordi Pou, autor
de la obra y jefe de los Servicios de Pediatría y Urgencias del Hospital
Universitario Sant Joan de Déu; Dña. Ana Aliaga, jefa de marketing de
Dermatología y Gastroenterología de Ferrer; Dr. José A. Díaz Huertas, presi-
dente de la Sociedad Española de Pediatría Social (SEPS) y Marco
Fernández Barroso, Product Manager - Novalac Infant Formulas de Ferrer. 

E
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3) Se diseñaron las charlas en jornadas no demasiado
largas y a horarios asequibles para facilitar la asisten-
cia del máximo número de pediatras.

4) Se solicitó la Acreditación a la Comisión de
Formación Continuada de las Profesiones Sanitarias
que concedió 0,9 créditos de Formación Continuada a
cada una de la sesiones.

5) Se elaboró un pequeño test que se contestaba al ini-
cio de la sesión y se auto corregía al final, con los
comentarios del profesor que razonaba el porqué y el
por qué no de las respuestas. Los asistentes podían
hacer así una autovaloración de su aprendizaje.

6) La Sociedad de Pediatría Social (SPS) y la Sociedad
Española de Urgencias Pediátricas (SEUP), ambas de
la Asociación Española de Pediatría, valorado el
proyecto y los materiales, avalaron este proyecto.

7) Finalmente se celebró una sesión en Barcelona que
dí yo mismo, a 27 pediatras expertos en el tema del
maltrato infantil, seleccionados de todos los puntos de
España, y cuyos objetivos eran:

a.- Poner en contacto todos los conocimientos e 
intercambiarlos entre los asistentes.

b.- Conocer la "charla tipo" que constaba de 4 par-  
tes, dos teóricas referidas una al maltrato en gene-  
ral y otra al abuso sexual, y dos de casos clínicos 
(una de maltrato y otra de abuso general). La se-
sión estaba calculada para 4 horas de duración.

c.- Conocer el material del que dispondrían para 
dar las charlas.

d.- Consensuar el test y sus respuestas.                  

Al término de la jornada los 27 asis-
tentes disponían pués del material, igual
para todos, del libro "El pediatra y el
maltrato infantil" y habían participado
activamente en el desarrollo de la
sesión.

A partir de aquí, cada uno de los exper-
tos impartió diferentes sesiones en su
área de influencia intentando así, en
forma de círculos concéntricos como los
que genera una piedra al caer en el
agua, llegar al máximo número posible
de pediatras.

Gracias al enorme esfuerzo de los pro-
fesores y a la ayuda y esfuerzo de
Laboratorios Ferrer el curso fue impar-
tido por los 27 expertos en 54 sesiones
realizadas en un gran número de puntos
diferentes de la geografía española.
Asistieron a la formación un total de
1530 pediatras que, además, una vez
terminadas las sesiones, dispusieron de

un documento en forma de libro para consultar.

Aunque queda mucho por hacer, la experiencia vivida
ha sido muy satisfactoria, tanto por los que hemos
impartido el curso como para quienes lo han recibido,
ya que a través de sus encuestas de satisfacción han
reflejado que el curso les había sido de utilidad para su
trabajo diario, que era el objetivo principalmente
perseguido. Otro de los objetivos, el de llegar al mayor
número posible de pediatras españoles, fue también
conseguido. 

Sabemos que la formación continuada en el maltrato
infantil, y en otros muchos temas, pero en este en
especial, es aún necesaria. Que hay que ir reinventán-
dola continuamente, por los cambios que pueden sur-
gir en el manejo de estos niños, pero también porque,
por suerte, son casos poco frecuentes y por tanto
cogen al pediatra poco habituado. En este sentido
hemos de decir que estamos preparando, para cuando
la coyuntura económica lo permita, una segunda parte
del curso, en esta ocasión aún mucho más práctica que
la anterior.

Queremos desde aquí agradecer a todos los profe-
sores del curso el esfuerzo realizado, a nuestro spon-
sor, Laboratorios Ferrer, la ayuda recibida, y a todos los
pediatras participantes, su asistencia a las diferentes
charlas

Portada del libro escrito por el Dr. Pou, utilizado para la formación de los pro-
fesinales y posterioremente como documento de consulta.
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Jordi Pou Fernández
Cap del Servei de Pediatría
Profesor Titular de la U.B.
Hospital Universitario Sant Joan de Déu
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a protección de la infancia es uno
de esos temas indiscutibles sobre el
que mayor acuerdo internacional se
ha logrado.  Los 8 Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM) inci-
den en ella, así como la mayoría de
las legislaciones en materia de
Derechos Civiles, Sociales y
Culturales, y sobre todo la
Convención sobre los Derechos del
Niño (1989), específicamente en sus
artículos 1, 11, 21, 32, 33, 34, 35 y 36,
como también en su Protocolo facul-
tativo, relativo a la venta de niños, la
prostitución infantil y la utilización de
niños en la pornografía (2002).
Igualmente indiscutible es la necesi-
dad de herramientas eficaces para
garantizar esa protección de modo
efectivo; y ese es el objetivo con el
que se creó en 1996 el Código de
Conducta para la Erradicación de la
Explotación Sexual Comercial
Infantil en la industria del Turismo,
más conocido como el Código de
Conducta ECPAT.

Ninguna acción por sí sola consigue
resultados de mejora integral a menos
que se plantee dentro de un enfoque
holístico, con otras acciones
complementarias, en sinergia
y con un objetivo claramente
establecido y compartido por
toda la sociedad.  Por ello es
necesario una breve introduc-
ción, antes de exponer el tra-
bajo realizado en el sector
turístico español como con-
tribución a la erradicación de
la explotación sexual comer-
cial infantil, especialmente
con los menores empleados
en prostitución en el marco de
la industria del turismo.

Para enmarcar la temática es
conveniente ser consciente
de las buenas noticias;  según
el nuevo informe de UNICEF y
Save the Children Reino

Unido (2011), los niños del mundo
están hoy en mejor situación que
nunca antes en la historia. En com-
paración con solamente unas
décadas antes, muchos menos niños
mueren cada día, menos niños viven
en la pobreza, y hay más niños bien
alimentados y escolarizados.

Actualmente hay más niños en la
escuela primaria y secundaria - al
igual que más niñas. El objetivo de
la Educación Primaria Universal
(ODM 2) ha tenido un rápido avance.
Desde 1999 a 2009, unos 58 millones
de niños nuevos se han matriculado
en la escuela primaria y el número de
niños de esa edad fuera de la escuela
ha disminuido a 39 millones; el 80%
de esta disminución se ha producido
en África Subsahariana y Asia
Meridional y Occidental. La tasa de
finalización del ciclo de primaria tam-
bién se ha incrementado en más de la
mitad de los países de bajos y medios
ingresos. Además, la brecha global de
género en la matriculación escolar se
ha reducido. En todo el mundo,
actualmente las niñas representan el
53% de la población fuera de la

escuela, en comparación con el 60%
de 1990. La proporción de los adoles-
centes que no asistían a la escuela
secundaria disminuyó a nivel mundial
un 21% de 1999 a 2009.

Del mismo modo, los niños en gene-
ral también están mejor protegidos.
Aproximadamente tres cuartas partes
de los Estados han firmado, ratificado
o se han adherido al Protocolo
Facultativo de la Convención sobre
los Derechos del Niño relativo a la
participación de niños en los con-
flictos armados, y el Protocolo
Facultativo de la Convención sobre
los Derechos del Niño relativo a la
venta de niños, la prostitución
infantil y la pornografía infantil,
demostrando así su compromiso
oficial con la protección de los
niños. Las Directrices sobre el
Cuidado Alternativo de los Niños, que
han sido aprobadas por la Asamblea
General de la ONU, se están ajustan-
do a los marcos y acciones
nacionales para llegar a los niños que
necesitan un cuidado alternativo o
que están en riesgo de necesitarlo. Se
han realizado progresos en varias
áreas clave, incluyendo el registro de
nacimientos, un aumento en la edad
media del matrimonio de niños, y una
reducción del trabajo infantil en la
mayoría de los países (incluidos los
de tamaño considerable, como Brasil,
India y México). También ha disminui-
do considerablemente el apoyo a la
mutilación genital femenina / ablación
en algunas partes del África
Subsahariana. 

