PROTOCOL PER A LA DETECCIÓ DE MALTRACTAMENTS I ABUSOS SEXUALS DEL MARESME.


INTRODUCCIÓ

“Tota acció o omissió comesa per individus, institucions o per la societat en general i tota situació provocada per aquests que privi als nens/es d’atencions, dels seus drets i llibertats, impedint el seu ple desenvolupament, constitueixen per definició, un acte o una situació que entra en la categoria del que nosaltres anomenem maltractes o negligència.”
Extret del llibre: “El dolor invisible de la Infància”
Jorge Barudy
La filosofia de protecció a la infància parteix del dret i deure de la societat actual de protegir i vigilar pel correcte desenvolupament dels infants de tot el món. Històricament la intervenció es basava en una filosofia segregacionista, de beneficència i de càstig que actualment es treballa per reconvertir en una intervenció d’ajut i suport per garantir la protecció de l’Infant, prioritzant la implementació de les eines necessàries per a la recuperació de la família. Una part dels estudis han demostrat que moltes de les víctimes de violència domèstica esdevenen tant maltractats com maltractadors.

En el transcurs de les darreres dècades hem pogut presenciar el progressiu desenvolupament de polítiques socials adreçades a l’atenció a la infància posant un especial èmfasi en la protecció dels infants maltractats mitjançant programes específics i serveis especialitzats.

La societat de la informació i la publicitat han fet públic una problemàtica social com són els maltractaments infantils i l’increment de les denuncies públiques provoquen una progressiva conscienciació davant aquesta realitat social que destaca la necessitat de protegir l’objecte jurídic més vulnerable d’aquests abusos.

Cal una intervenció i participació de tots els serveis d’atenció social per tal de poder detectar i tractar les famílies permetent la prevenció i detecció dels maltractaments. Tots els ciutadans som responsables de denunciar situacions d’abús de poder sobre els menors i podem incórrer en responsabilitats administratives i fins i tot penals si no ho fem [Art. 262 de la Llei d’ Enjudiciament Criminal.]

Els menors tenen el dret a tenir cobertes les seves necessitats bàsiques i quan la família no ho fa o ho fa inadequadament, la societat se n’ha de fer càrrec i protegir-los. Però el menor, com a nen/a i com a fill/a, també té el dret que les intervencions dels professionals i dels serveis siguin acurades i no vagin més enllà del que sigui estrictament necessari, ja que és ben sabut el perjudici secundari que, en molts casos, pot representar pel menor la separació de la família i/o la seva possible institucionalització. 

Aquesta intervenció ha d’esdevenir interdisciplinar. És necessària una adequada coordinació per tal de rendibilitzar els esforços materials i personals de totes les institucions que intervenen en l’àmbit de la infància i els seus drets i la defensa de la seva plena integritat i dignitat.

És per això que es promou la creació d’un espai a on es redefineixi i millori l’actual sistema de coordinacions per tal d’optimitzar els recursos humans i materials del territori.

Aquesta dimensió comunitària del treball en xarxa potencia l’elaboració col·lectiva del saber, l’articulació dels diferents serveis i disciplines, i la participació dels subjectes en el seu procés de canvi. El projecte haurà de tenir en compte els temps institucionals i els dels usuaris, i vetllar per a què la distància entre l’un i l’altre sigui mínim.
 

1. El complex fenomen del maltractament infantil a la família.

Per tal de poder emmarcar el tema del protocol i partir tots de la mateixa base de coneixement, proposem una sèrie de definicions del que diferents professionals experts en la matèria entenen per maltractament infantil: 

“Un/a menor és maltractat quan és objecte de violència física, psíquica i/o sexual. També si pateix de manca d’atencions per part de les persones o de les institucions de les quals depèn per al seu desenvolupament.”

(Societat Catalana de Pediatria).

“Un infant és maltractat quan el comportament de les persones de les quals depèn (per acció i/o omissió) posen en perill la seva salut física o psíquica. “

(Manual de protección infantil. J. De Paúl Ochotorena).

“Tota acció o omissió comesa per individus, institucions o per la societat en general i tota situació provocada per aquests que privi als nens/nenes d’atencions, dels seus drets i llibertats, impedint el seu ple desenvolupament, constitueixen per definició, un acte o una situació que entra a la categoria del que nosaltres anomenem maltractes o negligència. “

(El dolor invisible de la infància. Jorge Barudy).

A partir d’aquestes definicions podem valorar que en aquestes situacions influeixen tota una sèrie de paràmetres que es detallen a continuació:

· Temporalitat:  freqüència i duració del maltractament.

· La gravetat de la situació: intensitat 

· La situació de desprotecció de l’Infant /capacitat per demanar ajut.

· Intencionalitat del maltractador.

· Parentiu amb l’adult maltractador.

· Els factors protectors de la família envers l’infant maltractat i fonts de suport externes del menor.

· El context sociocultural 

Protecció dels infants i dels adolescents: actuació encaminada a la protecció de l'interès superior del menor. S’ha de caracteritzar per tres principis fonamentals:

· Coordinació: actuació unificada de les institucions que intervenen en el Protocol.

· Agilitat: intervenció immediata en el moment en què es detecta la situació de maltractament o abús i actuació tendint a evitar la dilatació dels procediments.

· Mínima intervenció: evitar que l’infant hagi de ser sotmès a actuacions repetitives respectant la preeminència del procediment judicial, amb garantia dels principis de contradicció i immediatesa de les proves.

Població diana:

1. Menors de 18 anys,

2. Empadronats o residents de forma estable o temporal en el Territori del Maresme

3. Quan els pares, mares i/o les persones que en tenen atribuïda la tutela o la guarda, no atenguin les necessitats bàsiques del menor per al seu desenvolupament integral. 

DESPROTECCIÓ INFANTIL

El maltractament infantil és una de les formes de desprotecció infantil, però no és l’única, donat que aquest concepte és més ampli.

Entenem que un infant està en risc de desprotecció quan en el seu entorn familiar i social hi ha una situació de crisi que pot afectar negativament, o bé limitar de  manera significativa la capacitat dels pares/responsables legals a l’hora de proporcionar-li la cura i atenció necessàries, i a llarg termini, ocasionar-li situacions de desprotecció infantil.

Diferenciem 4 tipus de situacions de desprotecció infantil:

1. Impossibilitat temporal o definitiva dels pares/responsables legals per exercir els deures de protecció i absència de familiars que es puguin fer  càrrec de l’infant.

Els motius són: mort del/s progenitor/s o responsables legals, empresonament, malaltia física, mental o toxicomanies incapacitants, etc. 

2. Incompliment total dels pares/responsables legals dels deures de protecció.

Els motius són: renúncia o no reconeixement de maternitat/paternitat, abandonament total de l’infant, etc.

3. Tracte inadequat (per acció o omissió) dels pares/responsables legals vers els seus fills/es.

Situacions de maltractament/abandonament infantil: maltractament i/o abandonament físic, maltractament emocional, abandonament emocional, abús sexual, corrupció per models parentals asocials, maltractament prenatal, incapacitat parental de control de la conducta de l’infant/adolescent, etc.

4. Les situacions de “tracte inadequat” poden presentar diferents nivells de gravetat:

· Situacions de maltractament/abandonament infantil de gravetat elevada: 

Aquelles situacions que han provocat, o es preveu que provocaran, a curt termini, un dany significatiu en l’infant/adolescent, sigui a nivell físic, psicològic, cognitiu i/o social, i com a conseqüència el seu desenvolupament es troba o es trobarà seriosament afectat, i alhora necessita o necessitarà  tractament intensiu especialitzat. Són exemples d’aquestes situacions:

· Abús sexual confirmat

· Renúncia dels progenitors/responsables legals

· Infants amb síndrome alcohòlic-fetal o d’abstinència

· Menors induïts a cometre actes delictius, prostitució o explotats sexualment

· Menors amb necessitats bàsiques desateses o que pateixen alguna tipologia de desprotecció

Dins de les situacions de desprotecció infantil de gravetat elevada,  hi trobem:

a) Maltractament/abandonament greu amb mesura de separació (desemparament)

b) Alt risc de desemparament

· Situacions de maltractament/abandonament infantil de gravetat moderat:
La situació ha provocat, o bé es preveu que provocarà un dany important en l’infant/adolescent a nivell físic, psicològic, cognitiu i/o social. Malgrat això, s’ha de tenir en compte que:

· El desenvolupament de l’infant/adolescent no es troba compromès ni aquest    requereix tractament intensiu especialitzat (tractament mèdic i/o psiquiàtric, programes específics, etc.).

· El dany actual o potencial en el desenvolupament de l’infant/adolescent és important, però el pronòstic de recuperació familiar sembla positiu donat que els progenitors/responsables legals mostren consciència de la problemàtica i bona predisposició i voluntat a col·laborar amb els serveis per millorar la situació familiar i del menor.

· Situacions de maltractament/abandonament infantil de gravetat lleu:
La situació no ha provocat ni es preveu que provocarà un dany en l’infant/adolescent a nivell físic, psicològic, cognitiu i/o social, o bé, si ha ocasionat algún dany, aquest no és significatiu (no afecta de manera rellevant el seu desenvolupament), ni es preveu que ho serà en un futur. 

Incapacitat dels pares/responsables legals de protegir a l’infant/adolescent de les agressions o del tracte inadequat d’altres persones

Situacions en les quals els progenitors/responsables legals es mostren passius o incapaços a l’hora de protegir als menors de  les situacions de maltractament i/o abandonament de gravetat moderada o elevada
CONCEPTE DE RESILIENCIA I COM PROMOURE-LA 

“Una infelicidad no es nunca maravillosa. 

Es un fango helado, un lodo negro, 

una escarcha de dolor que nos obliga a hacer una elección:

Someternos o superarlo.

La resiliencia define el resorte de aquellos

que,  luego de recibir el golpe,

pudieron superarlo.”

