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porcentaje de niños sin diagnóstico psiquiátrico en 
la preintervención, al año y a los 3 años de segui-
miento y aparece una de las intervenciones con un 
mayor porcentaje de niños sin diagnóstico (88,9% 
frente al 76,8% y el 75,9% de las otras intervencio-
nes) respecto a los otros grupos aunque no hubo 
diferencias estadísticamente significativas. 

El estudio de Prinz et al., presenta el programa Triple P 
en 18 condados de EEUU.
•	 Objetivo: observar el impacto del programa en las 

áreas geográficas de intervención y control sobre el 
maltrato en términos de maltrato infantil notificado, 
desplazamiento a centros de acogida y lesiones a 
los niños.

•	 Población de la intervención: familias con niños me-
nores de 8 años de las áreas geográficas aleatoriza-
das

•	 Intervención: programa triple P.
•	 Profesionales: depende del nivel. 
•	 Resultados: se compararon los resultados frente a 

la preintervención y posintervención en las áreas 
geográficas de intervención y control, hubo efectos 
positivos en el área de intervención respecto a un 
menor número de desplazamientos a centros de 
acogida y lesiones a niños, con diferencias significa-
tivas. Sin embargo respecto a los casos notificados 
en las áreas de intervención aparece un aumento 
del 10.86 en la preintervención a 11.74 en la postin-
tervención con significación estadística. Se plantea 
que podría ser causado por el sesgo de vigilancia.

Además en la estrategia del CDC aparecen otras inter-
venciones prometedoras como los programas educacio-
nales a padres Nurturing Parenting Program en Colora-
do que han mejorado significativamente las actitudes 
parentales. Otra iniciativa de la Fundación CDC y Doris 
Duke Foundation  investiga cómo se podrían utilizar las 
nuevas tecnologías para mejorar los programas de pa-
rentalidad. 



An
ex

os

ANEXO V: DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA DE FAMILIAS EN MANTENIMIENTO DE METADONA.
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ANEXO V: Descripción del programa de familias en mantenimiento de metadona.

El estudio de Dawe et al., es un ensayo clínico aleatori-
zado con padres en mantenimiento de metadona.
•	 Objetivo: conocer el impacto de PUP comparado con 

otras intervenciones.
•	 Población: 64 padres cuidadores principales del 

menor de entre 2 a 8 años en el programa de man-
tenimiento de metadona. Se les segmentó en tres 
grupos unos que recibían en el programa (Parents 
Under Pressure, PUP), otros en uno de los grupos 
control que recibían una intervención breve y otro 
grupo control con el tratamiento estándar realizado 
en Australia.

•	 Intervención: La intervención PUP basada en el 
modelo ecológico se centraba en el desarrollo de 
múltiples factores de funcionamiento de la familia 
incluido el psicológico de las personas en la familia, 
las relaciones entre padres e hijos, y los factores so-
ciales de su contexto. La intervención consistía en 
10 módulos semanales con una duración de 1 a 2 
horas cada uno en el domicilio de la familia. Además 
también podía llevarse a cabo otras intervenciones 
según las necesidades de la familia. 

•	 Resultados: Los resultados fueron estrés parental, 

posibilidad de potencial maltrato infantil, uso de 
sustancias (drogas y alcohol) por  los padres y com-
portamiento del niño fueron medidos previamente a 
la intervención, a los 3 meses de seguimiento y a los 
6 meses. 

	 •	 En el grupo de intervención PUP a los 3 y 6 me-
ses de seguimiento, las familias PUP mostraron 
reducciones significativas en los problemas a 
través de múltiples dominios del funcionamien-
to familiar, incluyendo una reducción en el po-
tencial de abuso infantil y en el estrés parental, 
actitudes rígidas de crianza, y los problemas de 
comportamiento infantil. 

	 •	 En las familias del grupo intervención breve se 
mostró una reducción modesta en el potencial 
maltrato a menores pero no hubo ningún otro 
cambio en la función de la familia. 

	 •	 En las familias del grupo estándar no hubo mejo-
ras en los resultados y se encontró un  empeora-
miento significativo en algunas áreas. 

