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INTRODUCCION.
En este documento se analiza el maltrato infantil (MI) desde el ámbito sanitario; en cuanto a lo que se hace hoy en nuestro país. 

Primero revisaré la epidemiología con toda la imprecisión que este tema tiene a nivel internacional y nacional. Revisaré los esfuerzos que se hacen desde los distintos ámbitos para regular la atención del MI y como aún hoy en salud no se hacen las cosas que se reconocen necesarias. Aún estamos en la etapa del “que hacer”, y mientras no tengamos esto claro es difícil llegar a definir el “como hacer”.

Luego de discutir algunos conflictos éticos, haré una propuesta para seguir trabajando lo mejor posible, y procurando el menor daño posible en las víctimas producto de la asistencia.
Al comenzar a escribir este documento recordé las motivaciones que tuve para iniciar este diplomado, aprender a mirar de una manera distinta el trabajo que he realizado a lo largo de 16 años con el MI. Por lo tanto he puesto aquí parte de lo que ha sido mí experiencia. 

EPIDEMIOLOGIA.
Cada cierto tiempo aparecen a la luz pública cifras respecto a la incidencia como el estudio de UNICEF, del 27 de Septiembre de este año, que indica que el 75.3 % de los niños y niñas reciben algún tipo de violencia de parte de sus padres, ya sea psicológica, física leve o física grave. Si el MI es un problema de salud, esto lo convertiría en la patología más frecuente en este momento, casi en rango de emergencia sanitaria. En Chile hoy la población infantil  menor de 18 años es  de 5.110.903 según censo del año 2003, lo que significa que el MI lo sufren 3.848.510 niños y niñas.
En la actualidad nos vemos enfrentados a patologías crónicas como: el cáncer, malformaciones congénitas, recién nacidos de bajo peso, y MI que son los cuadros que deberán preocuparnos de manera preferente hacia el futuro.

La ausencia de una definición universal, la diversidad de la legislación en cada país y las diferencias culturales han sido una  limitación importante para conocer la incidencia y prevalencia del MI. La subestimación de los casos es muy importante aunque imposible de precisar.
El MI, sería la entidad nosológica menos diagnosticada en pediatría.

“El número de niños maltratados jamás podrá ser conocido”. Kempe se manifestaba así de contundente hace tres décadas, frase que sigue reflejando la realidad actual.  Los países que más investigan y cuentan con más trabajos y documentación sobre el tema, reconocen que los datos obtenidos son solo una pequeña parte de la realidad. Unos estudios estiman que se detecta entre el 10 y el 20 por ciento de los casos que se producen de MI y otros, que por cada caso detectado existen al menos otros siete que pasan desapercibidos. Pero no hay datos que confirmen estos porcentajes.

La información disponible acerca de la prevalencia en la población general permite estimar que alguna de las formas de MI se  da en el 5% de las familias. Algo más del 5% de los padres reconoce que sus hijos reciben golpes y/o trato violento y el mismo porcentaje de niños refiere ser objeto de algún grado de maltrato. Los profesores reconocen “probable MI” en el 5% de los alumnos (FONDECYT-JUNAEB, 1992-1995) 
Según la Organización Panamericana de la Salud en América latina seis millones de niños y niñas son víctimas de agresión severa y 80.000 fallecen cada año por esto.
¿Cuál es nuestra verdadera realidad? Según  el Servicio Nacional de Menores el año 2005 ingresaron 753 niños a su custodia por violencia intrafamiliar y MI y el año 2003 eran 3700 los niños explotados sexualmente en Chile.
Según mi experiencia en el área Sur Oriente de Santiago, sobre una población asignada de 500.000 niños alrededor de 180 casos son diagnosticados de MI al año. Hasta el año 1995 un tercio de nuestros casos era por abuso sexual (AS) y dos tercios eran por MI físico, el año 2000 se invirtieron las cifras y desde entonces tenemos dos tercios de AS y un tercio de MI físico. Al parecer las cifras  de MI físico  disminuyeron, probablemente mediado por campañas públicas de buen trato infantil y por la  enseñanza de los Derechos del Niño en las escuelas y jardines infantiles. El aumento del AS se relaciona a un aumento de la pesquisa y la sensibilización de la población a raíz de los múltiples casos de abuso que han salido a través de los medios de comunicación.
Cuando partimos en nuestra Área estudiando el tema de MI en el año 1989, se habían diagnosticado 8 casos y en el año 1990 los casos diagnosticados alcanzaron a 166. Tenemos claro que el aumento del diagnostico no tiene relación con que hayan aparecido 20 veces más casos sino con la sensibilización del personal de salud y su capacitación “enseñarles a mirar de nuevo un problema antiguo”.