Por todo lo anterior es importante con-
cluir que las acciones emprendidas
tanto a nivel global como local dan
buenos resultados.  Sin duda, logros

mejorables en tiempo y cali-
dad, pero que suponen
avances visibles y contun-
dentes. Aún a pesar de estos
avances, cada logro trae con-
sigo nuevos retos, y ciertas
cifras son inadmisibles:

•• Más de 70 millones de
jóvenes en edad de cursar los
primeros años de Secundaria
no asisten a clase, y las niñas
aún no alcanzan a los chicos
en acceso a Secundaria. Si
los adolescentes no reciben
educación no pueden adquirir
los conocimientos y las apti-
tudes que necesitan para
eludir los peligros de
explotación, abuso y violencia
a los que están expuestos,

© UNICEF/SRLA2009-0067/Asselin     
(Sierra Leona, 2 de Marzo de 2009). Una niña que dice
tener 15 años, trabajó durante 2 años en la prostitución
infantil, hasta que entró en contacto con la Fundación
Lady Felicia, donde la ayudaron a inscribirse en una
escuela donde la enseñan peluquería.
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Protección de la Infancia
y el Código de ECPAT
(End Child Prostitution, Child Abuse and
Trafficking of Children for Sexual Purposes)
por Ana Moilanen Jaakola,
Sensibilización y Políticas de Infancia, UNICEF España
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especialmente en la segunda década
de sus vidas. En Brasil, por ejemplo,
entre 1998 y 2008 se salvaron las
vidas de 26.000 niños menores de un
año, lo que determinó una notable
reducción de la mortalidad infantil.
Pero en ese mismo decenio fueron
asesinados 81.000 adolescentes
brasileños de entre 15 y 19 años.

•• Cerca de 200 millones de niños
menores de 5 años sufren de desnu-
trición crónica en el mundo.

Definición del Término ESCIDefinición del Término ESCI

Para tratar el tema en términos pro-
pios, definimos la explotación sexual
comercial infantil (ESCI) como una
forma de maltrato infantil y una
grave violación de los derechos de
la infancia, condenada por diferentes
instrumentos internacionales y por las
legislaciones de numerosos países.
Comprende el abuso sexual por
parte de un adulto y la explotación
económica del menor a través de una
remuneración económica o en
especie, tanto para el propio niño o
niña, como para terceras personas.
Es una forma específica de maltrato
sexual.
Se identifican cuatro formas princi-
pales de ESCI, todas ellas interconec-
tadas:

1. Prostitución infantil entendiéndo-
lo como un menor empleado en la
prostitución, ya que no implica el con-
sentimiento del menor a esta practica. 

2. Prostitución infantil asociada al tu-
rismo (también llamada turismo se-
xual infantil).

3. Imágenes de abuso sexual infantil
grabadas  también conocida como   
"pornografía infantil".

4. Trata infantil con fines sexuales.

El abuso sexual que los menores em-
pleados en prostitución sufren va,
desde el abuso sexual sin contacto
físico, como obligarles a ver pornogra-
fía o a presenciar relaciones sexuales
entre otras personas, hasta relaciones
coitales completas con el menor.

La pornografía infantil y adolescente
significa cualquier representación,
por cualquier medio, de un niño o
niña realizando actividades sexuales
explícitos, reales o simuladas, o
cualquier representación de un niño o
una niña, el niño puede salir desnudo
o en alguna pose y no sacan sólo sus
órganos sexuales con un objetivo pri-

mordialmente sexual. Incluye las
actividades de producción, distribu-
ción, divulgación por cualquier medio,
importación, exportación, oferta, venta
o posesión de material en el que se
utilice a una persona menor de edad o
su imagen en actividades sexuales.  

La trata de niños y adolescentes con
fines de explotación sexual ocurre
cuando una persona menor de edad
es trasladada dentro de su mismo
país o región, de una región a otra o
de un país a otro, para someterle a
cualquier forma de explotación se-
xual, situación en la que se encuentra
un gran número de los niños soldado,
según los estudios de Save the
Children (2011). La realidad es que
este hecho se está transformando en
una nueva forma de esclavitud, en su
forma más cruel, en pleno siglo XXI.

VVolumen de un Negocio Ilegalolumen de un Negocio Ilegal

En cuanto al negocio ilegal de la pros-
titución infantil, según las estima-
ciones de UNICEF en 2009, cerca de
tres millones de niños se ven obliga-
dos anualmente en todo el mundo a
entrar en el mercado de la explotación
sexual comercial. Los datos son
aproximados por la dificultad de
recopilar cifras fidedignas.  La mayo-
ría de estos niños existen fuera de
cualquier registro oficial, y muchos de
los registrados constan con datos fal-
sos reportados por sus "protectores" o
"tutores" o directamente proxenetas.  

Aproximadamente 30 millones de
niños han perdido su infancia en la
explotación sexual comercial en las
últimas 3 décadas. Para tener mayor
consciencia de lo que subyace detrás
de las cifras globales, se calcula que:

•• El 90% de los niños forzados a la
explotación sexual comercial son
obligados a consumir drogas o actúan
bajo su efecto.

•• Por ejemplo, en Guatemala cada
año entre 1.000 y 1.500 bebés y niños
son objeto de trata de menores.

•• La trata de personas afecta a niñas
de tan sólo 13 años -procedentes
principalmente de Asia y Europa del
Este-, que son enviadas a otros paí-
ses como "novias a la carta". Su
situación es de soledad e indefensión,
lo que aumenta el riesgo de sufrir vio-
lencia y abusos.

•• En África Occidental y Central hay
una gran cantidad de niños que son
víctimas de la trata de menores y cuyo
destino es principalmente el trabajo
doméstico, aunque también son
explotados sexualmente o empleados
para trabajar en comercios o en gran-
jas. Casi el 90% de estos trabajadores
domésticos procedentes de la trata de
personas son niñas.

•• Los niños y niñas de Togo, Malí,
Burkina Faso y Ghana son "exporta-
dos" a Nigeria, Costa de Marfil,
Camerún y Gabón. Benin y Nigeria
"importan y exportan" niños y niñas,
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© UNICEF/NYHQ2010-2479/Kamber      
(Noviembre 2010, Costa de Marfíl) Una trabajadora sexual de 15 años duerme
sobre un banco rodeado de adolescentes en Marcory, un barrio de Abidjan. Sus
clintes son mayormente adultos y ella busca la protección de los niños, que a su
vez se buscan la vida entre los restaurantes de la zona y suelen dormir entre los
bancos y mesas de las terrazas de esos locales. 



algunos de los cuales son enviados a
puntos tan remotos como Oriente
Medio y Europa.

•• En muchas partes del Sudeste
Asiático, más de un tercio de los tra-
bajadores sexuales son menores de
18 años.

•• En India, 400.000 niños trabajan en
el mercado del sexo - algunos de ellos
de tan sólo 6 años de edad.

•• La mitad de los trabajadores del
sexo en Lituania tienen menos de 18
años.

Un Negocio en ExpUn Negocio en Expansiónansión

Geográficamente, la explotación
sexual infantil es un fenómeno emer-
gente en todo el mundo. Constituye el
tercer negocio ilegal a escala
mundial, por detrás del tráfico de
armas, del tráfico de estupefacientes
y seguido por el tráfico de
antigüedades.  La tendencia es que
se acabe situando en el primer lugar,
pues las ganancias que genera anual-
mente y las facilidades de infraes-
tructura que presenta hacen de ella
una actividad cada vez más atractiva
para las mafias internacionales. Tan
sólo en la prostitución infantil asocia-
da al turismo se calcula que se gene-

ran cada año más de 5.000 millones
de dólares en todo el mundo, aunque
los últimos datos de UNGIFT (United
Nations Global Intitative to Fight
Human Trafficking 2008) elevan la
remuneración ilícita a 31 mil millones
de dólares, situando así este negocio
como segundo después del tráfico de
armas.