	 •	 En ninguno de los grupos ni intervención ni con-
trol se observaron cambios en el área de uso de 
sustancias.
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ANEXO VI: DESCRIPCIÓN DEL MODELO SEEK (SAFE ENVIROMENT FOR EVERY KID) (FLAHERTY 2010, DUVOWITZ 2008).
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ANEXO VI: Descripción del modelo SEEK (Safe Enviroment for Every Kid) (Flaherty 2010, 
Duvowitz 2008)

•	 Objetivo: evaluar la eficacia del modelo sobre la re-
ducción del maltrato infantil.

•	 Población: familias con hijos entre 0 y 5 años que 
acudieran a la consulta.

•	 Intervención: El manejo de los problemas implicaba 
frecuentemente una orientación y ayuda en la clíni-
ca y derivación a los servicios comunitarios. El mo-
delo constó de varias fases:

	 •	 Entrenamiento de los residentes
	 •	 Recursos para padres y médicos
	 •	 El cuestionario Parent Screening Questionnare 

PSQ. Era cumplimentado por los padres y el resi-
dente lo evaluaba para identificar los problemas.

	 •	El trabajador social
•	 Resultados: La frecuencia de familias con al me-

nos una notificación a los servicios sociales fue del 
13,3% (intervención) versus el 19,2%(control) con 
una OR de 1,5. 

Respecto a la revisión de las historias médicas el incum-
plimiento a las recomendaciones médicas, el retraso de 
la inmunización fue menor en el grupo de intervención.
Respecto al efecto sobre la disciplina no violenta, la 
agresión psicológica, el ataque físico menor y el ataque 
físico severo, se encontraron un menor porcentaje en el 
grupo de intervención aunque solo el ataque físico se-
vero tuvo significación estadística.
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ANEXO VII: INDICADORES FÍSICOS DEL NIÑO Y COMPORTAMENTALES DEL NIÑO Y DEL AGRESOR/ACOMPAÑANTE.
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ANEXO VII: Indicadores físicos del niño y comportamentales del niño y del agresor / 
acompañante.

Maltrato físico:
En el niño En el cuidador

Físicos Comportamentales Conducta

•	 Magulladuras y hematomas: en rostro, 
labios o boca; en diferentes fases de 
cicatrización; en zonas extensas del 
torso, espalda, nalgas o muslos; con 
formas anormales agrupados o como 
señal o marca del objeto con el que 
ha sido ocasionado; en varias áreas 
diferentes indicando que el niño ha sido 
golpeado desde distintas direcciones.

•	 Quemaduras: de puros o cigarros; 
quemaduras que cubren toda la superficie 
de las manos (guante) o de los pies 
(calcetín) o quemaduras en forma de 
buñuelo en nalgas, genitales, indicativas 
de inmersión en un líquido caliente: 
quemaduras en brazos, piernas, cuello o 
torso provocadas por haber estado atado 
fuertemente con cuerdas; quemaduras 
con objetos que dejan señal claramente 
definida: parrilla, plancha, etc.

•	 Fracturas: en el cráneo, nariz o 
mandíbula: fracturas en espiral en 
los huesos largos  (brazos o piernas); 
en diversas fases de cicatrización; 
fracturas múltiples; cualquier fractura 
en un niño menor de dos años.

•	 Heridas o raspaduras: en la boca, los 
labios, encías y ojos; en los genitales 
externos; en la parte posterior de 
los brazos, piernas o torso.

•	 Lesiones abdominales: hinchazón 
del abdomen, dolor localizado, 
vómitos constantes.

•	 Mordedura humana: huella 
del adulto separación mayor 
de 3 cms. entre caninos.

•	 Intoxicaciones: por ingestión de 
sustancias químicas (medicamentos).

•	 Cautelosos respecto al contacto físico con 
adultos.

•	 Se muestra cuando otros niños lloran.
•	 Muestra conductas extremas: agresividad, 

o rechazos extremos.
•	 Parece tener miedo de sus padres, de ir a 

casa, o llora cuando terminan las clases y 
tiene que irse a la escuela o guardería.

•	 Dice que su padre/madre le han causado 
lesión.

•	 Va excesivamente vestido y se niega a 
desnudarse ante otros.

•	 Es retraído y no participa en actividades y 
juegos comunes.

•	 Ingresos múltiples en distintos hospitales.
•	 Hermanos con enfermedades raras, 

inexplicables o “nunca vistas”.