Boris Cyrulnik (1999)
El concepte resiliència té el seu origen en al verb llatí RESILIO, que significa tornar enrere, tornar d’un salt, rebotar. Al llarg del temps es va relacionar el terme amb el sector de la metal·lúrgia, descrivint la capacitat que tenen certs materials per tornar al seu estat original després de rebre una forta pressió. En ciències socials s’utilitza per caracteritzar aquelles persones que, malgrat néixer i/o viure situacions d’alt risc, es desenvolupen psicològicament sanes i amb èxit.

És la CAPACITAT d’una persona per desenvolupar-se de manera òptima, malgrat la presència d’esdeveniments desestabilitzadors i condicions de vida difícils. Malgrat reconèixer que existeixen problemes, la persona busca abordar-los d’una forma constructiva a partir dels seus recursos personals i de la interrelació amb l’entorn.

L’emergència de la resiliència està determinada per les dinàmiques de bon tracte. 

El concepte de resiliència és aplicable tant als pares com als fills. 

La resiliència es nodreix també de les relacions: una part depèn d’aspectes constitutius del individu que afavoreix el seu desenvolupament però també aquesta part es veu influenciada per la resposta que rep del seu entorn.

Aquest concepte ens serveix de guia per establir criteris d’actuació amb els nens i amb els seus pares en el sentit de recolzar els seus recursos naturals.

Les capacitats resilients es desenvolupen quan els nens i nenes coneixen contextos relacionals que li ofereixen en quantitat suficient les següents experiències: 

· Experiències de bon tracte, caracteritzades per un vincle sa i segur , amés d’abastir les necessitats nutritives, afectives i culturals en quantitat suficient per sentir-se una persona digna de ser estimada.

· Ser partícip en processos de conversa que els ha permès prendre consciència i conèixer la seva realitat familiar i social per molt dura que aquesta sigui . Això amb el recolzament social i afectiu suficient com per tenir l’energia de cercar maneres de viure alternatives.

· Viure experiències de recolzament social, es a dir, ser considerat en ocasions com a persona central en una xarxa social , per rebre afecte i recolzament.

· Haver participat de processos socials per lluitar contra les injustícies, una millor distribució de bens i de la riquesa oferint així idees per pal·liar situacions de pobresa i patiment. 

· Haver aprofitat els processos educatius que potenciïn el respecte dels drets de totes les persones , especialment dels nens i les nenes , així com el respecte a la natura. 

· Haver participat en moviments socials amb altres nens i nenes en activitats que els varen permetre adquirir un compromís social, religiós o polític per aconseguir societats més justes , solidaries i sense violència.

FACTORS DE RESILIÈNCIA I DE PROTECCIÓ EN MALTRACTAMENT INFANTIL
Factors interns al nucli familiar.

· Tenir fills sans

· Suport de la parella.

· Afecció saludable amb els fills. 

· Capacitats empàtiques. 

· Absència de dèficits cognitius importants. 

· Intel·ligència emocional. 

· Absència de trastorns psiquiàtrics.

· Signes de depressió que milloren amb l’ajuda.

· Conjugalitat suficientment saludable. 

· Absència de violència conjugal. 

· Reconeixement de les dificultats parentals. 

· Motivació per millorar. 

· Acceptació i col·laboració amb els professionals. 

· Seguretat econòmica.

· Fills desitjats i/o planificats per una parella. 

· Estabilitat laboral

Factors externs al nucli familiar.
· La família extensa

· suport social formal i eficaç (ajudes per a l’habitatge, la salut, l’educació, problemes legals o econòmics).

· Pocs esdeveniments vitals estressants.

· Bones relacions entre iguals.

· Intervencions terapèutiques.

· Prosperitat econòmica. 

Valors i creences.

· Normes culturals oposades a la violència.

· Promoció del sentit de la responsabilitat en la defensa dels infants. 

Història familiar.

· Experiències d’afecció positives.

· Experiències escolars positives.

· Com a mínim una relació d’afecció estable a la infància. 

· Antecedents de maltractament infantil amb consciència d’haver-los patit i amb el projecte de no tornar-los a fer amb els seus fills. 

· Socialització suficientment saludable. 

· Continuïtat en la transmissió familiar i/o sociocultural (models de criança sans).

Criteris educatius.

· Disponibilitat de temps.

· Actitud d’escolta i observació dels fills. 

· Interpretació i resposta correcta de les demandes dels fills. 

· Actuació mitjançant un sistema de normes i escala de valors.

· Actuació coherent i constant. 

CONCEPTE DE BON TRACTE I COM PROMOURE’L

Les polítiques destinades a la promoció del benestar infantil així com els programes de protecció infantil són els recursos específics que la societat posa a disposició de les famílies per contribuir al bon tracte infantil.

Cal que es basi en el següent: 

· Influenciar positivament el desenvolupament de les capacitats parentals (promocionant la seva adquisició i millora) .

· Recolzar a les famílies en la cobertura de les necessitats i els drets dels seus membres infantils. 

· Cal implementar programes específics per avaluar les incompetències parentals , per tal de determinar la seva gravetat i les possibilitats de recuperació amb un programa adequat . Cal avaluar les necessitats especials dels nens/es afectats per aquestes incompetències , per proporcionar-los els recursos de protecció , educatius i terapèutics necessaris.

Un model de protecció infantil que tingui com a objectiu assegurar el benestar infantil a través de la promoció de dinàmiques de bon tracte, haurà de respondre a tres desafiaments:  

1. Avaluar i aportar recursos terapèutics per generar canvis qualitatius i quantitatius en les competències de pares i mares per cuidar, protegir i educar els fills. 

2. Satisfer les necessitats terapèutiques i educatives, singulars d’aquests nens i nenes , conseqüència de la incompetència dels pares i dels factors socioeconòmics i culturals que han afavorit  els maltractaments.

3. Afavorir i protegir els recursos resilients dels nens, dels pares i també dels professionals de la infància , a través del foment de dinàmiques del bon tracte , a nivell institucional i social. 

Proporcionar recursos als pares per tal que millorin les seves capacitats parentals, es al mateix temps facilitar els fills models més sans per la criança dels seus futurs fills.

2. DETECCIÓ DE NECESSITATS INFANTILS

Per poder detectar possibles situacions de risc, cal tenir clars quins punts es consideren claus i/o mínims pel correcte desenvolupament dels infants i adolescents. En aquest sentit aquestes llistes són unes guies que poden donar una mica de llum a la detecció de possibles situacions de maltractament.

Necessitats infantils

• Necessitats físiques:  

1. Alimentació, vestit adequat, higiene i son

2. Protecció de riscos reals i integritat física

3. Cura adient pel manteniment o el restabliment de la salut.

 • Necessitats cognitives:
1. Activitat física exploratòria i estimuladora. Estimulació sensorial. Provisió de noves experiències.

2. Estimulació del desenvolupament evolutiu.

3. Comprensió de la realitat i dels aprenentatges no formals, mitjançant l’observació i l’activitat conjunta amb l’adult.

4. Formació i educació integral 

• Necessitats emocionals i socials:

1. Interacció espontània i gratificant amb les figures parentals.

2. Seguretat emocional; recolzament i seguretat emocional en la relació amb els pares.

3. Afecte i aprovació.

4. Disposició de models adults d’actuació i de imitació sans i accessibles.

5. Disposició de figures d’autoritat adients. Disciplina, guia i orientació de la conducta del nen/a.

6. Control consistent i adient a l’edat.

7. Ensenyament adient i progressiu per tal de desenvolupar els límits adaptats al comportament. 

8. Ajut per l’adquisició d’hàbits de conducta personal i social.

9. Transmissió de valors.

10. Disposició d’una xarxa de relacions socials, lúdiques i d’interacció amb l’entorn. 

11. Participació i autonomia progressives. Oportunitat i reforç per l’adquisició gradual de l’autonomia.
12. Ajut per la resolució de problemes en la socialització.
13. Protecció i resposta adequada davant de les pors subjectives del menor.

DOCUMENT DE CLASSIFICACIÓ DE LES NECESSITATS INFANTILS EXTRET DE:

Font: Félix Lopez 1995. Bases para  la elaboración de una estrategia integral para la infancia y adolescencia en riesgo y dificultad social 

1. Físiques i  biològiques

	Necessitats de caràcter físico-biològiques

	Prevenció: condicions que potencien un desenvolupament adient de les necessitats infantils i dels adolescents
	Risc: condicions que impedeixen el desenvolupament adient de les necessitats infantils i d’adolescents

	Alimentació

	· Alimentació adient de la mare gestant

· Adequada alimentació del nen.

· Alimentació suficient i variada

· Hàbits alimentaris
	· Ingesta de substàncies que perjudiquen al fetus.

· Desnutrició

· Alimentació no variada

· Excés: obesitat

· Hàbits d’alimentació no establerts o no adients

	Temperatura

	· Condicions de temperatura adequades

· Vestimenta adient a les  condicions climàtiques
	· Excés de fred o calor a la vivenda.

· Vestimenta inadequada per a l’època de l’any.

	Higiene

	· Hàbits d’higiene adients

· Higiene corporal

· Higiene del vestit

· Higiene en l’alimentació

· Higiene a l’habitatge

· Higiene en l’entorn
	· Manca d’hàbits d’higiene

· Brutícia corporal i a la roba

· Contaminació i brutícia de l’entorn

· Presència de malalties freqüents

· Paràsits i rosegadors a l’entorn.

· Malalties de la pell

	Són

	· Ambient protegit, tranquil i silenciós

· Hàbits de són adients

· Són suficient segons edat
	· Ambient insegur

· Contaminació acústica.

· Manca d’hàbits adients: anar a dormi tard, interrupcions freqüents del ritme del són

· Tems de descans insuficient.

· Manca de lloc de descans adient.


	Activitat física: exercici i joc

	· Ambient estimulant: amb objectes, joguines i altres nens

· Llibertat de moviments a l’espai

· Contacte amb elements naturals: aigua, terra, plantes, animals, etc.