España, como parte integrante del lla-
mado grupo de "países occidentales",
tiene un lugar concreto asignado den-
tro de la cadena que hace posible la
existencia de la explotación sexual
comercial infantil. Por una parte, den-
tro de sus fronteras existen víctimas
infantiles de prostitución, pornografía
y trata, tanto víctimas españolas como
extranjeros, y, por la otra, España es
un país de destino y tránsito de las
redes de trata y exportador de clientes
de prostitución infantil dentro y fuera
de nuestras fronteras. Así mismo
España se sitúa como el segundo
país del mundo, consumidor de
pornografía infantil después de
Estados Unidos. Así, el llamado “turis-
mo sexual”, con o sin intención inicial
de abuso del menor, sólo es una clien-
tela más para el negocio de la prosti-
tución y explotación sexual comercial
infantil. 

CausasCausas
La pobreza sin duda es la primera
causa que hace a los niños vulnera-
bles ante la explotación sexual de
forma directa o indirecta, pero no es la
única. Durante los conflictos armados,
con sus grandes movimientos de
población, los niños/as son a menudo
separados de sus padres y muchos
de ellos se convierten en huérfanos.
Asimismo, se propicia el reclutamien-
to de niños en los grupos armados,
lugares proclives a la esclavitud sexu-
al. Los menores no acompañados son
especialmente vulnerables al riesgo
de abuso sexual y explotación. Los
menores huérfanos del VIH/SIDA, que
a menudo se ven obligados a cuidar
solos de sus hermanos más
pequeños, son claramente mucho
más vulnerables a cualquier forma de
abuso sexual. Los niños de la calle,
que viven y trabajan en las calles de la
mayoría de las ciudades de los países
pobres, sin ningún tipo de protección
adulta, adoptan la prostitución como
una expresión más de su condición de
vida en la calle, junto al uso de las
drogas, desnutrición, abuso y violen-
cia, etc.  Un contexto sociocultural dis-
criminatorio hacia la mujer, así como
la condición socioeconómica o los
índices de criminalidad, favorecen la
existencia de la explotación sexual
infantil.
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Consecuencias de la Explotación Sexual Infantil en el Desarrollo de sus Víctimas
En cuanto a las víctimas, la explotación sexual infantil provoca enormes consecuencias que interfieren en el co-
rrecto desarrollo físico, psicológico - mental, espiritual, moral y social de los niño. Esto para señalar algunas de las
consecuencias desde la vivencia del abuso, (sin entrar a clasificarlas), teniendo en cuenta que cuánto más frecuente
y más prolongado en el tiempo es el abuso, más graves son sus consecuencias.  Igualmente influyen la identidad
de la victima, la relación afectiva entre el abusador y la víctima, características personales de la víctima, etc.

La recuperación de estos niños es costosa y complicada.  Una vida en la que violencia sexual ha sido inducida y
obligada, unida al estado narcótico y el maltrato físico constante, las amenazas, el aislamiento y la exclusión social
y otros muchas vulneraciones de sus derechos que sufren estos niños y niñas, hace difícil su recuperación.  Entrar
en los tratamientos o las soluciones de forma específica sería plantear otro artículo, y lo que aquí se trata de mani-
festar es el importante papel del sector turístico en la eliminación de la explotación sexual comercial infantil.

Físicas
•• Retrasos orgánicos del desarrollo

•• Trastornos en la alimentación

•• Dolores crónicos generalizados

•• Trastornos del sueño

•• Embarazos no deseados y/o
en edades prematuras

•• Enfermedades como el VIH/SIDA
y otros de trasmisión sexual

•• Conductas auto lesivas o suicidas

•• Consumo de tóxicos

Psicológicas/Mentales
Alteraciones afectivas; sentimiento de culpa y vergüenza paralizante, 
agresividad, depresión, miedo, ataques de pánico y de ansiedad, etc.

Alteraciones de conducta; fobias, trastornos de conducta, hiperactiv-
dad o abatimiento excesivo, conductas auto destructivas, trastornos 
de alimentación (anorexia - bulimia), conductas antisociales, etc.

Alteraciones cognitivas; confusión, desorientación, perdida de mem-
ria, perdida de la capacidad de concentración, problemas de apre-
dizaje, etc.

Alteraciones sexuales; rechazo del propio cuerpo, problemas de la 
identidad sexual, fobias sexuales, dolores crónicos en las relaciones 
sexuales, falta de satisfacción sexual o incapacidad para el orgasmo, 
disfunciones sexuales, etc.

Síndrome de estrés postraumático cronificado.



Perfil del ExplotPerfil del Explotadorador

Los explotadores sexuales de niños
no son exclusivamente los pederastas
(personas quienes llevan el abuso a la
práctica) o pedófilos (personas que
sufren una desviación o trastorno se-
xual), como tradicionalmente se ha
pensado, sino que la mayoría son
"abusadores sexuales ocasionales", o
que desean experimentar el sexo con
menores, o clientes de prostitución
adulta que rompen con el límite de la
minoría de edad de sus víctimas.
Muchos de los explotadores son
clientes locales de los propios países.
Sin embargo, está creciendo el
número de extranjeros, que llegan a
ciertos destinos mediante viajes vaca-
cionales o de negocios.  Con frecuen-
cia los turistas sexuales infantiles via-
jan desde un país de origen más rico
a otro menos desarrollado, o puede
también tratarse de viajeros dentro de
su propio país o región.  Es importante
entender que es imposible hablar de
un único tipo de persona, con carac-
terísticas claramente definidas, para
referirse al explotador sexual y es que
los explotadores pueden ser hombres
o mujeres, adultos, adolescentes, de
cualquier estrato social y cualquier
raza o cultura.

Las investigaciones demuestran que
rara vez el explotador sexual de niños
se reconoce como tal. Los explota-
dores sexuales de niños y niñas, en el
marco de los viajes, aparentemente
adoptan la consigna de que "fuera de
casa, no se aplica la misma moral", y
con frecuencia se convencen a ellos
mismos de que "todo es más acepta-
ble en el país de destino y la gente no
tiene los mismos prejuicios que en
casa". Algunos explotadores sexuales
intentan convencerse de que la
explotación sexual de los niños/as es
una buena acción, porque de esta
forma les ayudan a obtener dinero
para comida y les facilitan la mejora
de sus condiciones de vida. Para
muchos, el hecho de que los niños/as
sean fácilmente accesibles puede ten-
tarles a considerar el sexo con
menores como una experiencia exóti-
ca. Muchos hombres buscan niños/as
por la simple razón de que ellos
creen, erróneamente, que el riesgo de
contraer el VIH / SIDA es más bajo
manteniendo sexo con menores que
con  adultos. En algunas zonas, más
del 50% de los niños/as están infecta-
dos de VIH / SIDA, lo que significa
que ellos extienden más ampliamente
la enfermedad.  En cualquier caso el
poder de autoengaño es sorprendente

ante la confrontación con la
explotación sexual, y las excusas
inacptables para llevarlo a cabo, de lo
más variadas.

El Sector TEl Sector Turístico y laurístico y la
ESCIESCI

La responsabilidad en el problema de
la explotación sexual comercial infan-
til específicamente en la industria del
turismo es extremadamente compleja.
En ningún caso la industria turística
ha sido acusada de fomentar el co-
mercio sexual con niños, pero sí se ha
solicitado su colaboración y su oposi-
ción explícita y pública a la
explotación sexual infantil y, dentro de
ésta, especialmente a la prostitución
infantil.

El nivel de responsabilidad del sector
turístico ha sido definido en los si-
guientes términos:

•••• La responsabilidad directa corres-
ponde a aquéllos quienes conscien-
temente difunden, organizan, trans-
portan y alojan viajes de turismo se-
xual infantil.

•••• Tener conocimiento de este tipo de
actividades y permitir que sigan ocu-
rriendo sin denunciarlas implica com-
plicidad.

•••• Una responsabilidad indirecta co-
rresponde a los operadores turísticos,
agencias de viajes, transportistas, y
especialmente aerolíneas y estable-
cimientos hoteleros, si éstos son
conscientes de que están siendo uti-
lizados como vehículos para conducir
a los turistas sexuales declarados o
potenciales a los destinos. O de que
en sus establecimientos ocurre este
tipo de explotación.