REALIDAD CHILENA.
El año 1990 marca un hito para los niños de Chile en la medida que se inicia una etapa en que son considerados como sujeto de derecho y como personas contribuyentes al desarrollo del país y de la sociedad. El cuidado de su bienestar se asume como responsabilidad fundamental de la sociedad, del estado y del gobierno. Ese año Chile ratifica la convención internacional de los derechos del Niño aprobada por la Asamblea General de las Naciones Unidas. El año 1992 se formula el Plan Nacional a Favor de la Infancia en que Chile se compromete a respetar los Derechos del Niño.

La única ley que está vigente en la actualidad para el MI es la Ley de Violencia Intrafamiliar (Nº 19.325) promulgada el 18 de Agosto de 1994, que define desde el punto de vista legal el maltrato y la dimensión sicológica de este y considera no solo la sanción del ofensor, sino también su tratamiento en un enfoque de orientación familiar. 
En Chile las autoridades sanitarias se han avocado en varias oportunidades a tratar el MI, y así, que en el año 1998 el Ministerio de Salud elaboró una guía denominada “Orientaciones Técnicas y Programáticas para la Prevención y Atención del MI en los Servicios de Salud”.
El año 2000 cuando el Gobierno cumple 10 años de la suscripción de la Convención sobre los Derechos del Niño, se elabora un documento “Política Nacional y Plan de Acción Integrado a Favor de la Infancia y la Adolescencia”  que además se vincula como un acto que es parte de la celebración del bicentenario de la nación, en que se reconoce la preocupante situación de maltrato que afecta a un número importante de nuestros niños y niñas así como la participación de niños en el mundo laboral que afectan sus posibilidades de completar su educación y su desarrollo. Otros temas que llaman a la reflexión y urgente implementación de medidas de protección son la prostitución infantil,  el persistente problema de drogadicción y el aumente sostenido del embarazo adolescente. Define que los principales actores y corresponsables son:
· Ministerio de Salud.

· Ministerio de Educación.

· Ministerio de Justicia.

· Servicio Nacional de la Mujer.

· Junta Nacional de Jardines Infantiles.

· Servicio Nacional de Menores.

· Fundación INTEGRA.

· Fundación de la Familia.
En la parte legal estamos avanzando, el niño agredido tiene desde la parte legal un actuar más concreto y da la sensación que el MI es más importante como delito que como problema de salud, se enfatiza la sanción al infractor más que la prevención del problema y la recuperación del afectado.
En Chile el MI no tiene desde salud una orientación clara en cuanto al rol del personal de salud, y en cada hospital y lugar de atención se reciben y tratan los niños agredidos según pautas locales. Al respecto, parece que falta la conexión entre el saber y el hacer. Sabemos lo que tenemos que hacer, lo que no se ha logrado conseguir es llevar a la acción tantas ideas escritas. Los programas ministeriales no han logrado implementarse, no han destinado los recursos necesarios y no han involucrado ni motivado a los profesionales de la salud. Probablemente una razón que contribuye al poco entusiasmo por desarrollar los programas es la falta de participación en la génesis de los mismos.
TRABAJO INTERDISCIPLINARIO.
El MI es un problema complejo que involucra al ser humano en toda su problemática biomédico social, y esto hace que la atención médica integral deba tener en cuenta al niño y su circunstancia familiares y socioculturales donde se desarrolla. El origen del MI se explica por la existencia de una acumulación de factores y no por una causa única. La atención del MI implica un compromiso asistencial y emocional que coloca a los profesionales en directa relación con sus valores personales sobre a la violencia, el respeto por el otro y el sentido de la autoridad. Esto se facilita si son varios los profesionales que pueden mirar este conflicto desde distintas epistemologías  y que pueden tener una visión más integral para prestar una ayuda más completa.