· Passeig, caminades, excursions, etc.
	· Immobilitat corporal i inactivitat.

· Absència d’espai per al joc.

· Absència de joguines i estímuls

· No surt de casa

	Protecció de riscos reals: integritat física

	· Supervisió i cura adients a la seva edat.

· Organització de la vivenda adequada a la seguretat: localització d’endolls, detergents, electrodomèstics, escales, finestres i mobles

· Organització de l’escola adient a la seguretat: classes, patis i activitats.

· Organització de la ciutat per protegir a la infància: carrers i jardins, circulació.

· Protecció del menor davant possibles atacs d’altres.

· Circulació prudent: nens/nenes al seient del darrera i amb cinturó
	· Poca cura o indiferència.

· L’organització de la casa no compleix els mínims requisits de seguretat: alta probabilitat d’accidents.

· Possibilitat d’ingesta de substàncies tòxiques, caigudes o altre tipus d’accidents.

· Organització de la ciutat insegura per al nen/a: perill d’accidents o de ser assaltat.

· Organització insegura de l’escola: alta probabilitat d’accidents.

· Agressions per part d’altres.

· Conducció temerària.

· Manca d’adopció de mesures de seguretat al vehicle. 

	Salut

	· Control de l’estat de salut

· Controls periòdics adients a l’edat i l’estat de salut.

· Control de vacunacions
	· Manca de control i supervisió.

· No es presten la cura i atenció necessàries.

· Preocupació excessiva per la salut.


2. Necessitats cognitives

	Necessitats cognitives

	Prevenció: condicions que potencien un desenvolupament adient de les necessitats de la infància
	Risc: Condicions que impedeixen el desenvolupament adient de les necessitats infantils.

	Estimulació sensorial

	· Estimular els sentits

· Entorn amb estímuls visuals, tàctils, olfactius, etc.

· Quantitat, varietat i contingència d’estímuls

· Interacció lúdica a la família, estimulació planificada a l’escola.

· Estimulació lingüística a la família i a l’escola.

· Crear experiències d’aprenentatge
	· Pobresa sensorial de l’ambient.

· No adaptació dels continguts al nivell de comprensió del nen/a.

· Manca d’estimulació lingüística.

· Excés d’estimulació lingüística.

· Excés d’estimulació, que desborda la capacitat d’assimilació del nen.



	Exploració física i social

	· Contacte amb l’entorn físic i social ric en objectes, joguines, elements naturals i personals.

· Exploració d’ambients físics i socials

· Oferir seguretat en l’exploració de joguines, contexts i relacions noves.

· Fomentar la confiança i les conductes autònomes
	· Entorn pobre i poc estimulant, poc adaptat a les necessitats del nen.

· Crear desconfiança en el nen de forma que no pugui explorar.

· Restringir o nhibir en excés la conducta exploratòria del nen.

	Comprensió de la realitat física i social

	· Escoltar i respondre a les preguntes

· Dir la veritat: ser sincer.

· Fer-los participar en el coneixement de la vida, el sofriment, el plaer i la mort.

· Transmetre actituds, valors i normes adequades.

· Tolerància en les discrepàncies i les diferències: raça, sexe, classe social, minusvàlues, nacionalitats, etc.
	· No escoltar ni respondre.

· Mentir, enganyar.

· Transmetre un valor pessimista de la vida o evitar certs temes.

· Anatomia o transmissió de valores antisocials.

· Dogmatisme i rigidesa en l’exposició de idees i valors.

· Transmissió d’idees racistes i poc respectuoses amb la diversitat social


3.Necessitats emocionals i socials

	Necessitats emocionals i socials

	Prevenció: condicions que potencien un desenvolupament adient de les necessitats infantils
	Risc: condicions que impedeixen el desenvolupament adient de les necessitats infantils.

	Seguretat emocional

	· Figura d’aferrament  incondicional, accessible i disponible, física i psicològicament.

· Capacitat de protegir-lo de perills, interessar-se i estar atent a les senyals del nen i a les seves necessitats.

· Acceptació de les iniciatives i ritme d’interacció del nen/a.

· Respostes contingents i immediates.

· Transmissió d’afecte i comprensió de les demandes d’afecte.

· Ajudar a comprendre i acceptar els diferents sentiments.

· Acceptar el contacte íntim: tàctil, visual, lingüístic, etc.

· Establir regularitats, ritmes i rutines al llarg del dia per donar a l’entorn un caràcter previsible

· Afavorir l’acceptació positiva del propi cos.   
	· Constant absència del cuidador. No hi ha disponibilitat física o psíquica.

· Manca de capacitat per protegir de perills.

· Desinterès i manca d’atenció a les demandes del nen/a i a les seves necessitats.

· Interpretar les demandes del nen/a des de les pròpies necessitats i interessos.

· Rebuig de les iniciatives del nen/a.

· No se li respon de forma coherent.

· Incapacitat per mostrar o transmetre afecte.

· Poca capacitat per comprendre les demandes d’afecte i atenció al nen/a.

· Tendència a ridiculitzar i castigar les expressions emocionals del nen/a.

· No acceptar el contacte íntim: tàctil, visual, lingüístic, etc.

· Impredictibilitat i irregularitat de les tasques quotidianes.

· Exigir per sobre de les capacitats

	Expressió emocional
	

	· Capacitat per entendre, verbalitzar i reflectir sentiments i emocions del nen/a

· Capacitat per posar-se al seu lloc.

· Interès per les emocions, interessos i opinions del nen/a.

· Existència d’unes normes i límits clars, justos i comprensibles.

· Reforços de les conductes i expressions adients.

· Fomentar la tolerància a la frustració

· Resoldre els conflictes amb moral inductiva: explicacions, coherència en exigències, possibilitat de revisió


	· Incapacitat per escoltar i entendre els sentiments i emocions del nen.

· Falta d’interès per les emocions, interessos i opinions del nen.

· Dificultat per establir límits i normes clares, com tolerar absolutament totes les conductes.

· Ser molt estricte amb les normes i delimitar excessivament la conducta del nen.

· Càstigs freqüents i desproporcionats.

· Violència intrafamiliar.

· Amenaça d’abandonament i retirada d’amor.

· To vital trist i apàtic



	Xarxa de relacions socials

	· Relacions d’amistat i companyerisme amb iguals: fomentar el contacte i interacció a l’entorn familiar, a l’escola, festes infantils, dinars, estades a casa d’amics, etc.

· Supervisió de les relacions socials del fill/a.

· Incorporació a grups o associacions infantils.

· Donar suport i oferir alternatives per solucionar conflictes
	· Aïllament social. No es permet contacte amb  altres nens/nenes o adults.

· Intromissió excessiva en les relacions del nen/a.

· No supervisar al nen en les seves relacions.

· No prestar suport en situacions de conflicte amb els companys o altres persones.

	Participació i autonomia progressiva

	· Participació en decisions que preocupen al nen/a

· Donar suport i seguretat.

· Confiar en les capacitats del nen/a.

· Animar i motivar a la realització de conductes autònomes i independents
	· Coartar i limitar les conductes autònomes.

· Impedir la seva participació en les decisions.

· Autoritarisme.

· No tenir en compte al nen/a.

· Fomentar la dependència emocional.

· Provocar temors i desconfiança

	Curiositat sexual, imitació i contacte

	· Dotar de respostes adaptades a l’edat i curiositat

· Procurar models adients de comportament sexual.

· Permetre jocs i autoestimulació sexual.

· Protegir d’abusos

· Educar en la igualtat i el respecte.


	· No escoltar ni respondre a les preguntes.

· Enganyar i aprofitar-se de la condició de poder fer front al menor.

· Castigar manifestacions infantils de la sexualitat.

· Abús sexual.

· Actituds sexistes i poc respectuoses.

	Relació amb l’entorn físic i social: protecció de riscos imaginaris

	· Escoltar, entendre i respondre als seus temors: por a l’abandonament, rivalitat fraterna, por a la malaltia, por a la mort, etc.

· Oferir conductes i pensaments alternatius per superar les pors
	· Provocar pors en el menor: amenaça d’abandonament, discussions inadients, etc.

· Provocar inseguretat a través de crítiques i devaluacions contínues, etc.

	Interacció lúdica

	· Jocs i interaccions que s’adeqüen al nivell de comprensió del nen.

· Promoure jocs a la família i amb els amics
	· No disponibilitat del temps

· Joguines no adients: bèl·liques, sexistes, perilloses, etc. 


3. Tipologia i definicions dels maltractaments infanto-juvenils:

1. MALTRACTAMENT FÍSIC (citat literalment del Protocol de Sanitat)
“Qualsevol acció no accidental per part dels pares/tutors/guardadors que provoquen dany físic sever o malaltia en el nen o el situï en greu risc de patir-ho”.

Tipus de conductes que compren (indicadors físics en el nen):

· Macadures o hematomes en cara, llavis o boca, en zones extenses del cos, l’esquena, natges o cames; en diferents fases de cicatrització o amb formes no normals, agrupats o amb formes o marques de l’objecte amb el que ha estat produïda l’agressió.

· Cremades amb formes definides d’objectes concrets, cigarretes o cigars o amb indicadors d’haver estat realitzades per immersió amb aigua calenta.

· Fractures de nas o mandíbula o en espiral dels ossos llargs.

· Torçades o dislocacions.

· Ferides o raspadures a la boca, llavis, genives i ulls o en la part posterior dels braços, cames o tronc.

· Senyals de mossegades humanes, clarament realitzades per un adult i reiterades.

· Tallades o punxades.

· Lesions internes, fractures de crani, danys cerebrals, hematomes subdurals, asfixia i ofegament.