Ante este reconocimiento de la
gravedad de la problemática, el propio
sector turístico se puso en acción
creando el Código de Conducta para
la Eliminación de la Explotación
Sexual Infantil, acción que ha dado
lugar a una red de miembros particu-
lares, empresas, ONG, etc, unidos por
la lucha contra la explotación sexual
infantil. Citando la fuente de la propia
red (www.ecpat.net): "ECPAT comen-
zó como una campaña en contra de la
prostitución infantil en el turismo
asiático. Desde inicios de los años 90,
ECPAT Internacional y diversos gru-
pos miembros de la red de ECPAT
alrededor del mundo han trabajado
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Cubao, suburbio de Quenzon, cerca de Manila (Filipinas). A sus 20 años, Maila,

ha sobrevivido como prostituta durante muchos años.  Ha sido agredida muchas
veces y violada por un policía, pero no tuvo el valor de denunciarlo. Ahora ella
habla a otras adolescentes sobre los peligros del VIH/SIDA y otras enfermedades
de transmisión sexual, e intenta ayudar a otras niñas desescolarizadas y en ries-
go para que eviten su estilo de vida. Sueña con encontrar un buen trabajo para
poder abandonar su peligrosa actividad. Le encantaría casarse y tener niños a
quienes criar con amor. 



junto con la industria de viajes y turis-
mo para incrementar la conciencia y
tomar medidas prácticas contra el
abuso sexual infantil. Se han estable-
cido alianzas con la industria hotelera,
operadores turísticos y otros miem-
bros del sector turismo para la preven-
ción del turismo sexual infantil.
ECPAT provee asistencia técnica a la
industria turística, así como a organis-
mos gubernamentales e interna-
cionales".

En el Primer Congreso Mundial de
Estocolmo 1996, el turismo era con-
siderado como potencial vehículo
para el abuso a los niños a nivel
mundial, no solamente por parte de
pederastas  o pedófilos, sino también
por abusadores "situacionales" que
viajaban a lugares en donde el sexo
con menores gozaba de una mayor
impunidad social y legal.

En ECPAT Internacional, además de
trabajar con y apoyar a los miembros
de su red, el programa contra el turis-
mo sexual infantil desarrolla varias ini-
ciativas con gobiernos, autoridades
nacionales del sector turístico, la
industria de viajes y turismo, otras
instituciones de defensa de los dere-
chos del niño, organizaciones interna-
cionales, ONGs y grupos locales de
base. Estas iniciativas varían desde la
incidencia política (específicamente
para crear políticas y legislación en la
materia) hasta desarrollar campaña
de sensibilización y programas de for-
mación para actores clave.

Una de las principales actividades de
este programa es la firma del Código
de Conducta. Aunque originalmente
este era un proyecto de ECPAT, hoy
en día el Código de Conducta es una
organización independiente financia-
da por UNICEF Japón, apoyada por la
Organización Mundial de Turismo y
que recibe asistencia técnica de
muchos grupos ECPAT alrededor del
mundo. Esta iniciativa es considerada
como la herramienta más eficaz de
la industria turística para combatir
la explotación sexual infantil en su
sector. Los operadores turísticos y
las organizaciones del sector turismo
que adoptan y firma el Código de
Conducta se comprometen a informar
a sus clientes sobre su política de pro-
tección infantil, a entrenar a su per-
sonal, denunciar los casos de abuso
sexual de los que tengan conocimien-
to a las autoridades y aplicar otras
medidas para proteger a los niños y
niñas. 

El Código es un instrumento para la
auto-regulación y  responsabilidad
social corporativa y comprende un
conjunto de criterios que las empre-
sas del turismo deben cumplir para
proporcionar protección a niños y ado-
lescentes vulnerables en los destinos
turísticos.  

1. Establecer una política corporativa
ética en contra de la explotación se-
xual comercial de niños.

2. Educar y formar a su plantilla tanto
en el lugar de origen como en los des-
tinos de viaje.

3. Introducir una cláusula en los con-
tratos con proveedores, en la que se
rechaza conjuntamente la explotación
sexual de niños.

4. Ofrecer información a los viajeros
mediante catálogos, trípticos, carte-
les, videos informativos a bordo de los
aviones, billetes, páginas web, u otros
canales que se consideran oportunos.

5. Ofrecer información a los agentes
locales "clave" en los destinos.

6. Elaborar un informe anual sobre la
aplicación de estos criterios.

UNICEF y el Sector TUNICEF y el Sector Turísticourístico

UNICEF, fiel a su mandato y misión,
trabaja por el efectivo cumplimiento
del artículo 34 de la Convención sobre
los Derechos del Niño, que establece

el derecho del niño a estar protegido
de la explotación y los abusos se-
xuales, incluidas la prostitución y la
participación en espectáculos o mate-
riales pornográficos.  Las líneas prin-
cipales de atención se centran en;
EDUCACIÓN, PROTECCIÓN Y
SENSIBILIZACIÓN CONTRA LA
ESCI, así como en la PREVENCIÓN.
Atacando sus causas, por medio de:

Educación: impulsando el acceso a
una educación básica de calidad para
todos los niños, y las niñas en particu-
lar.

Protección: creando un entorno
protector para la infancia, donde las
personas de todos los niveles de la
sociedad se comprometan a aplicar
leyes protectoras, desarrollar los ser-
vicios necesarios y dotar de informa-
ción para combatir y actuar ante
cualquier forma de explotación.

Sensibilización: atacando los fal-
sos mitos y las excusas que alimentan
la demanda de sexo con niños en los
viajes.

Como principal medida de preven-
ción, UNICEF impulsa el Código de
Conducta para la protección de los
niños frente a la explotación sexual
en la industria del turismo y de los
viajes. Un trabajo conjunto con la
OMT, la Red de Erradicación de la
Prostitución, Pornografía Infantil y
Trafico de niños (ECPAT) y sobre
todo el sector privado de la indus-
tria del turismo.
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(2008, Bangladesh). Shireen Afroj, asesora a una menor dedicada al comercio
sexual en un Centro de la Coalición para la Salud de Mujeres de Bangladesh
para la Salud existente frente al Burdel de Kandhapara en la ciudad de Tangail.



En España el año 2011 ha sido rele-
vante en cuanto a las acciones hacía
la eliminación de la explotación se-
xual infantil.  El pasado 16 de sep-
tiembre 2011 once empresas españo-
las líderes del sector turístico firmaron
el Código de Conducta, en el marco
del I CONGRESO INTERNACIONAL
SOBRE ÉTICA Y TURISMO organiza-
do por el Ministerio de Industria,
Turismo y Comercio, la Secretaría
general de Turismo y Comercio
Interior,  y la Organización Mundial del
Turismo de Naciones Unidas.

Actualmente el Código ha sido firma-
do por 1.030 empresas de 42 países,
a las que ahora se suman 11 nuevas
empresas españolas, además de las
tres empresas anteriormente adheri-
das (Meliá Hotels, Viajes Barceló y
Viajes Mogador 2006-2007).

UNICEF ESPAÑA ha impulsado y
coordinado la adhesión de las empre-
sas turísticas españolas al Código de
Conducta, contando para ello con la
colaboración de Meliá Hotels
International, así como con la organi-
zación ECPAT en España. Además se
ha trabajado estrechamente con la
Administración Pública y con la
Organización Mundial del Turismo.
Este trabajo se mantendrá en el
futuro, con el fin de seguir sumando
empresas del sector turístico español
en este esfuerzo.

Es importante subrayar el protagonis-
mo adquirido por el Código de
Conducta ECPAT en este Congreso
ante la Unión Europea,  diversas insti-
tuciones sociales, ONG y ante repre-
sentantes de más de 60 países y
empresarios del sector turístico.

Como conclusión; hasta este momen-
to el trabajo ha culminado con la firma
de compromiso del cumplimiento del
Código de Conducta de las empresas:
AGRUPACIÓN DE CADENAS
HOTELERAS DE BALEARES,
AMADEUS, ASHOTEL, FEDERA-
CIÓN ESPAÑOLA DE AGENCIAS DE
VIAJES, FEDERACIÓN HOTELERA
DE MALLORCA (FEHM), GRUPO
BARCELÓ, GRUPO IBE-ROSTAR,
GRUPO LOPESAN - IFA, IBERIA ,
LORO PARQUE, S.A. (LORO PAR-
QUE / SIAM PARK), MELIÁ HOTELS
INTERNATIONAL, NATIONAL ATESA
, NH HOTELES y ORIZONIA.  Para el
presente año 2012 se prevé la entra-
da de al menos diez empresas más al
proceso de adhesión.