En cada atención prestada la postura de los distintos miembros del equipo hace que se equilibren las decisiones respecto a cómo hacerla y cómo lograr aminorar el desgaste emocional de los equipos. Estos equipos deben estar afiatados pues van a ser muchas las ocasiones en que se verán enfrentados entre sí ante complejas decisiones.

Un equipo idealmente debería estar integrado por médicos, pediatras, psiquiatras, sicólogos, asistentes sociales, terapeutas ocupacionales y otros profesionales de salud que estén interesados en el tema. 

No es necesariamente competencia de los profesionales, ni forma parte de la atención en salud, el enjuiciamiento de la intencionalidad de las personas involucradas en la agresión. 
La experiencia de los equipos demuestra que abordar el tema de la violencia y el maltrato puede generar sentimientos de negación, rechazo y aversión en el personal de salud, los que pueden deteriorar la calidad y oportunidad de la atención. Además, el compromiso emocional que involucra la atención de familias que viven violencia y maltrato pueden afectar las relaciones interpersonales del propio equipo.  
FORMACIÓN PROFESIONAL ADECUADA.
Mi experiencia en la asistencia del MI y AS con estudiantes de pre y postgrado, lo primero que se debe hacer es sensibilizar a los que nos rodean, enseñar que este problema existe, que hay que sospecharlo, y pensar en el diagnóstico. Considero que la capacitación debe hacerse con las personas que elijan hacerse cargo del tema y que no tengan miedo a acoger y escuchar tanto a las victimas como a los agresores. En cierta forma en el MI las victimas están a ambos lados, la violencia es en muchos casos una escalada de atropellos a la dignidad donde el más fuerte arremete al más débil. En nuestra casuística el 50 por ciento de la lesiones son causadas por la madre y la gran mayoría de estas mujeres sufre violencia conyugal en sus hogares.
La formación en la asistencia del MI debe hacerse en todas las disciplinas, tanto en profesiones del área de la salud, educación, justicia y de las ciencias sociales ya que se trata de un flagelo que afecta a toda la sociedad y es esta la que debe hacerse cargo en su conjunto.
En el área de la salud la formación es un imperativo ya que nosotros somos los que haremos el diagnóstico y el tratamiento y debemos guiar a la comunidad en su responsabilidad de denunciar y prevenir. Los médicos deben conocer los síntomas y signos de MI y AS, y estar atentos a escuchar, sospechar y saber qué hacer en cada caso. En cada unidad de atención de salud debe haber personal que se haga cargo. En mi experiencia la existencia de un equipo que de MI permite que el resto del personal de salud ante una sospecha diagnóstica sienta que el niño va a ser atendido en forma integral por el equipo y que estos definirán las conductas a seguir. Así se promueve un mayor diagnóstico al disminuir los temores de estos por tener que involucrarse en un manejo que es difícil. Es la práctica clínica de los profesionales especialistas en MI la que permite a la larga afinar el oído para escuchar las historias y afinar el ojo clínico para ver más allá de las lesiones. El médico debe saber preguntar, que es distinto a interrogar, y debe aprender a escuchar sin interrumpir a repreguntar si tiene dudas sin dejarse llevar por prejuicios, sin sancionar con el tono de la voz o la actitud y  a tratar a todo el que lo necesite.

MEJORAR LA ATENCIÓN.
El Ministerio de Salud está elaborando un manual con orientaciones técnicas para la atención de victimas de violencia que constituyen un delito, en establecimientos de salud que fue enviada para la revisión final en Septiembre del 2005. En estas orientaciones técnicas se enumeran bien las actividades que se deben realizar en la atención sanitaria. Es un documento completo y establece una atención integral, pero estas orientaciones deberán ser adaptadas a cada realidad según la infraestructura, los recursos humanos, y los suministros que serán necesarios. No se debe repetir lo que ocurre con la ley nº 19.617 de delitos sexuales, vigente desde el año 2000, que aún no puede ser aplicada fuera del Instituto Médico Legal en la Región Metropolitana ya que ningún servicio de urgencia cuenta con los recursos para aplicar esta ley.