•	 Fue objeto de maltrato en su infancia.
•	 Utiliza una disciplina severa, inapropiada 

para la edad, falta cometida o condición 
del niño.

•	 No da ninguna explicación con respecto a 
la lesión del niño o estas son ilógicas, no 
convincentes o contradictorias.

•	 Parece no preocuparse por el niño.
•	 Percibe al niño de manera 

significativamente negativa, por ejemplo 
le ve como malo, perverso, un monstruo, 
etc.

•	 Psicótico o psicópata.
•	 Abuso de alcohol u otras drogas.
•	 Intenta ocultar la lesión o proteger la 

identidad de la persona responsable de 
ésta.
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Maltrato físico:
En el niño En el cuidador

Físicos Comportamentales Conducta

•	 Munchausen por poderes: síntomas 
recurrentes, inventados, inexplicables, 
desaparecen al separar al niño de su 
familia y reaparecen al contactar de 
nuevo, discordancia entre la historia y la 
clínica y analítica.

Madre:
•	 Visitan al niño con gran frecuencia.
•	 Manifiestan veneración y sobreprotección 

hacia su hijo.
•	 Con estudios de medicina, enfermería, 

aux. de clínica ...
•	 Amables, atentas ...
•	 Colaboradoras con los médicos para 

encontrar el falso diagnóstico.
Familia: Conflictos de pareja violentos, 
tendencia  la droga y automedicación.
Padres: antecedentes de autolisis.

•	 Retrasos en la búsqueda de asistencia sanitaria.
•	 Niños generalmente lactantes o menores de 3 meses.
•	 Historia inaceptable, discordante o contradictoria.
•	 Hematomas en distintas fases evolutivas. Otras lesiones asociadas.
•	 Asistencia rotando por distintos centros sanitarios.
•	 Signos de higiene deficiente, malnutrición, localización de lesiones en zonas no prominentes.
•	 Déficit psicomotor, trastornos del comportamiento. Retraso estaturoponderal.

Tomado y adaptado de Díaz Huertas JA (2006)

Negligencia/Abandono
En el niño En el cuidador

Físicos Comportamentales Conducta

•	 Falta de higiene.
•	 Retraso del crecimiento.
•	 Infecciones leves, recurrentes 

o persistentes.
•	 Consultas frecuentes a los servicios de 

urgencia por falta de seguimiento médico.
•	 Hematomas inexplicados.
•	 Accidentes frecuentes por falta de 

supervisión en situaciones peligrosas.
•	 Enfermedad crónica llamativa que 

no genera consulta médica.
•	 Ropa inadecuada para las 

condiciones climáticas.
•	 Alimentación y/o hábitos 

horarios inadecuados.
•	 Retraso en las áreas madurativas.
•	 Problemas de aprendizaje escolar..

•	 Comportamientos autogratificantes.
•	 Somnolencia, apatía, depresión.
•	 Hiperactividad, agresividad.
•	 Tendencia a la fantasía.
•	 Absentismo escolar.
•	 Se suele quedar dormido en clase.
•	 Llega muy temprano a la escuela y se va 

muy tarde.
•	 Dice que no hay quien lo cuide.
•	 Conductas dirigidas a llamar la atención 

del adulto.
•	 Comportamientos antisociales (ej.: 

vandalismo, prostitución, toxicomanías).

•	 Vida en el hogar caótica.
•	 Muestra evidencias de apatía o inutilidad.
•	 Mentalmente enfermo o tiene bajo nivel 

intelectual.
•	 Tiene una enfermedad crónica.
•	 Fue objeto de negligencia en su infancia.

Tomado y adaptado de Díaz Huertas JA (2006)
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ANEXO VII: INDICADORES FÍSICOS DEL NIÑO Y COMPORTAMENTALES DEL NIÑO Y DEL AGRESOR/ACOMPAÑANTE.
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Maltrato emocional
En el niño En el cuidador

Físicos Comportamentales Conducta

•	 0-2 años: Talla corta, retraso no orgánico 
del crecimiento, enfermedades de 
origen psicosomático, retraso en todas 
o en algunas áreas madurativas.

•	 2-6 años: Talla corta, enfermedades 
de origen psicosomático, retraso del 
lenguaje, disminución de la capacidad de 
atención, inmadurez socioemocional.