Esperamos un impacto a corto plazo
en cientos de destinos turísticos, sus
comunidades, países donde operan y,
sin duda, en la vida de miles de niños
y niñas.  En un plazo máximo de un
año las empresas deberán presentar
su Plan de Acción para la imple-
mentación de los seis objetivos del
Código; establecer una política corpo-
rativa contra la explotación infantil,
formar a la plantilla en la temática,
introducir una cláusula que recoja la
problemática en el contrato con
proveedores, ofrecer información a
los viajeros, a los agentes locales
claves y por último elaborar un
informe anual sobre la aplicación de
estos criterios. Las empresas estarán
acompañadas en su proceso por el
representante local de ECPAT en
España, la Federación de Asocia-
ciones de Prevención del Maltrato
Infantil en España (FAPMI).

UNICEF es consciente de que todas
estas medidas desarrolladas por el
sector del turismo y los viajes ha de
venir acompañada por una conciencia
social y un compromiso individual. Del
resto de la sociedad, además de los
gobiernos, depende asegurar -cada
uno desde su responsabilidad indivi-
dual- que las medidas tomadas
impacten de forma real en la vida de
la infancia que sufre los abusos. La
obligación de los profesionales de la
educación, los sistemas de salud,
administraciones públicas y privadas,
es conocer los protocolos de coordi-
nación y actuación de su Comunidad
en relación con el abuso y maltrato,
siendo consecuentes con su imple-
mentación, de forma que se garantice
la actuación eficaz ante los casos de
abuso sexual y la protección de los
niños y niñas de una de las vulnera-
ciones de sus derechos más graves
que pueden darse, además de un
sufrimiento inimaginable •
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Antoni Martínez Roig:
1) ¿Cómo estaba la situación de partida en los años 80?

En aquel momento había una realidad que no era com-
partida por los profesionales que trabajaban con la
infancia. Se detectaban casos de maltrato, principal-
mente en los centros sanitarios y en centros de aten-
ción social. Los profesionales que trabajaban en estos
centros no todos tenían ni la misma sensibilidad, ni la
misma formación en el tema, cosa que motivaba que no
se valorasen todos por un igual. 

Diríamos que existían unos profesionales muy motiva-
dos y otros escépticos en cuanto al tema.
Probablemente este escepticismo venía motivado por
la respuesta que las Administraciones hacían sobre los
casos, cómo actuaba la Justicia, así como por las difi-
cultades que el diagnóstico comportaba al profesional.
Su denuncia o diagnóstico del caso conllevaba que
fuera abordado por la familia y debían acudir a los
Juzgados donde veían unas medidas de protección que
no creía las idóneas.

Los Tribunales Tutelares de Menores no daban una
respuesta protectora, o cuando la daban era demasiado
tajante. No había mentalidad de recuperación del
entorno familiar, las medidas eran separadoras. Se va-
loraban poco las situaciones de riesgo y para llegar a
actuar en casos de maltrato físico, que era el que en
aquel momento mayoritariamente se detectaba, era
necesario que fuera repetido.

Profesionales que trabajaban con la infancia, como
maestros, policía, psicólogos, psiquiatras, se puede
decir que en poco número se implicaban en las denun-
cias de casos. 

La formación sobre el tema en las universidades o
escuelas profesionales era testimonial. Los recién gra-
duados carecían del conocimiento preciso para detectar
o actuar preventivamente. La formación se adquiría con
la experiencia vivida y con el interés personal sobre el
tema. 

Los políticos que debían promover las actuaciones
desde su departamento y modificar leyes, desconocían
la realidad del problema. Al ser pobre la presión social
su interés no era grande. La infancia no daba votos y
esto limitaba que se actuase en su protección. Los dere-
chos de la infancia preocupaban para salir en las
cabeceras de los periódicos, pero no en el día a día.

Se puede decir que en cada grupo profesional, como
enfermería, enseñanza, medicina, justicia, trabajo 

ENTREVISTA x 3

Tres Pediatras Pioneros en Lucha contra el Maltrato
Infantil en la Pediatría Española: 

- - Antoni Martinez RoigAntoni Martinez Roig
- Juan Casado Flores- Juan Casado Flores
- Ignacio Gómez de T- Ignacio Gómez de Terreroserreros
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n los años 80 hubo un grupo numeroso de pediatras que impulsaron la prevención y la atención al maltrato infan-
til Joseba Garate (Bilbao), Xavier Querol (Barcelona), Francesc Domingo i Salvany (Lérida), José Calvo Rosales
(Las Palmas de Gran Canaria), Raúl Trujillo (Tenerife), Miguel García Fuentes (Santander) y un largo etcétera.

Entre ellos hemos considerado a  Antoni Martínez Roig (Barcelona),  Juan Casado Flores (Madrid) e Ignacio Gómez
de Terreros (Sevilla).

Los 3 han respondido, con su propio estilo, al mismo cuestionario de 4 preguntas. Y una idéntica actitud queda
patente, en todos ellos, frente a un enemigo común: Es necesario dar lo mejor y superarse constantemente en la
lucha sin cuartel contra la lacra más humillante de la humanidad: el Maltrato Infantil.

E



social, educadores, psicología, policía, periodismo,
psiquiatría, había un mínimo grupo interesado y sensi-
bilizado por el tema, pero la gran mayoría no.

Los medios de comunicación estaban interesados en el
caso escandaloso, pero no en la realidad del problema.
Cuando se publicaba o emitía algún programa de for-
mación o sensibilización, no era en formato u horarios
de máxima audiencia.

La población conocía lo que pasaba, pero callaba.
Venía de años de silencio, en los que opinar sobre
temas sociales escabrosos era mal visto o incluso san-
cionable, y probablemente adoptaba la táctica de
esconder la cabeza bajo el ala. No escuchaba, no
hablaba. 

El número de profesionales en el área de trabajo social
era escaso y los recursos materiales también, con cen-
tros de acogida, que no hacían buen uso de su nombre.
No eran muy acogedores. Existían centros dependien-
tes de órdenes religiosas que trabajaban con buena vo-
luntad pero sin líneas de profesionalidad.

2) ¿Qué cosas destacaría de las que se hicieron?

Intentar sensibilizar a los distintos grupos profesionales,
así como a los políticos a través de  charlas, entrevistas
o pequeñas publicaciones según los casos. Se intenta-
ba dar a conocer las experiencias vividas profesional-
mente y las necesidades que se creían importantes
para el tema del maltrato.

Se organizaban charlas formativas y se intentaba agru-
par a todos los profesionales en una mesa de trabajo.

En mayor o menor grado, propiciar encuentros, cursos
de formación, talleres con expertos, a través de las ayu-
das de las administraciones...

3) ¿Qué habría que considerar para la formación de
los profesionales sanitarios (médicos, MIR, enfer-
meras/os,...) respecto al maltrato infantil?

Considerar el maltrato infantil como un problema de
salud como cualquiera de los otros. Propiciar el trabajo
en equipo. La actuación frente el maltrato nunca debe
ser vista desde una única óptica profesional. Ha de
serlo desde una visión multidisciplinaria. Al personal
sanitario se le ha de enseñar a trabajar en equipos for-
mados con profesionales con visiones diferentes de un
mismo problema. Según los casos será el sanitario
quien dirigirá el trabajo, pero otras serán los otros pro-
fesionales.

Desde el mundo sanitario ha existido y existe aún la
idea que el maltrato es un problema social y de trabajo
social o de la justicia. Nada más falso. Es un problema
de salud en el que el sanitario tiene su papel importante,
que quizás tampoco se le ha reconocido desde los cam-
pos de trabajo social y justicia.

4) Papel de las asociaciones para la prevención del
maltrato infantil.