ANÁLISIS VALÓRICO.
Mirar el MI a  la luz de los Principios rectores de la bioética nos permite reflexionar sobre cada uno de ellos pensando siempre que el tema que estamos tratando afecta fundamentalmente a niños menores de 12 años.
1) Principio de autonomía.
En los niños la autonomía se encuentra disminuida por lo tanto debemos tener un especial cuidado en protegerlos.

Debemos saber actuar con los padres maltratadores ya que ellos tienen por derecho la autonomía por sustitución de sus hijos y debieran estar a cargo de su protección.

Debemos como profesionales velar por el mejor interés del niño la mejor asistencia.

Los padres tienen que definir el contenido de beneficencia de su hijo. Pero no pueden actuar nunca de modo maleficente. La función del estado consiste en vigilar para que los padres y tutores no traspasen sus límites y bajo el pretexto de promover la beneficencia de sus hijos, no estén actuando en prejuicio suyo, es decir maleficentemente.
También, debemos considerar la petición de medidas de protección de aquellos menores en grave riesgo vital quedando la autonomía delegada muchas veces en miembros del equipo de salud quien bajo autorización legal debe velar por el beneficio mayor del niño y decidir en forma temporal lo que mejor se debe hacer.

2) Principio de beneficencia.
Aquí es donde el médico en relación a su vocación siempre debe hacer el bien. “La salud de mi paciente será mi primera preocupación”, este principio nos obliga en algunas acciones de beneficencia  como:
· Proteger y defender los derechos de otros.

· Prevenir que suceda algún daño a otros.

· Suprimir las condiciones que puedan producir perjuicios a otros.

· Ayudar a las personas con discapacidades.

· Rescatar a las personas en peligro.
Es este principio de beneficencia el que grafica con mayor intensidad la labor que debemos realizar en el MI y AS. Es así como este principio nos obliga puesto que en esta patología corre riesgo la vida del niño. La muerte por MI es una situación que nos hace sentir culpables, puesto que sabemos que al ser el MI el producto de una escalada de violencia, los niños que han muerto por MI habrían consultado previamente por esta causa. Según algunos trabajos publicados en Inglaterra si no se reconoce el diagnóstico de MI severo, hay un riesgo de un 50% de que se produzca la muerte antes de un año
En relación a este principio es que se exige al médico que ponga sus conocimientos, la ciencia adquirida, sus valores éticos y su dedicación al mejor servicio del enfermo. No a todos los médicos se les puede exigir hacerse cargo de los niños maltratados, para esto necesitamos un fuerte componente vocacional, pero lo que debemos exigir es que estén preparados para poder ver aquellos casos en que exista el riesgo o la sospecha y puedan derivarlo para ser atendido por equipos de maltrato. En este problema es cuando los médicos deben poner en práctica todas aquellas virtudes que se exigen al acto médico como benevolencia, abnegación, compasión, humildad intelectual, justicia y prudencia.
3) Principio de no maleficencia.
Nuestro deber es atender en forma oportuna, correcta y no dañar al hacerlo.
En la atención en salud lo primero que debemos tener en cuenta es el principio de no maleficencia es no dañar más al niño, el SENAME realizó un estudio en victimas de abuso sexual el año 1996 en que se objetivó que un niño puede ser interrogado o entrevistado en un promedio de 8 veces durante el proceso tanto en salud como policial antes de recibir apoyo psicológico.