Per identificar la presencia de maltractament físic ha de complir-se com a mínim un dels següents requisits:

1. Com a mínim en una ocasió s’ha detectat la presencia de al menys un dels indicadors. Les lesions físiques no son “normals” en el rang d’allò previsible en un nen de la seva edat i característiques (o bé per la seva major freqüència o intensitat, per ser lesions aparentment inexplicables o no concordats amb les explicacions donades pel nen i/o els pares/tutors/ guardadors, etc.).

2. No s’ha percebut clarament cap dels Indicadors assenyalats, però hi ha un coneixement segur o l’evidència que el nen ha patit alguna de las lesions físiques indicades com a resultat de l’actuació dels seus pares/tutors/guardadors.

3. No existeixen lesions físiques, però hi ha un coneixement evident de que els pares/tutors/ guardadors utilitzen un càstig corporal excessiu o pallisses vers el menor. Per a que aquests dos tipus d’accions siguin qualificades com a maltractament físic, haurien d’estar presents els següents factors:

· La intensitat de la reacció del pare/mare/guardador no es correspon amb la gravetat del comportament del nen. O la disciplina administrada no es apropiada o no està en concordança amb els interessos del nen en funció de la seva edat o nivell de desenvolupament.

· Sembla que el pare/tutor/guardador no va controlar la seva reacció acabant amb el càstig.

· A més a més del que hem considerat anteriorment, el nen presenta una reacció de tensió emocional no justificada.

Nivells de gravetat:

1. Lleu: El maltractament no ha provocat cap lesió en el nen. O el menor ha patit un dany/lesió mínima que no ha requerit atenció mèdica.

2. Moderat: El maltractament ha provocat en el nen lesions físiques de caràcter moderat o que han requerit alguna mena de diagnòstic o tractament mèdic. El nen presenta lesions en diferents fases de cicatrització/curació.

3. Sever: El nen ha requerit hospitalització o atenció mèdica immediata a causa de les lesions produïdes pel maltractament. El nen pateix lesions severes en diferents fases de cicatrització.

2 MUTILACIÓ GENITAL FEMENINA (MGF)

La MGF es el nom genèric donat a aquelles pràctiques que impliquen l’extirpació total o parcial dels genitals externs femenins o altres agressions als òrgans genitals de les dones per raons culturals, religioses o d’altres amb finalitat no terapèutica.

Tipus de MGF reconegudes per l’OMS:

Tipus 1: Supressió del prepuci amb o sense supressió de tot o part del clítoris.

Tipus 2: Supressió del clítoris amb extirpació total o parcial dels llavis menors.

Tipus 3: Supressió de part dels òrgans genitals o tots i sutura de l’obertura vaginal

Tipus 4: Punció, perforació o incisió dels clítoris i/o dels llavis. Cauterització del clítoris i del teixit circumdant. Raspat del teixit que envolta l’orifici vaginal o tall de la vagina. Introducció de substàncies o d’herbes corrosives a la vagina per causa sagnat o amb la finalitat d’estrènyer el canal vaginal. Qualsevol altre procediment concordant amb la definició.

A Catalunya, la població de risc és originària bàsicament de regions on es pràctica el tipus 1 i el tipus 2.

Factors de risc:

· Pertànyer a una ètnia que practiqui la MGF (Senegal, Gàmbia, Guinea Bissau, República de Guinea, Sierra Leone, Libèria, Costa d’Ivori, Ghana, Burkina Faso, Togo, Benín, Nigèria, Mali, Mauritània; Níger, Txad, Camerun, República Centrafricana, Egipte, Sudan, Etiòpia, Kènia, Tanzània, Somàlia, Eritrea, Djibuti, Iemen, Oman.

· Pertànyer a una família en què la mare i/o les germanes més grans l’hagin patida.

· Pertànyer a un grup familiar practicant que té molt present el mite del retorn al país d’origen

· Proximitat d’un viatge que pugui fer o unes vacances que pugui passar la menor al país d’origen.

Indicadors de sospita:

Són indicadors de sospita d’haver-se produït recentment una MGF quan uns antecedents de viatge/vacances al país d’origen afegim:

· Tristesa i manca d’interès

· Canvis de caràcter

· Caminar amb les cames juntes o molt separades.

· Neguit a l’hora d’asseure’s

· Pal·lidesa cutaneomucosa

· Símptomes d’anèmia subaguda.

· No realitzar exercicis físics o no voler participar en jocs que impliquen activitat.

· Comentaris fets a les companyes de l’escola.

3 negligència.

“Necessitats físiques i cognitives bàsiques del menor (alimentació, vestit, higiene, protecció i vigilància de situacions potencialment perilloses, cures mèdiques, educació, estimulació cognitiva) no ateses temporal o permanentment per algun membre del grup què conviu amb el menor”

Tipus de conductes que comprèn:

1. Alimentació: no proporcionar l’alimentació adequada per quantitat o qualitat: tenir gana, sobrepes per alimentació inadequada.

2. Vestit: vestuari inadequat pel temps atmosfèric. Que el menor no vagi ben protegit del fred... 

3. Higiene: constantment brut, escassa higiene corporal...

4. Cures mèdiques: manca o retard important en l’atenció mèdica de problemes físics o malalties. Manca de les revisions rutinàries. Només atendre les urgències. 

5. Supervisió: que el menor passi llargs períodes de temps sense supervisió i vigilància de cap adult. Que es produeixin repetits accidents domèstics clarament deguts a negligències per part dels pares/tutors o guardadors del nen.

6. Condicions higièniques i de la llar perilloses per a la salut i seguretat del menor

7. Educació: no assistència injustificada i repetida a l’escola

8. Estimulació cognitiva: manca d’estimulació suficient per la edat, demandes i necessitats del nen/a.

Per poder definir l’existència de negligència física o cognitiva, han de presentar-se un o varis dels indicadors de manera reiterada i continua. 

Nivells de gravetat:

1. lleu: es produeix la conducta negligent, però el menor no pateix cap conseqüència negativa a nivell de desenvolupament físic o cognitiu, o en les seves relacions socials.

2. moderada: el menor no pateix cap lesió o dany físic com a conseqüència directa de la conducta dels seus pares/tutors o guardadors i no requereix atenció mèdica. No obstant, la conducta parental negligent és causa directa de situacions de rebuig cap a l’infant (escola, grup d’iguals, etc...)

3. Sever: l’infant ha patit dany físic o malaltia com conseqüència directa de la conducta negligent dels seus pares/tutors o guardadors, necessitant atenció mèdica. O la negligència en la conducta parental ha determinat que l’infant presenti retards importants en el seu desenvolupament (intel·lectual, físic, social o emocional) que requereixen atenció o tractament especialitzat. Especial atenció s’ha de prestar al RETARD NO ORGÁNIC EN EL DESEVOLUPAMENT, “Diagnòstic  mèdic donat  a aquells menors  que no incrementen el seu pes amb normalitat en absència d’una malaltia orgànica”. Es diagnostica a partir dels següents indicadors:
· Pes, alçada i diàmetre cranial per sota del percentil 3 de les mides en les que es recull el  desenvolupament estandar.

· Guany substancial de pes durant l’ estada a l’ hospital.

· Recuperació del retard evolutiu en un entorn de cura adequat..

4 . MALTRACTAMENT PSICOLÓGIC/EMOCIONAL

“Hostilitat verbal i no verbal crònica en forma de insult, rebuig, crítica o amenaça d’abandonament, i constant bloqueig de les iniciatives de la interacció infantil per part de qualsevol membre adult del grup familiar”.

Tipus de conductes que comprèn:

1. Rebuig: Implica actes verbals o no verbals dels pares/tutors/guardadors que rebutgen o degraden al nen. Inclou:

· Menysprear, degradar i altres  formes no físiques de tractament hostil o de rebuig.

· Avergonyir i/o ridiculitzar al nen per mostrar emocions normals, com ara l’afecte, dolor i tristesa.

· Criticar i/o castigar a un infant, fer-li realitzar la majoria de les tasques de la llar o no recompensar-lo positivament.

· Situacions d’humiliació pública.

2. Atemorir. Es refereix a situacions en les quals s’amenaça a l’infant amb un càstig extrem o  lleu, amb l’abandó o en matar-lo, amb el propòsit de crear-li una por intensa, o bé col·locar a l’infant o a persones o objectes que ell estima i vol, en situacions perilloses. Inclou:

· Col·locar al menor en situacions imprevisibles o caòtiques

· Col·locar-lo en situacions perilloses

· Exercir vers ell expectatives rígides o no realistes, amb l’amenaça de pèrdua, dany o perill si aquestes no es realitzen

· Amenaçar o cometre violència vers el menor

· Amenaçar o cometre violència contra persones/objectes estimats per ell

3. Aïllament. Es refereix a negar permanentment al menor les oportunitats per tal de satisfer les seves necessitats d’ interactuar i comunicar-se amb altres menors o adults, dins o fora de la llar. Inclou:

· Tancar al menor a romandre en un espai limitat o posar limitacions no raonables en relació a la seva llibertat de moviment en el seu entorn

· Posar-li  limitacions o restriccions no raonables respecte a les interaccions socials amb altres menors o amb adults

4. Violència domèstica extrema i/o crònica: es produeixen de manera permanent situacions de violència física i/o verbal intensa entre els pares/tutors/guardadors en presència del menor

5. Sobreprotecció: Limitar a l’infant per tal que pugui assolir el grau d’autonomia i participació adequades a la seva edat.

6. Doble vincle: Incongruències entre el missatge emocional i el verbal o manifest (diferències significatives entre allò que manifesto de manera verbal i el que els hi mostro de manera conductual)

Per poder definir l’existència de maltractament emocional:

a) S’ha de presentar, com a mínim, una de les situacions anteriors de manera reiterada i/o continuada

b) La presència del/s indicador/s ha de ser clarament perceptible

c) Les conductes de dany emocional es situen a l’extrem de major gravetat, es a dir, les conductes són constants i la seva intensitat elevada, han provocat un dany sever en la situació emocional del menor, el seu desenvolupament es troba seriosament compromès, i el nen necessita atenció especialitzada immediata.