Las asociaciones han de actuar como integradoras de
las distintas disciplinas, sensibilizando y formando a los
profesionales.

A la vez que han de ser las defensoras de la infancia y
las interpeladoras de los políticos y las administraciones  

Juan Casado Flores:
1) ¿Cómo estaba la situación de partida en los años 80?

En los años 80 y mucho antes, existían los adultos que
maltrataban a los niños. Los niños gravemente maltrata-
dos acudían a los servicios de urgencias, hospitales o
no, en donde eran atendidos de sus lesiones físicas. En
esa época ya existía el programa de formación y espe-
cialización médica supervisada (programa MIR) en
donde el estudio, la investigación clínica y la elabo-
ración de protocolos diagnóstico-terapéuticos eran la
rutina en los nuevos hospitales que aparecían en terri-
torio español.

En los años 80 existían niños maltratados, pero los
médicos en general y los pediatras en particular
teníamos escasos conocimientos de la epidemiología,
clínica y manejo de estos pacientes. Solo diagnos-
ticábamos los gravemente maltratados que acudían con
múltiples hematomas, fracturas, quemaduras o signos
claros de abandono. Los otros niños maltratados, pro-
bablemente no eran detectados desde los servicios
sanitarios. Además, carecíamos de formación, no solo
para el diagnóstico, también para el tratamiento no

médico, el social y psicológico. En esos años los pedia-
tras hospitalarios ya teníamos adecuados conocimien-
tos en infectología, neonatos, respiratorio o digestivo,
pero no en pediatría social. Los niños con problemas
sociales estaban huérfanos de facultativos preocupados
de investigar en estas patologías.

Además en los años 80 crecía un movimiento de médi-
cos jóvenes, residentes y adjuntos jóvenes, con gran
sensibilidad social, profesionales interesados en mejo-
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rar las condiciones de vida de la población en general e
infantil en particular, no solo porque es humano y justo,
también porque ello incide directamente en la preven-
ción de la mayoría de las enfermedades infecciosas,
carenciales, digestivas, malformativas, etc.

2) ¿Qué cosas destacaría de las que se hicieron?

En mi medio de trabajo y en mi caso, lo primero fue
preocuparse por los niños que eran diagnosticados
desde urgencias o ya hospitalizados con la certeza o
sospecha de haber sido maltratados. Estos no tenían
unidad ni especialistas en esta patología, mientras que
los neonatos y los niños con enfermedades pediátricas
generales, digestivas o neurológicas ya disponían de
recursos humanos y materiales. Los niños maltratados
estaban no solo desprotegidos por sus familias o
tutores, también por el sistema sanitario. La primera
medida fu por tanto humana a la vez que asistencial,
preocuparse por unos pacientes concretos que sufrían
entonces unas enfermedades poco conocidas.

Simultáneamente se inició un proceso de autoformación
a través de investigación en la literatura médica, escasa
entonces, meditación y contacto con otros profesionales
implicados como trabajadores sociales, enfermeras,
psicólogos, maestros y policía. Este proceso de forma-
ción creó lentamente un cuerpo de doctrina que sirvió
para conocer qué hacer y como actuar en cada caso.
Se formaron grupos multidisciplinares de trabajo, inicial-
mente solo médicos y enfermeras de hospitales, des-
pués con trabajadores sociales hospitalarios y de barrio,
ampliándose posteriormente a otros profesionales.

Algo después se elaboraron protocolos de diagnóstico y
de actuación con los padres, agresores y autoridad judi-
cial. Los primeros años por tanto fueron de aprendizaje
y de divulgación de estos conocimientos.

En esta época se inició el embrión de las asociaciones
interesadas en la prevención de las enfermedades
sociales de los niños, asociaciones de profesionales
sanitarios, de barrios y escuelas.

Posteriormente. debemos destacar el Programa de
atención al maltrato infantil desde el ámbito sanitario ini-
ciado en la Comunidad de Madrid en 1998 por el
Instituto Madrileño del Menor y la Familia que, entre
otras cosas, instauró el sistema de notificación y regis-
tró de casos, unificó criterios de actuación, desarrolló un
programa de formación, etc.

3) ¿Qué habría que considerar para la formación de
los profesionales sanitarios (médicos, MIR, enfer-
meras/os,...) respecto al maltrato infantil?

Todos los profesionales implicados en la curación, pro-
tección y educación de los niños deberían tener una for-
mación específica, un entrenamiento en la detección de
los problemas sociales en general, y del maltrato en
particular. Además de la detección de la situación de
riesgo social, deberían estar entrenados en la solución.
Por tanto, desde mi punto de vista se debería elaborar: 

a) Programa dirigido a: pediatras de hospitales, pedia-
tras de asistencia primaria, médicos de estabilización y
transporte (SAMUR), médicos de familia, enfermeras,
matronas y trabajadores sociales, consistentes en:

- Talleres de entrenamiento
- Cursos de casos prácticos multiprofesionales
- Sesiones clínicas
- Cursos de contenido teórico

b) Proyectos de investigación para conocer la epidemio-
logía y características del maltrato local, autonómico o
nacional. Esto es imprescindible para elaborar progra-
mas de prevención basados en la realidad. Estos
proyectos de investigación deben ser financiados de
manera pública o privada.

c) Divulgar, mediante la participación en todos los foros
científicos posibles, los conocimientos sobre pediatría
social en general y los nuevos avances en particular.
Esto representa no solo en presentar casos de maltrato
en las sesiones clínicas de los hospitales, también en
los centros de salud. Aportar comunicaciones y ponen-
cias en las reuniones científicas de cada especialidad,
no solo en los congresos de Pediatría social o de
Pediatría (Congresos de la AEP). El número de publica-
ciones relativas a la pediatría social es muy escaso,
probablemente debido a la poca investigación que se
realiza. Por ello sugiero, divulgar más, ser más activo y
participativo en los foros científicos locales, nacionales
e internacionales, investigar más.

d) En nuestra Comunidad Autónoma debería darse con-
tinuidad, con la intensidad que el problema y el
Programa en si mismo requieren, a las actividades ini-
ciadas en 1998. 

4) Papel de las asociaciones para la prevención del
maltrato infantil.

Yo creo que las asociaciones han sido poco activas,
poco militantes, han tenido poca influencia real en la
sociedad, probablemente porque se han basado en el
impulso motor de un número pequeño de asociados,
generalmente integrados en la junta directiva de la
SEPS o su entorno. Creo que la AEP y las sociedades
integradas dentro ella, deberían realizar guías protoco-
los conjuntos de actuación (detección del maltrato des-
de las urgencias SEUP-SEPS; desde los intensivos pe-
diátricos SECIP-SEPS; neonatología-madres con factor
de riesgo; papel del abandono en las infecciones, etc.).

Los miembros de las asociaciones científicas deberían
crear proyectos de investigación, bien diseñados, que
compitan con otras áreas del conocimiento, en la obten-
ción de fondos públicos (locales, autonómicos,
nacionales, europeos) o privados para la investigación
de temas relacionados con la pediatría social. La
explotación de los resultados, mediante una divulgación
adecuada, daría un valor añadido, un poso más científi-
co, a la pediatría social. Esto atraería residentes estu-
diosos, recursos y valor a la SEPS que al final redun-
daría en beneficio de los niños

CUADERNOS PEDIATRÍA SOCIAL Nº 16 PÁGINA 36

•



Ignacio Gómez de Terreros:
1) ¿Cómo estaba la situación de partida en los años 80?

El tratamiento científico del grave problema del maltra-
to infantil tiene su antecedente más adelantado, y a su
vez más sobresaliente, en el trabajo que Henry Kempe
publica, en el año 1962, en la revista Journal of the
American Medical Association (JAMA 1962; 181;105-
12) donde propuso el término "síndrome del niño gol-
peado" (Battered child syndrome), en referencia a
aquellos pacientes que presentaban una lesión ósea
asociada a una lesión cutánea de tipo equimosis, ma-
gulladura, quemadura, en la misma región y cuya
causa no hubiera podido ser especificada. 