Debemos procurar que no se dañe la familia o que se produzcan otros problemas de desprotección al trabajar en el MI que las acciones sanitarias se inicien en forma oportuna con diagnósticos correctos y con estrategias bien pensadas y eficaces, que disminuyan la posibilidad de error y iatrogenia.
Trabajar en red con los otros servicios que deben colaborar en la atención para evitar la duplicidad de acciones y no re-victimizar al menor.
También es nuestra responsabilidad pesquisar todas aquellas patologías y discapacidades de los padres o tutores para hacerse cargo plenamente de esta labor y buscar entre su entorno colaboración para educar y proteger a los niños bajo su cuidado sin alejarlo de su entorno familiar.
4) Principio de justicia.
Es nuestra obligación en este punto trabajar para conseguir la elaboración de pautas, la destinación de recursos y la formación de equipos multidisciplinarios para manejar al niño maltratado y su entorno. Debemos trabajar en forma coordinada con todos aquellos sectores de la comunidad para conseguir de parte de las autoridades todos aquellos recursos que permitan ofrecer a todos los niños de Chile un trato justo y equitativo.
Nuestro trabajo deberá propender a que todos aquellos actores de la sociedad que trabajan en maltrato puedan relacionarse para lograr una atención completa y equilibrada tanto en salud justicia y educación. 

PROPUESTA PARA MEJORAR EL TRABAJO ASISTENCIAL 
A manera de conclusión, se enumeran pasos a seguir para estructurar el trabajo asistencial del maltrato infantil:

1. Estudiar, pensar, investigar.
2. Hacer reflexión ética.
3. Definir el rol de salud y el rol médico.
4. Definir necesidad de recursos  (especialmente profesionales de              salud mental).
5. Capacitación en diagnóstico biopsicosocial.
6. Diseñar estrategias de intervención, respondiendo las preguntas:

¿Qué hacer?


¿Para qué?


¿Cómo?

¿Con quién?

¿Quién?


¿Cuándo?
7. Formar equipos de trabajo, eficaces, afianzados, con auto cuidado.
8.  Trabajar en redes.
9.   Integrar al sistema judicial y de asistencia social.
10.   Integrar a la comunidad, especialmente a educación.
11.   Colaborar en la definición de políticas públicas, estimular y generar     necesidades.
12.   Fomentar la formación de pre y post grado.
Bibliografía:

· Gafo, J.: Biología Teológica. (Ed). Desclée de Brouvier S.A. Madrid 2003. Págs. 39-73.
· Stevenson, Olive.: La atención al niño maltratado. (Ed). Paidos, Barcelona 1998. Págs. 11-37

· Bioética para clínicos. Capítulo “Toma de decisiones en el paciente menor de edad”. Med Clin (Barc) 2001. Págs. 179-190

· Orientaciones técnicas y programáticas para la prevención y atención integral del maltrato infantil en los servicios de salud. Santiago Chile, Abril 1998.
· Política nacional y plan de acción integrado a favor de la infancia y la adolescencia. 200-2010

· L. Martín Álvarez, J.L. Pedreia Massa. An Esp Pediatr 1997; 47:231-233

· Jane Mildred. Claimsmakers in the child sexual abuse “wars”: Who are they and what do they want? National association  of workers, 2003. Págs. 492-503

· Orientaciones técnicas primera atención a victimas de violencia constitutiva de delito en establecimientos de salud. Ministerio de Salud. Octubre del año 2005.
· Bain, Carolyn; Yañez A., M. Angélica. Carencias que duelen, servicios para mujeres y niñas afectadas por violencia sexual en Chile. Santiago, Chile. Junio 2002. Págs. 72-95
· Levi, Benjamín H.; Loeben, Grez. Index of suspicion: feeling not believing. Theoretical medicine 25: 277-310, 2004.

· Katzman, Gerald H. A bioethical analysis of a form of phychologic abuse: Teaching hatred to children. Clin Pediatr 2005; 44:143-150

· Instituto madrileño del menor y la familia. Consejería de sanidad y servicios sociales. Atención maltrato infantil desde el ámbito sanitario. Abril, 1999. Págs: 59-65.

· Becker-Blease, Kathryn A.; Freyd, Jennifer J. Research participants telling the truth about their lives. The ethics of asking and not asking about abuse. American Psychologist, Vol. 61, No.3, 218-226. Abril 2006. 
PAGE  
1
Dra. Nereyda Concha C