5. ABANDONAMENT PSICOLÒGIC/EMOCIONAL

Falta persistent de resposta als senyals, expressions emocionals i conductes de proximitat e interacció iniciades pel nen, i falta d’iniciativa d’interacció i contacte per part d’un figura adulta estable.

Tipus de conducta que comprèn:

1. Ignorar: Es refereix als actes dels pares /tutors/guardadors que ignoren els intents i necessitats de l’infant d'interactuar (absència d’expressió d’afecte, cura i amor cap a l’infant) i no reflecteixen cap emoció a les interaccions amb ell. Inclou:

a. Falta de vincle i falta total de la implicació respecte al menor, tant per incapacitat o per falta de motivació.

b. Interactuar només quan es estrictament necessari.

c. Absència total d’ expressions d’ afecte, cura i estima vers el menor. 

2. Rebuig de l’atenció psicològica: Rebuig dels pares/tutors/guardadors a iniciar un tractament davant dificultats emocionals o conductuals del menor, existint accés a un recurs de tractament que ha estat recomanats per professionals competents. 

3. Retard en l’atenció psicològica: els pares/tutors/guardadors no proporcionen o cerquen ajut psicològic per a resoldre una alteració emocional o conductual del  nen davant una circumstància extrema en la qual és evident la necessitat d’ajut professional (per exemple depressió severa, intent de suïcidi).

Per poder definir l’existència de abandonament emocional:

1. S’ha de presentar, com a mínim, una de les situacions anteriors de manera reiterada i/o continuada

2. La presència del/s indicador/s ha de ser clarament perceptible

3. Les conductes de dany emocional es situen a l’extrem de major gravetat, es a dir, les conductes són constants i la seva intensitat elevada, han provocat un dany sever en la situació emocional del menor, el seu desenvolupament es troba seriosament compromès, i el menor necessita atenció especialitzada immediata.

6. ABÚS SEXUAL

Des del punt de vista dels Serveis de Protecció Infantil, l’abús sexual es defineix com “qualsevol tipus de contacte i interacció sexual entre un adult i un infant, en la qual l’adult, que per definició té una posició de poder o autoritat sobre el menor, l’utilitza per a la seva pròpia estimulació sexual, la de l’infant o la d’una altra persona. L’abús sexual també pot ser comès per una persona menor de 18 anys, quan aquesta és significativament més gran que el menor-víctima, o quan es troba en una posició de poder o de control vers el menor” (adaptat del “National Center on Child Abuse and Neglect”, 1978). Tret de circumstàncies excepcionals, per qualificar aquestes conductes com abús sexual, l’abusador ha de tenir, com a mínim, cinc anys més que el menor-víctima, i deu anys més que la víctima quan aquest és un/a adolescent.

Tipus de abusos sexuals:

1. Abús sexual intrafamiliar o incest: Es refereix a les interaccions de caràcter sexual (amb contacte físic o sense) d’un adult amb un menor amb qui manté una relació de consanguinitat lineal (pare, mare, avi/a) o per un germà/na, oncle/tia o nebot/da. També s’inclou el cas en què l’adult estigui cobrint de manera estable el rol parental (per exemple, pares adoptius, padrastre/madrastra, pare/mare convivencial,).

Per qualificar una situació/conducta com incest, cal que es compleixi que el pare/responsable legal del nen: 

1. Sigui participant actiu de l’abús, 

2. Hagués estimulat activament o bé organitzés que l’abús es produís, i/o

3. Va tenir coneixement del fet de l’abús o de la possibilitat que l’abús es portés a terme i no va prendre cap mesura per prevenir-lo i protegir el nen, sempre que se verifiqui que estava plenament capacitat para fer-ho.

2. Abús sexual extra familiar: Es refereix a qualsevol interacció de caràcter sexual en la què el suposat abusador no és un membre de la família del menor.

Tipus de conductes sexuals:

1. Abús sexual sense contacte físic: Seducció verbal explícita a un nen (sol·licitud al nen de implicar-se en una activitat sexual sense contacte físic); exposició dels òrgans sexuals de l’ adult amb objecte d’obtenir gratificació o excitació sexual (exhibicionisme); masturbació o realització intencionada de l’acte sexual en presència del nen amb objecte de buscar gratificació sexual; Ensenyar i/o parlar amb el nen sobre material pornogràfic.

2. Abús sexual amb contacte físic: Tocaments intencionats de zones erògenes del nen, forçar, encoratjar o permetre que el nen toqui les zones erògenes de l’adult. Penetració digital, sigui vaginal o anal, penetració amb un objecte, sigui vaginal o anal, contacte genital oral, penetració vaginal o anal amb l’òrgan sexual masculí, intents de penetració vaginal, oral i/o anal. Obligar el nen a veure’s involucrat en contactes sexuals amb animals.

Nivells de gravetat: 

1. Lleu: Abús sexual sense contacte físic, protagonitzat per una persona aliena a la família del menor, que ha tingut lloc en una sola ocasió, on el nen disposa del recolzament dels seus pares/responsables legals.

2. Moderat: Abuso sexual sense contacte físic, protagonitzat per una persona aliena a la família del menor, que ha tingut lloc en diverses ocasions, i on el nen disposa del recolzament dels seus pares/responsables legals.

3. Sever: Incest (amb o sense contacte físic). Abús sexual intrafamiliar amb contacte físic. 

A més del referit anteriorment, per diferenciar els actes abusius dels que no ho són, poden ser útils els següents criteris:

· Generalment es produeix l’abús dintre d’una situació en la què existeix un poder diferencial, que implica que una part (abusador) controla l’altra (víctima). El poder pot derivar del rol que l’adult exerceixi sobre el nen: pare, professor, monitor, etc. també, perquè l’abusador sigui més gran físicament, o bé que tingui més capacitat que la víctima tant física com psíquica.

· L’acte, pot ser considerat d’abús quan una part (l’abusador) té una comprensió més sofisticada de la significació i de les implicacions del acte sexual. Pel general, es considera que l’abusador ha de tenir al menys cinc anys més que la víctima perquè l’acte sigui considerat abusiu, i deu anys més quan la víctima és un/a adolescent.

· La gratificació diferencial: L’objectiu del contacte sexual no sol ser la gratificació mútua; l’objectiu acostuma a ser obtenir gratificació sexual per part del  abusador. En ocasions, els abusadors poden fer creure a la víctima que ho fan per la satisfacció d’aquesta, responsabilitzant així a la víctima de l’abús comès.

7. CORRUPCIÓ

A) Explotació sexual

“Utilització del nen en la prostitució o en la realització de pornografia amb el fi d’obtenir un benefici, sigui econòmic, equivalent o d’una altra índole, per part de l’adult”. La pornografia pot ser realitzada per membres de la família del menor, per coneguts, o per professionals.

Pot ser per a  us personal, comercialització, venta a petits grups o a gran escala. Inclou fotografies i vídeos. La pornografia infantil pot implicar a un únic menor, a vegades en postures obscenes o provocatives, a varis nens compartint una activitat sexual, o a nens i adults realitzant actes sexuals.
La prostitució infantil pot ser empresa pels pares/ responsables legals, familiars, o coneguts del nen, o per persones que es dediquin a fer d’ intermediaris en la prostitució. També es dona el cas de nens més grans que s’han escapolit de les seves cases o que amb anterioritat van ser abusats, que s’inicia en la prostitució per decisió pròpia, sense la  pressió immediata d’un adult. Quan hi ha nens petits implicats en la prostitució, en general els pares/tutors/guardadors del nen són organitzadors de l’abús.

B) Inducció a la delinqüència

“Els pares / tutors /guardadors faciliten i reforcen pautes de conductes antisocial i desviades (especialment en l’àrea de l’agressivitat, sexualitat y drogues) que impedeixen el normal desenvolupament i integració social del menor. També inclouen situacions en las que els pares/tutors/guardadors utilitzen al nen per la realització d’accions delictives (per exemple, transport de drogues, furts, robatoris..).”

Nivells de gravetat

1. Lleu: Els pares/responsables legals reforcen i/o toleren les conductes antisocials precoces del nen.

2. Moderat: Els pares/ responsables legals indueixen al nen a cometre accions autolesives, antisocials o delictives.

3. Sever: Els pares/responsables legals creen i reforcen una pauta de conducta en el nen que li posa  en risc d’una disfunció social estable o permanent.

8. CORRUPCIÓ PER MODELS PARENTALS ASOCIALS

“La llar en el que viu el nen constitueix un model de vida inadequat pel seu normal desenvolupament, per contenir pautes asocials o autodestructives”.
Tipus de conductes que comprenen:

1. Conductes delictives, particularment les que causen danys als altres 

2. Tràfic de drogues

3. Consum de drogues

4. Comportaments autodestructius

Per poder definir l’existència d’un model de vida inadequada pel nen:

a) Ha de presentar-se al menys una de les situacions anteriors de manera reiterada i/o continua

b) la seva presència ha de ser clarament perceptible

c) el model inadequat ha de ser clarament perceptible pel nen en la seva interacció quotidiana,

d) el nen ha de reunir condicions suficients de vulnerabilitat al model: capacitat cognitiva suficient i raonament moral en desenvolupament.

Nivells de gravetat:
1. Lleu: la presència en la llar d’un model asocial pel nen es contrarestada per la presència d’un altre model adult adequat.
2. Moderat: El model asocial és el cuidador principal del nen, sense que existeixen en la llar altres models adults adequats. No obstant, el nen no sembla influenciat per la imitació de les pautes asocials o autodestructives.

3. Sever: El model asocial és el cuidador principal el menor, i manca en la llar d’altres model adults adequats. El nen es veu clarament afectat en la imitació i/o en l’aprenentatge del raonament moral, per les pautes asocials o autodestructives del model.