En España comienza a tomarse conciencia del maltra-
to infantil a partir de los trabajos, en 1977, de la
Sociedad Internacional para la Prevención del Abuso y
Negligencia al Niño (ISPCAN), a los que siguen las
actuaciones de la Asociación Catalana (1988), seguida
de la Madrileña (1989), del País Vasco, de Andalucía y
de Murcia (1990). Con anterioridad existía una falta de
sensibilización social y una total carencia de datos,
aunque fueran aproximativos, de la realidad existente;
tampoco los profesionales estaban especialmente sen-
sibilizados por el grave problema del maltrato infantil  y
consecuentemente sus conocimientos y recursos para
intervenir en un asunto tan complejo eran muy defi-
cientes. 

En el I Congreso Estatal Infancia Maltratada de
Barcelona, celebrado en 1989, despertó nuestro
interés el trabajo que en este sentido venía realizando
el Dr. Antoni Martínez Roig. Por entonces trabajábamos
en el Centro Provincial Infantil (antigua Casa Cuna) de
Sevilla -en pleno proceso de desinstitucionalización- un
grupo de profesionales muy sensibilizado con la infan-
cia vulnerable; los cuales, junto con otra personas com-
petentes de otras instituciones, formamos un grupo
motor inicial del que surgió la Asociación Andaluza para
la Defensa de la Infancia y Prevención del Maltrato
(ADIMA) de la que me cupo el honor de ser su primer
presidente. 

2) ¿Qué cosas destacaría de las que se hicieron?

En la década de los 90 desde el entonces Ministerio de
Asuntos Sociales cuyo Director General era Juan Mato
Gómez es de destacar la labor del Centro de Estudios
del Menor, el desarrollo del Sistema para la Mejora de
la Atención a la Infancia (SASI), las reuniones de presi-
dentes de asociaciones de infancia que serian el ger-
men de la Plataforma de Asociaciones de Infancia,…

De sobra es conocido que asistencia, docencia e inves-
tigación, van de la mano. Por eso procuramos desde su
inicio encuadrar el movimiento asociativo en un ámbito
científico que al mismo tiempo facilitara su estrecha
conexión europea e internacional. Dan fe de ello múlti-
ples investigaciones, publicaciones, congresos, semi-
narios, etc.

Un hito destacable de ADIMA fue la publicación en
1993 de la Guía de atención al maltrato infantil, que
pronto se convirtió en referente de muchos profesiona-
les en este asunto en un momento en que no existían
protocolos de intervención relacionados con la legis-
lación existente de protección a la infancia. 

3) ¿Qué habría que considerar para la formación de
los profesionales sanitarios (médicos, MIR, enfer-
meras/os,...) respecto al maltrato infantil?

Es imprescindible la inclusión de los temas relaciona-
dos con el maltrato infantil en los programas formativos
pre y postgrado de todos los actores profesionales que
de una u otra forma intervienen en estos procesos. Las
Autoridades educativas son responsables de ello.

En el momento actual la formación de los profesionales
sanitarios en esta materia no se encuentra estructura-
da y depende más bien de la sensibilización mayor o
menor del área educativa correspondiente. En este
sentido, deseo reflejar, en lo que se refiere a la forma-
ción MIR, el programa pionero establecido por la
Unidad de Pediatría Social del Hospital del Niño Jesús
de Madrid, junto con el Instituto Madrileño del Menor y
la Familia, del que se han beneficiado y a plena satis-
facción residentes del Hospital Infantil Universitario
Virgen del Rocío, con frutos demostrados en sus
actuales quehaceres profesionales. Sin duda es un
modelo a tener en cuenta y a seguir por los tutores
responsables de la formación MIR, buscando con ello
que en la planificación de la enseñanza los problemas
sociales y comunitarios tengan el peso preciso y
reciban la atención debida. 
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Su Majestad la Reina Dª. Sofía entregó el 9 de marzo
de 2009 en el Palacio de la Zarzuela al Dr. I. Gómez de
Terreros la Cruz de Oro a la Solidaridad Social por su
trayectoria dentro de la Pediatría Social: Casa Cuna de
Sevilla, Unidad de Pediatría Social del Hospital
Universitario Virgen del Rocío, maltrato infantil y las
asociaciones para su prevención, y un largísimo
etcétera. 
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4) Papel de las asociaciones para la prevención del
maltrato infantil.

En el momento actual vivimos en nuestra sociedad una
etapa de verdadera "revolución asociativa". En el área
profesional de salud de Andalucía en que desarrolla-
mos nuestro trabajo están registradas más de 1200
Asociaciones. La Consejería de Salud en Andalucía
está procediendo a impulsar nuevos aspectos a través
de una sensibilización y formación de sus profesio-
nales, contando con los movimientos asociativos de
defensa de los derechos de la infancia y entidades
científicas de nuestra Comunidad Autónoma.

El desarrollo de Asociaciones como ADIMA en nuestro
entorno andaluz, se esfuerza en potenciar las buenas
prácticas de los derechos de la infancia desde el pre-
sente concepto estructural de "tercer sector", con pro-
gramas precisos en el que el sector público reconoce
sus limitaciones y, a través de subvenciones, concier-
tos o convenios, llama a la puerta de los movimientos
asociativos. 

El movimiento asociativo, entre las que se encuentran
las Asociaciones para la prevención del maltrato infan-
til, ha vivido un cambio radical del que he sido testigo,
que va desde un comienzo reivindicativo a una actitud
claramente participativa, sin dejar de lado un continuo
impulso por nuestra parte de la concienciación profe-
sional, institucional y comunitaria en esta materia. 

Somos conscientes de que es preciso descubrir las
potencialidades que tenemos como colectivo y tejer
una red de relaciones y de apoyos mutuos. Urge poten-
ciar la coordinación en el ámbito Institucional,
Profesional, Asociativo (Federaciones) y Comunitario.

Esta situación coincide con un contexto de crisis
económica que impone límites a los recursos públicos,
con  lo que sus repuestas se ven obligadas a ser com-
plementadas con otros recursos, ya sean privados o
sociales. Al fin de cuentas, hacer uso del "capital social"
existente.

En la estrategia actualizada, previo al inicial enfoque
preventivo, se establece el de la promoción; apartado
que incluye el reconocimiento del valor de la infancia, la
parentalidad positiva (promoción del buen trato), poten-
ciar el derecho de participación de los menores, y el de
las relaciones positivas intergeneracional, familiar y
entre iguales.

En lo referente a la asistencia, se da una nueva visión
al enfoque de la intervención, incluyendo lo que se
denomina recuperación integral, entrando en conside-
ración aspectos como la resiliencia, la convivencia y la
consideración en cada caso de la mejor forma de
redefinir su  proyecto vital. 

Todo ello pone en evidencia el importante reto de futuro
que tienen ante sí estas asociaciones para la preven-
ción del maltrato infantil, que sin duda y coordinadas

por la FAPMI que como federación de asociaciones
para la prevención del maltrato infantil se constituyó
como clave para proceso del desarrollo asociativo,
darán los mejores frutos. A ello les animo •

Cartel del 1er. Congreso estatal sobre Infancia Maltra-
tada, celebrado en Barcelona en Noviembre de 1989,
presidido por el Dr. Antoni Martinez Roig.



l presente informe que elabora el Centro Reina Sofía
sobre "El maltrato Infantil en la Familia, en España"
constituye una aportación inestimable por su utilidad
para todos los profesionales que, de alguna u otra
forma, participan en el abordaje del maltrato infantil.

Si bien debemos considerar que ningún estudio puede
por sí mismo ofrecer una respuesta a todos los aspec-
tos y factores que intervienen en la génesis, en la
expresión y en el tratamiento del maltrato infantil, este
informe constituye una aproximación multifocal, que
aporta estrategias investigadoras muy innovadoras
para el mejor conocimiento de un problema que ya no
es tan reciente como para que se nos resista, como se
nos resiste, en la aplicación de fórmulas eficaces de
valoración y de tratamiento integral.

Metodológicamente, con un meticuloso sistema de
selección muestral, recoge la apreciación de las
propias víctimas y la de los que se reconocen como
agresores. Incorpora la valoración del maltrato infantil y
de sus consecuencias que hacen profesionales no sa-
nitarios, como son psicopedagogos y profesores de las
víctimas en el tramo de edad de los más pequeños; lo
que, inevitablemente, lo distancia de la visión sanitaria,
de la del sistema de protección y de la del judicial, con
cuyos criterios se le suele tratar de dimensionar y
definir. 