•	 6-16 años: Talla corta, enfermedades 
de origen psicosomático.

•	 0-2 años: excesiva ansiedad o rechazo en 
relaciones psicoafectivas (trastornos del 
vínculo primario); asustadizos, tímidos, 
pasivos, comportamientos negativistas 
o agresivos, ausencia de respuestas a 
estímulos sociales.

•	 2-6 años: retraso del lenguaje, 
disminución de la capacidad de 
atención, inmadurez socioemocional, 
hiperactividad, agresividad, escasa 
discriminación y pasividad en las 
relaciones sociales.

•	 6-16 años: problemas de aprendizaje y 
lectoescritura, ausencia de autoestima, 
escasa capacidad y habilidad ante 
situaciones conflictivas, inmadurez 
socioemocional, relaciones sociales 
escasas y/o conflictivas, conductas 
compulsivas y/o de autolesión, problemas 
graves de control de esfínteres.

•	 Culpa o desprecia al niño.
•	 Es frío o rechazante.
•	 Niega amor.
•	 Trata de manera desigual a los hermanos.
•	 Parece no preocupado por los problemas 

del niño.
•	 Exige al niño por encima de sus 

capacidades físicas, intelectuales, 
psíquicas.

•	 Tolera absolutamente todos los 
comportamientos del niño sin ponerle 
límite alguno.

Tomado y adaptado de Díaz Huertas JA (2006)
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Maltrato-abuso sexual
En el niño En el cuidador

Físicos Comportamentales Conducta

•	 Dificultad para andar y sentarse.
•	 Ropa interior rasgada, manchada 

o ensangrentada.
•	 Se queja de dolor o picor en la zona genital.
•	 Contusiones o sangrado en los genitales 

externos, zona vaginal o anal.
•	 Tiene una enfermedad de 

transmisión sexual.
•	 Tienen el cérvix o vulva hinchados o rojos.
•	 Presencia de cuerpos extraños en 

uretra, vejiga, vagina o ano.
•	 Embarazo (especialmente al 

inicio de la adolescencia)
•	 Infecciones urinarias de repetición.

Conductuales:
•	 Dice que ha sido atacado sexualmente por 

un padre/cuidador
•	 Manifiesta conductas o conocimientos 

sexuales extraños, sofisticados inusuales
Psicosomáticos:
•	 Trastornos del sueño y alimentación.
•	 Diversos: algias abdominales, cefaleas, 

trastornos neurológicos, respiratorios, 
esfinterianos, etc., que originan intenso 
consumo médico sin aclarar las causas.

Psíquicos:
•	 Depresiones crónicas, intentos de 

autolisis, automutilaciones.
•	 Desvalorización corporal: obesidad, 

anorexia.
•	 Problemas de conducta: fugas, fracasos 

escolares y profesionales.
•	 Promiscuidad sexual, transvestismo, 

evolución hacia la homosexualidad, 
prostitución masculina o femenina.

•	 Criminalidad (bajo forma de abusos 
sexuales muchas veces). Violencia.

•	 Extremadamente protector o celoso del 
niño.

•	 Alienta al niño s implicarse en actos 
sexuales o prostitución en presencia del 
cuidador.

•	 Sufrió abuso sexual en su infancia.
•	 Experimenta dificultades en su 

matrimonio.
•	 Abuso de drogas o alcohol.
•	 Está frecuentemente ausente del hogar.

Tomado y adaptado de Díaz Huertas JA (2006)
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ANEXO VIII: Indicadores según profesiones / ámbitos de atención sanitaria a la infancia.

Ámbito profesional Indicadores

Tocología
Matrona
(riesgo)

•	 Embarazo abocado al inicio a interrupción voluntaria.
•	 Planteamientos de ceder al niño para la adopción.
•	 1ª visita médica > 20 semana de gestación.
•	 Menos de 5 consultas médicas durante el embarazo.
•	 Parejas jóvenes con características de inmadurez.
•	 Pobre autoestima, aislamiento social o depresión.
•	 Crisis familiares múltiples.
•	 Hijo no deseado o poca relación con los padres.
•	 Enfermedad mental en los padres, toxicomanía

Neonatología
Matrona
(riesgo)

•	 Madre no está alegre con el niño.
•	 Decepción por el sexo.
•	 Llantos del niño no controlados por la madre.
•	 Expectativas de la madre muy por encima de las posibilidades del niño.
•	 Madre que ignora las demandas del niño por ser alimentado.
•	 Madre que siente repulsión hacia las deposiciones.
•	 Falta de ilusión al ponerle nombre.
•	 Reacción negativa del padre hacia el niño.