9. EXPLOTACIÓ LABORAL INFANTIL

“Els pares /responsables legals assignen al menor amb caràcter obligatori la realització continuada de tasques domèstiques o no, que: 

· excedeixen dels límits habituals, 

· els haurien de realitzar els adults, 

· interfereixen de forma clara en les activitats i necessitats socials i /o escolars del nen, i/o 

· són assignats al menor amb l’objectiu fonamental de l’obtenció d’un benefici econòmic o similar pels pares /responsables legals o de l’estructura familiar”. (demanar amoïna...)  

Nivells de gravetat :

1. Lleu: El nen es més gran de tretze anys, i la situació es produeix durant alguns períodes de temps(recollida de fruita..., per exemple) durant els quals s’impedeix totalment al nen la participació en activitats socials i acadèmiques necessàries pel seu desenvolupament evolutiu. Les conseqüències negatives d’aquesta situació (per exemple retràs escolar) no son significatives o poden ser fàcilment recuperables.

2. Moderat: La situació es produeix de manera temporal, i dificulta les activitats socials i acadèmiques necessàries al període evolutiu del nen.

3. Sever: La situació es produeix de manera constant i impedeix parcial o totalment al   menor la participació en activitats socials i acadèmiques necessàries al seu període evolutiu.

10. RETARD NO ORGÀNIC EN EL CREIXEMENT

“Diagnòstic mèdic que es dóna en aquells nens que no incrementen el seu pes amb normalitat, en absència d’una malaltia orgànica”

Es diagnostica mitjançant els següents índexs:

1. Pes, l’ alçada i diàmetre cranial per sota del percentil 3 de les talles en els quals es recull el creixement normatiu.

2. Guany substancial de pes durant l’estada a l’hospital

3. Recuperació del retard evolutiu en un ambient de cures adequades.

11. MALTRACTAMENT PRENATAL

“Abús de drogues o alcohol durant l’ embaràs, que provoca que el nadó  neixi amb un desenvolupament anormal , patrons neurològics anòmals, amb símptomes de dependència física a les esmentades substàncies, o altres alteracions imputables al consum per part de la mare” (no seguir controls d’embaràs, autolesió...) 

Situacions i característiques de l’estil de vida de la dona embarassada que, sent evitables, perjudiquen el desenvolupament del fetus. O manca de seguiment i controls mèdics adients a la situació de l’embaràs.

Indicadors: Situacions i característiques de l’estil de vida que afecten negativament la mare gestant, especialment de manera prolongada; agressions al fetus. Síndrome alcohòlica fetal, síndrome d’abstinència en el nounat.

12. SÍNDROME DE MUNCHAÜSEN PER PODERS

“Els pares/responsables legals sotmeten al nen a reiterats ingressos i exàmens mèdics al·legant símptomes físics patològics ficticis o generats de manera activa pels propis pares/responsables legals (mitjançant inoculació de substàncies al nen, per exemple).” 

Indicadors:

Freqüents hospitalitzacions i exploracions mèdiques que no deriven en diagnòstics precisos, símptomes persistents de difícil explicació etiològica, abundants contradiccions entre les dades clíniques i les conductes. Els símptomes desapareixen quan el nen o nena no està en contacte amb la seva família.

13. INCAPACITAT PARENTAL DE CONTROL DE LA CONDUCTA INFANTIL/ADOLESCENT

Tot i que aquest tipus de casos no constitueixen pròpiament situacions de maltractament, és pertinent assenyalar-les perquè arriben sovint als Serveis de Infància. Són situacions en que “els pares/responsables legals manifesten o demostren clarament, una important incapacitat per controlar i reconduir de manera adaptativa el comportament dels seus fills/es”. Sovint, són els pares/responsables legals els que fan directament la demanda d’ajut als Serveis de Infància, en ocasions sol·licitant la sortida del seu fill del domicili familiar i el seu internament en un centre de protecció.

Pautes educatives incoherents, inadequades, inconsistents en un període llarg de temps.

14. SUBMISSIÓ QUIMICO-FARMACÈUTICA:

Infant sotmès a qualsevol tipus de drogues sense necessitat mèdica, que l’incapacita per al desenvolupament de l’autonomia, la resistència o el control; pot ser causat per l’anomenada síndrome de Munchaüsen per poders que es produeix quan per trastorn psíquic dels pares o els que en tenen cura, se simulen malalties en l’infant, se’l sotmet a contínues exploracions mèdiques o a ingressos hospitalaris, al·legant símptomes ficticis o generats de manera activa pel mateix adult.

15. MALTRACTAMENT INSTITUCIONAL

S’entén per maltractament institucional, qualsevol legislació, procediment, actuació o omissió d’actuació procedent dels poders  públics, o bé derivada de l’actuació individual del professional, relacionada directa i/o indirectament amb el món de l’infant, que pot generar situacions, per acció i/o omissió, que impedeixin el millor desenvolupament dels infants i dels joves.

Indicadors: Al centre o a la institució on es troba l’infant (escola, hospital, sistema d’administració de justícia, centre de protecció de menors...), la seguretat física del nen o la nena està en perill, el menor és objecte de discriminació, se’l separa de manera innecessària i prolongada del seu context familiar, s’exerceix sobre ell una autoritat despòtica i no es tenen gens en compte les seves característiques i necessitats evolutives.

 Criteris d’avaluació de gravetat i risc en situacions de maltractament/abandonament infantil (EXTRET DOCUMENT BASE DE SEAIA)
	NO/BAIX RISC DE MALTRACTAMENT
	RISC MODERAT DE MALTRACTAMENT
	RISC GREU DE MALTRACTAMENT

	1. SEVERITAT I/O FREQÜÈNCIA DEL MALTRACTAMENT/ABANDONAMENT

	· El menor no ha estat objecte de cap tipus de maltractament/abandonament.

· El maltractament/abandonament no ha produït cap dany/lesió física en el menor o no se n’observa cap tipus d’evidència, O el/la menor ha sofert un dany/lesió mínima que no requereix cap atenció o tractament mèdic .
	· Hi ha una història anterior de càstigs/disciplina inadequats vers el menor o es sospita que sol trobar-se habitualment sense la supervisió d’un adult.

· El menor pateix un dany/lesió de caràcter moderat o pateix una lesió sense explicació que requereix d’algun tipus de diagnòstic o tractament mèdic. Presenta lesions en diferents fases de curació/cicatrització. O es sospita que el cuidador és incapaç de cobrir les necessitats mínimes mèdiques, d’alimentació, protecció i/o emocionals del menor
	· L’incident/situació és el darrer dintre d’un patró crònic de danys infligits al menor per els actes o omissions dels seus cuidadors. O hi ha una història continuada/patró de severs càstigs/disciplina vers el/la menor o de deixar-lo/la sense supervisió durant períodes excessius de temps.

· El menor requereix una immediata hospitalització i/o tractament mèdic. El maltractament vers altre germà/na ha provocat la seva mort o una disfunció permanent. Lesions severes en diferents fases de curació/cicatrització. O es té coneixement  que el cuidador no està disposat o és incapaç de satisfer les necessitats mínimes mèdiques, d’alimentació, protecció i/o emocionals del/la menor.

· S’ha produït qualsevol tipus d’abús sexual.

	2. PROMIXITAT TEMPORAL DE L’INCIDENT

	· El menor no ha estat objecte de cap tipus de maltractament/abandonament

· L’incident o situació més recent vers el menor va passar fa almenys un any
	L’incident o situació de dany més recent vers el menor va passar fa més de sis setmanes i dintre del darrer any
	L’incident o situació més recent vers el menor que es coneix va passar fa menys de sis setmanes.

	3. PRESÈNCIA I LOCALITZACIÓ DE LA LESIÓ

	· No hi ha cap lesió/dany

· Zones òssies: genoll, colze, canells, natges
	Tors, peus, cuixes.
	Cara, cap, nas, lesions internes, anus, genitals.




	4. HISTÒRIA PRÈVIA D’INFORMES DE MALTRACTAMENT/ABANDONAMENT

	· No existeixen informes previs en els Serveis de Protecció de Menors o en els Serveis Socials Comunitaris de maltractament/abandonament, o les persones properes a la família no coneixen o recorden cap incident d’aquestes característiques a la família

· Existeix un informe previ del darrer any referit a aquesta família en Serveis de Menors o ens els Serveis Socials Comunitaris, però es constatà que la situació notificada de maltractament/ abandonament no s’havia produït (informe “infundat”)
	· Existència de més d’un informe  “infundat” sobre la família referits al darrer any en els serveis de Protecció de Menors o en els Serveis Socials Comunitaris.

· Existència d’un informe “infundat” del darrer any en el que un germà/na morí o fou greument danyat/da.

· Existència d’informes sense investigar per la impossibilitat de localitzar a la família.

· Coneixement de que el/la menor ha patit més de tres lesions accidentals en un període de sis mesos, el que suggereix un problema de manca de supervisió.

· Existència d’accidents o lesions inexplicables en el/la menor o absència d’informació sobre aquests.

· Informes previs confirmats de maltractament/ abandonament de gravetat moderada o lleu en la família.
	· Existència d’informes previs confirmats de maltractament/abandonament greu en la família.

· Informes múltiples de maltractament/abandonament que impliquen al menor, a la família o al presumpte abusador.


	5. ACCÉS DE L’ABUSADOR AL MENOR

	L’abusador no té accés al menor. O

· Aquests es troba fora de la llar i l’abusador té dret limitat a visites, essent sempre aquestes supervisades per una persona  responsable capaç de protegir al/la menor.

· El menor es troba a la llar familiar o amb la família extensa, i l’accés de l’abusador a aquest és difícil però possible. I està sota supervisió constant d’un adult responsable capaç de protegir-lo.
	· El menor es troba a la llar familiar o de la família extensa, i l’accés del abusador a ell és difícil però possible.

· I  es troba sota estreta supervisió d’un altre adult a la casa, però la seva capacitat per protegir al/la menor davant l’abusador és qüestionable, impredictible o limitada
	· El menor és a la llar familiar amb la família extensa i l’abusador en té accés lliure i total. O l’abusador té dret de visites sense restriccions i/o les fa sense supervisió.