Con este planteamiento, ofrece una visión diferente de
la realidad del maltrato infantil que se produce en el
ámbito familiar en España, vista por sus actores princi-
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pales. Evidentemente puede echarse de menos que no
profundice en otras formas de maltrato como el maltra-
to prenatal o el acoso escolar, y que no aparezcan en
la dimensión esperada algunas formas de abuso se-
xual y corrupción de menores, o nuevas formas como
la difusión de imágenes a través de las redes de comu-
nicación, lo que no reduce un ápice el interés de este
trabajo de investigación.

También, como ocurre con otros colectivos profesio-
nales, la capacidad de detección del maltrato está en
función del conocimiento que tengan del problema y de
los síntomas que presentan las víctimas; por lo que es
probable que el 6,36 % de profesionales que detecta-
ron casos de maltrato en los menores de 8 años, sea
solo un pequeño reflejo de la realidad. 

A nivel conceptual, el estudio integra el maltrato infan-
til en el propio concepto de la violencia que se produce
en el contexto de la familia, aplicándole un criterio de
intencionalidad del autor; lo que no es una cuestión
menor, sobre todo en las frecuentes formas de negli-
gencia y abandono de cuidados en los que no siempre
sería posible poner de manifiesto esa actitud, de inten-
cionalidad en el daño, por parte del agresor. Pero avan-
za en considerar el maltrato infantil como un concepto
basado más en la insatisfacción de las necesidades y
del respeto a los derechos de la infancia, que en crite-
rios clínicos médicos o psicológicos.

En el marco teórico que desarrolla, simplifica la defini-
ción de los diferentes tipos de maltrato que contempla:
negligencia, maltrato físico, psicológico y abuso se-
xual. Clarifica los factores de riesgo que intervienen o
pueden intervenir en la aparición del maltrato, incorpo-
rando, entre otros, los estilos de crianza autoritarios y
la falta de red de apoyo social como predisponentes o
desencadenantes de maltrato en las familias.

Entre los resultados, las consecuencias del maltrato
establecidas como el daño físico o psicológico produci-
do en el menor, son las que perciben y valoran profe-
sionales no sanitarios y las propias víctimas; lo que,
desde mi punto de vista, debe ser considerado como
un valor y una aportación del estudio y nunca una falta
de rigor técnico. 

Establece que, el maltrato llega a producir un efecto de
mayor o menor "importancia" en función de la vulnera-
bilidad del menor, en la que intervienen, entre otros, la
vinculación existente entre el agresor y la víctima, y la
presencia de  factores protectores, como la resiliencia
del menor o la existencia de una adecuada red de
apoyo social, que vincula con calidad de vida. 

Introduce, con respecto a otros estudios, la producción
de daño neurobiológico por las lesiones y el estrés
crónico del maltrato, lo que, a su vez, puede ser causa
de alteraciones en la capacidad de resolución de con-
flictos, trastornos del lenguaje o limitación de las
capacidades cognitivas.

Hace un recorrido actualizado a través de la legislación
y de las investigaciones desarrolladas a nivel nacional
e internacional. Las fuentes de los diferentes estudios
son diversas, basadas en registros o en muestras
poblacionales, lo que pone de manifiesto la dispersión
metodológica y la distancia a la que estamos de tener
un conocimiento exacto de la situación real del maltra-
to infantil. 

A pesar de ser un estudio cuantitativo, estudia varia-
bles, como la resiliencia de la víctima y las distorsiones
cognitivas del agresor o la existencia de un "locus de
control externo", que profundizan cualitativamente en
el modelo explicativo del problema.

En su conjunto, da respuestas a las hipótesis
planteadas, con la limitación que puede condicionar
cada planteamiento metodológico. 

Las consecuencias que presenta del maltrato consti-
tuye un resultado, que permite orientar nuestra
respuesta a los efectos sentidos y manifestados por las
víctimas y por los profesionales psicopedagógicos: la
tristeza y la depresión, sobre todo en los de mayor
edad, la presencia de lesiones físicas, de alteración en
el rendimiento escolar, rebeldía y trastornos en el con-
trol de impulsos, conductas violentas o problemas de
atención que, si se desconoce su relación como conse-
cuencia del maltrato puede, incluso, justificar y culpabi-
lizar al menor del trato, del mal trato, que recibe.

Las medidas que se mostraron más eficaces en la re-
solución de estas situaciones han sido el apoyo fami-
liar, de la familia extensa, la actuación de los Servicios
Sociales y, en menor medida, la adopción de medidas
de protección con la salida del menor a centros o fami-
lias de acogida. 

Este estudio, por su diseño ambicioso y por los resulta-
dos que ofrece, justifica por sí mismo la existencia de
organismos destinados a la observación, al registro y al
conocimiento del maltrato infantil, que indiscutible-
mente es una responsabilidad de las instituciones
públicas. 

Por ampliar la acogida que tiene este trabajo de inves-
tigación, quizás eche de menos la propuesta de inicia-
tivas de mejora. Desde mi punto de vista, sugiere la
necesidad de disponer de un sistema de registro de
casos que, como un censo de personas, sea un instru-
mento indispensable para darles la respuesta individu-
alizada que requieren •
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AGENDA AGENDA AGENDA AGENDA AGENDA AGENDA

XVI Congreso Latinoamericano de Pediatría,
en Cartagena de Indias (Colombia)

Convocado por ALAPE, este Congreso se llevará a cabo con la participación de la
Sociedad Colombiana de Pediatría.
Información e inscripciones: http://www.congresosalape.com

XXI Congreso Nacional de Medicina de la Adolescencia en Santiago
de Compostela (España)

Organizado por SEMA (Sociedad Española de Medicina de la Adolescencia)
Programa e inscripciones: http://xxicongreso.adolescenciasema.org/

2nd Global Congress for Consensus in Pediatrics & Child Health
en Moscú (Rusia). 

Organizado por Global Initiative for Consenus in Pediatrics (CIP)
Información general Congreso: 
Sitio web: http://www.cipediatrics.org

9 y 10 Marzo 2012

I Jornada Estatal de Intervención Social en Salud Materno-Infanto-Juvenil,
en Barcelona (España)

Organizada por el Hospital Maternoinfantil Sant Joan de Déu, Universitat de Barcelona. Tres mesas redon-
das intentarán reflejar la realidad cotidiana de la cronicidad, el riesgo social y la salud mental infanto-juvenil.
Programa e Inscripciones: http://isesmij.org/programa.asp

25 de Mayo 2012

61 Congreso de la AEP, en Granada (España)

Organiza: Asociación Española de Pediatría
Sede: Palacio de Congresos y Exposiciones de Granada (Pso. del Violón, s/n)
Toda la Información en: https://www.congresoaep.org

17 a 20 de Mayo 2012

31 de Mayo- 2 de Junio 2012

14 a 18 de Noviembre 2012

II CURSO DE PEDIATRÍA SOCIAL PARA RESIDENTES Y PEDIATRAS
en Sevilla (España)

Organizado por la SEPS , está dirigido por las Dras. Andrea Campo Barasoain,
Virginia Carranza Parejo y Mercedes Rivera Cuello.
Programa:
http://pediatriasocial.com/Agenda/ii_curso_residentes_marzo_2012.pdf
Información e inscripciones: p.social2012@hotmail.com

22 a 24 de Marzo 2012
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XIX ISPCAN International Congress on Child Abuse and Neglect,
en Estambul (Turquía)

Organizado por la International Society for Prevention of Child Abuse and Neglect,
bajo el lema "Promoción de alianzas locales, nacionales e internacionales para la pro-
tección de la infancia”. Información: www.ispcan2012.org

9 a12 de Septiembre 2012

XI Congreso Estatal de Infancia Maltratada, en Oviedo (España)
Organizado por la Asociación Asturiana para la Atención y Cuidado de

la Infancia (ASACI), bajo el lema "Construyendo puentes entre investigación y práctica".
Avance de Programa: www.congresofapmi.es

17 a 19 de Octubre 2012