Consulta (Atención 
primaria, enfermería)

•	 Incomparencia a consultas ambulatorias.
•	 Insistencia en ingresos hospitalarios.
•	 Inadecuación de las dietas no justificables.
•	 Inadecuación del vestuario a la climatología.
•	 No seguimiento del calendario vacunal, tratamientos.
•	 Retrasos inexplicables de crecimiento/ maduración.
•	 Engaños familiares en temas de salud, sociales, ...
•	 Repetición de accidentes.
•	 Propios relatos del niño.
•	 Actitud temerosa hacia sus padres.
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Ámbito profesional Indicadores

Hospital •	 Familias que abandona al niño sin justificación, mayor preocupación por la 
televisión, relaciones sociales,... que por cuidar al niño.

•	 Padres que realizan visitas de escasa duración.
•	 Falta de comparecencia a hablar con los médicos.
•	 No aportar datos escritos de otros ingresos.
•	 Forma de corrección agresiva negligente en público.
•	 Comentarios del niño de actuaciones de los padres.
•	 Adaptación del niño al hospital demasiado fácil o precoz.
•	 Expresar deseos de no regresar a su domicilio.

Urgencias •	 Retraso en acudir al centro sanitario.
•	 Prisas en atención médica por accidentes mínimos.
•	 Lesiones incoherentes con el mecanismo explicado.
•	 Empeoramiento de enfermedades crónicas sin tratar.
•	 Accidentabilidad por negligencias familiares.
•	 Dificultad para sacar la ropa interior del niño.
•	 Acudir a distintos centros hospitalarios.
•	 Manifestaciones conductuales inexplicables.
•	 Actitudes de autoestimulación o autoagresivas.
•	 Dificultad de sociabilización en presencia de la familia.

Salud mental •	 Trastornos del desarrollo: aprendizaje, habla, emocional, retraso mental, fracaso 
escolar,...

•	 Psicosomáticos y funcionales: cefaleas, enuresis, encopresis, trastornos del sueño, 
anorexia, bulimia,...

•	 Conductuales: masturbación compulsiva, juegos sexuales inapropiados para su 
edad, aislamiento, retraimiento, agresividad, fugas del hogar, conducta antisocial, 
hiperactividad,...

•	 Psiquiátricos: automutilación, autolisis, psicosis.
•	 Neuróticos: estructuras obsesivas, fobias, depresión, ansiedad, regresión,...

Tomado y adaptado de Díaz Huertas JA (2006)
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cUADERNO iii
PREVENCIÓN Y DETECCIÓN PRECOZ DEL 

MALTRATO INFANTIL: REVISIÓN DE ESTRATEGIAS E 
INTERVENCIONES DESDE LOS SERVICIOS SANITARIOS

Qué es RED SABIA

http://www.redsabia.org/

El proyecto RED SABIA surge de una 
iniciativa de la Secretaría General de Salud 
Pública (Consejería de Salud. Junta de 
Andalucía) para impulsar el buen trato 
a la infancia y la atención integral y de 
calidad al maltrato infantil desde el ámbito 
sanitario.

RED SABIA somos un grupo abierto de 
profesionales sanitarios que trabajamos 
en red para mejorar la salud y la atención 
al buen trato a la infancia y la adolescencia. 
Pese a los avances sociales y sanita-
rios en muchos campos, la infancia sigue

 

viviendo en contextos en los que se vul-
neran sus derechos, en situaciones de 
riesgo y en muchos casos como víctimas 
de actos de violencia que no son debida-
mente identificados y/o atendidos.

Cualquier profesional interesado en la 
promoción de la parentalidad positiva y del 
buen trato a la infancia puede encontrar en 
la Red Sabia una oportunidad de aportar 
y recibir, de pedir colaboración y ofertar 
la suya, en definitiva, de compartir sus 
preocupaciones y puntos de vista sobre la 
infancia.