· El menor és a la llar sota supervisió d’altres adults (familiars) però es dubte si seran capaços de negar l’accés de l’abusador al/la menor (especialment quan la família nega l’incident o situació que motivà la intervenció dels Serveis de Protecció de Menor



	6. CAPACITATS ASSOCIADES A L’EDAT DEL MENOR 

	· El menor pot ser vist per persones alienes a la seva família (mestres, veïns, etc) d’acord al que seria d’esperar tenint en compte la seva edat. Té permís per participar en activitats pròpies de la seva edat fora de casa.

· El/la menor té 12 o més anys, I normalment està visible per als mestres i altres persones.


	· El menor té entre 5 i 12 anys , I
· Les úniques persones que poden veure’l fora de casa és el personal escolar.
	· El menor té menys de cinc anys (els nens /nenes menors de dotze mesos han de ser considerats nens/nenes amb una vulnerabilitat o risc especialment alt, I
· No va a l’escola, guarderia o altres llocs on pugui ser observat per persones alienes al seu nucli familiar.

	7. CAPACITAT DEL MENOR PER PROTEGIR-SE O CUIDAR-SE A SI MATEIX

	· El menor té entre 12 i 17 anys. I és capaç de cuidar-se i protegir-se ell mateix amb poca o cap ajuda per part dels adults. No té handicaps físics o mentals.
	· El menor té entre 5 i 11 anys  O
· És gran, però li cal ajuda/supervisió periòdica/freqüent per part d’adults per cuidar-se i protegir-se, atès que presenta un lleuger handicap físic/mental o un retard en el desenvolupament.. 
	· El menor té menys de cinc anys. O
· Es major però és incapaç de cuidar-se o protegir-se sense l’ajut/supervisió constant d’adults. Té un handicap físic/mental sever/crònic o un retard greu en el desenvolupament.

	8. CARACTERÍSTIQUES COMPORTAMENTALS DEL MENOR

	· La conducta del menor sembla adient per la seva edat. Sense història coneguda de hiperactivitat. No hi ha abús de drogues o alcohol. Assistència regular al col·legi. Sense història de fuites o conducta delictiva. Si és un nadó té hàbits correctes de menjar i son.

· La conducta del menor és generalment apropiada per la seva edat. Episodis lleus de hiperactivitat. Existència d’un incident aïllat d’abús de drogues/alcohol. Problemes lleus d'impuntualitat/inassistència a l’escola. Amenaces verbals de fugides que no s’han dut a terme. Existència d’un informe previ de conducta delictiva de caràcter lleu.

· Els problemes comportamentals coneguts estan sent abordats adientment per els pares/tutors i/o tractats per un professional qualificat.
	· La conducta del menor es disruptiva i incontrolable. Mostra pautes freqüents d’hiperactivitat i conducta infantil que afecten negativament la interacció amb els demés. Sovint mostra un patró de conducta de rebuig a l’escola, amb els seus amics i a casa. Ús ocasional de drogues i/o alcohol que limita la seva capacitat per prendre decisions. Periòdicament es fuga o arriba tard al col·legi. Es fuga freqüentment durant curts períodes de temps però torna voluntàriament. Existència d’informes previs o actuals de conducta delictiva. Si és un nadó es comporta de manera exigent i nerviosa, té problemes amb el son/menjar que suposen un estrès addicional per el cuidador/s.
	· La conducta del menor és extremadament violenta, disruptiva o perillosa. Pautes severes/cròniques de hiperactivitat que afecten negativament la seva capacitat per funcionar en els seus rols. Història d’intents de suïcidi o actualment en parla obertament. Mostra tendències i conductes autodestructives. Dependència/ús freqüent de drogues/alcohol. No va a l’escola (tot i tenir una edat en la que hi ha d’assistir obligatòriament). Fuites cròniques que duren llargs períodes de temps, mai torna voluntàriament, informes previs o actuals de participació en conductes delictives serioses o perilloses. Si és un nadó, té un còlic sever, períodes de plors perllongats, hàbits de menjar/son  irregulars.

	9. SALUT MENTAL I ESTATUS COGNITIU DEL MENOR

	· El menor manté els seus rols normals dintre de la família, l’escola i els seus amics, amb nivells normals d’estrès amb independència de que existeixi retard intel·lectual o símptomes de malaltia mental

· Es saludable emocionalment.  No existeix diagnòstic de trastorn emocional o no sembla necessitar-se. O la seva situació ha causat un cert estrès però s’han fet reajustaments i probablement el problema no empitjorarà, fins i tot sense tractament.

· Presenta símptomes mitjans de retard o trastorn mental que li estan provocant estrès a ell/ella  i a la seva família degut a necessitats especials.

· Té símptomes observables de trastorn emocional, tot i que no existeix un diagnòstic. Fins el moment la seva situació no ha causat problemes significatius però probablement es produirà un deteriorament si no hi ha  tractament.


	· Presenta una condició emocional o una incapacitat específica per a l’aprenentatge que danya el desenvolupament dels seus rols normals amb la família, amics i escola, però pot continuar fent-los amb cert esforç.

· Presenta símptomes observables però no diagnosticats de trastorn emocional que afecten de manera negativa al compliment dels seus rols normals. El problema probablement s’agreujarà si no existeix tractament.
	· Presenta un important deteriorament en el seu desenvolupament degut al retard o a una incapacitat d’aprenentatge diagnosticada. Precisa d’una supervisió rigorosa per evitar que es faci mal a si mateix /a o als altres. El problema interfereix en les seves activitats recreatives i familiars normals.

· Existència d’un trastorn emocional diagnosticat

	10. CAPACITATS FÍSIQUES, INTEL·LECTUALS I EMOCIONALS DEL CUIDADOR .

	· La salut física, capacitat intel·lectual i salut mental del cuidador no presenten dèficits que limitin la seva capacitat per a proporcionar una atenció i cura adients al menor (poden existir dèficits però aquestes no afecten a la seva capacitat). És percebut com a competent i sense cap pèrdua de les seves capacitats mentals. No requereix serveis d’assistència per a cuidar-se a si mateix o al menor.

· Presenta alguna malaltia/handicap que pot afectar o limitar al seva capacitat per atendre adientment al menor, tot i que es capaç de cuidar-se a si mateix. Té un lleu dèficit físic, mental o intel·lectual que produeix en ocasions una atenció inconsistent vers el/la menor. Amb serveis de suport (guarderia, ajuda a la llar) pot ser capaç de mantenir la responsabilitat de la cura del menor
	· El cuidador pateix una malaltia/pertorbació que interfereix o limita de manera significativa la seva capacitat per proporcionar una cura adient al menor. Fins i tot amb previsió de tractament especialitzat /intensiu, no s’espera una millora de la seva malaltia en un futur pròxim. Amb serveis intensius de suport (guarderia, suport a la llar) poden mantenir la responsabilitat de la cura del menor. O
· Pateix limitacions físiques o mentals menors que estan empitjorant o no han estat acceptats els serveis d’ajuda o tractament .
	· El cuidador té diagnosticada una malaltia/ trastorn agut o crònic que suposa un greu risc per al menor, atès que aquesta malaltia limita totalment la capacitat del cuidador (fins i tot amb ajuda complementària) per atendre el/la menor i no se n’espera una millora en un futur pròxim.

· Es troba centrat en les seves pròpies necessitats o problemes (físics, mentals o emocionals) i no pot esperar-se que sigui capaç de cuidar d’una altra persona o de si mateix.

· Té una o més de les següents condicions diagnosticades: Pobre concepte de la realitat o psicosi; intents de suïcidi; deliris o al·lucinacions; retard intel·lectual mitjà.




	11. CAPACITATS ASSOCIADES A L’EDAT DEL CUIDADOR

	· El cuidador és un adult (major de 25 anys) responsable i capaç

· El cuidador és un adult (major de 25 anys) amb limitacions en la seva capacitat per atendre al menor, però disposa de suports externs positius o viu amb un altre adult responsable, capaç i que li dóna suport.
	· El cuidador té menys de 20 anys. Viu sol o amb un company d’edat similar, i a l’exterior té adults que li donen suport de manera positiva.

· El cuidador té més de 25 anys. Viu sol, amb altres adults o amb la seva família extensa, però manca de suports positius.
	· El cuidador té menys de 25 anys. Viu sol, amb la seva família extensa, un altre adult o company d’edat similar, però manca de suports positius.

· O viu amb la seva família extensa però ningú assumeix una clara responsabilitat sobre el menor.




	12. HABILITATS PARENTALS I EXPECTATIVES VERS EL MENOR

	· El cuidador mostra posseir unes adequades habilitats parentals i coneixements correctes en relació a la criança i procés de desenvolupament infantil

· Manté unes expectatives apropiades en relació a les capacitats del menor i les conductes que en la seva etapa evolutiva són normals.

· Reconeix i cobreix  les necessitats emocionals, d’aprenentatge i estimulació del/la menor,

· Ensenya correctament al menor les normes socials.

· Prioritza les necessitats del/la menor davant les seves pròpies.

· El cuidador té uns coneixements mínims acceptables pel que fa a desenvolupament infantil, però en ocasions fa demandes que excedeixen a la capacitat del menor i en malinterpreta senyals, tot i que en cap cas ignora intencionadament les necessitats i capacitats del/la menor.

· Té dificultats per cobrir les demandes del menor pel que fa al suport emocional i a facilitar-li situacions d’aprenentatge noves. Malgrat tot, el/la menor té a la llar materials (jocs, llibres, etc.) adequats a la seva edat
	· El cuidador té un coneixement pobre sobre les conductes apropiades per a la seva edat. Sovint mostra envers ell/a expectatives irreals i fa demandes que el/la menor no pot assolir.

· Té serioses dificultats per reconèixer la importància de la estimulació, aprenentatge i suport emocional per al menor i implicar-s’hi activament. En ocasions sembla indiferent en relació al desenvolupament i creixement emocional del/la menor.

· El menor no disposa, a la llar de materials (llibres, joguines, etc.) adients a la seva edat
	· El cuidador manca de les habilitats parentals i coneixements sobre criança infantil i desenvolupament evolutiu necessaris per exercir adientment el rol parental que garanteixi un mínim nivell de cura del menor. Té un enteniment molt pobre del que són les conductes adients a una determinada edat o rebutja qualsevol intent de modificació dels seus criteris. La majoria de les ocasions fa demandes no realistes al menor.

· Les normes vers el/la menor són excessivament estrictes o no raonables, o hi ha poques normes que rarament es fan respectar

· Espera que el/la menor cobreixi necessitats parentals.

· No reconeix o ignora les necessitats emocionals, d’aprenentatge i estimulació del menor. A la llar no hi ha materials(joguines, llibres, etc.) adients per al/la menor. Absència crònica de converses amb el menor i d’activitats familiars o de joc; fa escasses o nul·les demostracions d’afecte envers el/la menor

	13 MÈTODES DE DISCIPLINA I CÀSTIG VERS EL MENOR

	· El cuidador utilitza la disciplina de manera adient.  No fa servir el càstig físic però sí alguna “surra”, tot i que no com a primera resposta davant d’una conducta no apropiada del menor. Es mostra verbalment autoritari, però no hostil.

· Creu que té la responsabilitat exclusiva pel que fa a la disciplina vers el/la menor
	· El càstig físic és en general la primera reacció del cuidador davant d’una conducta inapropiada del menor i és el mètode disciplinari prioritari, però no té intenció de danyar al menor. Rarament utilitza una disciplina apropiada; usa la força excessivament.

· El cuidador té tendència a cridar i amenaçar al menor, sense a penes redirigir la seva conducta o ensenyar-li.

· Pot ridiculitzar al menor o fer-li comentaris negatius. 


	· La força és considerada per el cuidador com un ús apropiat del poder. El càstig corporal és la primera i principal forma de disciplina utilitzada. Es castiga al menor per conductes sense importància o accidentals, podent-li causar, o havent-li causat lesions.

· Expressa rancúnia vers el menor, verbalment hostil, impredictible, irracional.

	· 14. ABÚS DE DROGUES/ALCOHOL

	· No hi ha hagut història anterior d’abús/dependència de drogues/alcohol,o  si li ha hagut, hi ha constància de que el problema ha estat resolt desprès d’un programa de tractament.

· L’abús passat o l’ús limitat actual de drogues/alcohol no limita les capacitats del cuidador ni constitueix un problema per a l’educació adient del menor

· L’abús de drogues/alcohol va suposar un problema per a la cura del menor en un passat recent. El tractament n’ha controlat suficientment el consum com per garantir la cura del menor, tot i que hi ha hagut recaigudes.

· El cuidador consumeix drogues ocasionalment però això no ha afectat encara adversament el seu rol parental. Reconeix els riscos que la seva conducta de consum té per al menor i es troba implicat en un procés de rehabilitació/tractament.

· Hi ha un ús inadient de drogues/alcohol, però això no suposa cap risc per al menor. 
	· S’ha verificat que existeix abús o dependència actual de drogues/alcohol per part del cuidador, però això no suposa un risc immediat per al menor: (a) Tot i que el cuidador té períodes en els que és incapaç d’atendre al menor a causa del seu consum, és capaç de concertar algun tipus d’ajut durant aquests períodes; (b) les necessitats de menor són habitualment cobertes per amics i/o parents perquè el cuidador no pot fer-se càrrec del menor.

· Tot i que pot no existir dependència física o psicològica, el consum augmenta progressivament i la capacitat del cuidador per assegurar que el menor està atès es va deteriorant.
	· El cuidador està crònicament incapacitat per cuidar al menor pel seu consum excessiu de drogues/alcohol. La seva vida gira entorn al seu consum, essent incapaç de controlar-lo i prioritzant les seves necessitats a les del menor. La seva situació posa en perill la situació econòmica de la família, afectant la seva capacitat per satisfer les necessitats bàsiques del menor. El cuidador rebutja el tractament o ha boicotejat de manera constant els diferents programes de rehabilitació en els que ha participat anteriorment.

· La mare abusà de les drogues durant l’embaràs, naixent el nadó amb síndrome d’abstinència i simptomatologia associada.

	· 15. HISTÒRIA DE CONDUCTA VIOLENTA, ANTISOCIAL O DELICTIVA

	· El cuidador no té historial d’activitats antisocials, violentes o criminals. No hi ha història de violència a la família.

· El cuidador té un historial previ de tals característiques, però això actualment  no suposa cap risc per al menor perquè ha aprés a utilitzar mètodes acceptables per expressar l’ira i la frustració.

· El cuidador té un historial passat de delictes no violents que han implicat al menor. Ha complert els requeriments legals de manera satisfactòria.

· Té una història d’agressor de nens/nenes però ha estat en tractament i els professionals implicats en aquest han assenyalat resultats positius. No existeixen proves de situacions de violència/desprotecció posteriors.

· 
	· Es sospita que el cuidador està implicat actualment en conductes delictives que limiten la seva capacitat per atendre les necessitats mínimes de la cura del menor.

· Admet haver exercit conductes abusives o negligents amb menors, però assegura haver resolt aquest problema tot i que no es té informació de la seva participació en algun tipus de tractament. No existeixen proves de situacions de violència/desprotecció posterior, tot i que això no pugui ser verificat amb informació externa a la família.
	· El cuidador té algun expedient judicial per l’ús de la força o violència contra altres persones (adults o menors) o per abús sexual. Existència de condemna/nes anterior/s per ofenses contra altres persones.

· La conducta delictiva o antisocial del cuidador limita de manera greu la seva capacitat per atendre les necessitats mínimes bàsiques i de supervivència del menor.

· Té una història coneguda d’abús vers el cònjuges que es nega a reconèixer.



	16. HISTÒRIA PERSONAL DE MALTRACTAMENT/ABANDONAMENT A LA INFÀNCIA

	· El cuidador no ha patit situacions de maltractament/abandonament en la seva infància, havent tingut models parentals positius. O

· Fou víctima d’aquestes situacions però ha aprés a desenvolupar el seu rol parental positivament.

· El cuidador ha estat víctima a la seva infància de situacions violentes o de maltractament/abandonament, però dóna mostres de capacitat de control i evita projectar la seva frustració en el menor.

· Parla obertament de la seva experiència, demostrant la seva superació amb l’adequació de la cura que presta al/la menor.


	· El cuidador ha estat víctima de situacions de violència o maltractament/abandonament en la seva infància. Rebutja parlar de la seva infantesa i no existeix altra font d’informació que pugui proporcionar dades en aquest sentit. La seva capacitat de control és inqüestionable.


	· El cuidador ha estat víctima en la seva infància de maltracte, càstics violents i/o negligència. Ha mancat completament de models adults positius; descriu un clar antagonisme vers els seus pares i assenyala que no es sentí estimat en la seva infantesa. El seu nivell de autocontrol és dèbil.

· Ha patit incest en la seva infantesa, negant-se a manifestar-ho o no n’ha resolt les seqüeles negatives


	17. INTERACCIÓ CUIDADOR/NEN-NENA

	· La interacció demostra  un vincle, afecte i acceptació adients. El cuidador mostra una vinculació afectiva positiva amb el menor, parla positivament d’ell/ella la major part de les ocasions, expressa aprovació envers ell/ella de manera freqüent i espontània.

· El cuidador expressa i/o demostra vinculació afectiva, afecte i acceptació ver el menor, tot i que sovint no de manera oberta i espontània. Ocasionalment el/la menor es percebut com a problemàtic, diferent o dolent.
	· El cuidador rarament demostra vinculació afectiva, afecte o acceptació en la seva interacció amb el menor. No es sent còmode amb el contacte físic amb ell/ella, mostrant-li poques mostres d’afectes.

· El menor es culpat pels problemes familiars, essent percebut com a problemàtic. Més freqüentment del que és necessari, el cuidador el desaprova o critica. Parla d’ell/ella normalment de manera rancuniosa o agressiva.
	· Absència completa d’indicadors de vincle, afecte o acceptació entre el cuidador i el menor. No hi ha contacte físic entre ells o absència de manifestacions d’afecte en la interacció.

· Els errors o deficiències del/la menor són constantment destacades, percebent al menor com un problema, un “estrany” a la família, o el dipositari per herència de característiques negatives d’un familiar.

· La presència del menor es percebuda per 

· al cuidador com una amenaça personal o aquest assenyala la seva incapacitat per controlar la conducta del/la menor.

	18. RELACIÓ DE PARELLA

	· Família monoparental

· La parella demostra un afecte i suport emocional positiu en la seva interacció. Es comuniquen de manera positiva.

· La parella comparteix l’autoritat/poder en les responsabilitats d’atenció als nens/nenes.

· Els conflictes són breus i normalment són resolts.

· No hi ha conflictes o baralles en relació a la custòdia del menor.

· Les figures parentals representen en general models de rol positius per el/la menor.

· La parella mostra problemes ocasionals en l’expressió d’afecte i suport emocional. Episodis ocasionals de conflicte verbal. Aquests conflictes afecten negativament al menor, però són resolts amb ajut de l’exterior, corregint-se els dèficits en la cura infantil.

· La relació entre la parella es generalment positiva tot i que hi ha conflictes sobre el com educar/criar al menor, sent aquests perjudicials per al desenvolupament del/la menor
	· La parella rarament mostra afecte o vinculació emocional. La seva relació és generalment conflictiva. O la seva relació és de suport mutu però exclou al menor, la qual cosa afecta negativament a la seva cura.

· Existeixen importants desacords en relació a l’educació del menor, culpant-lo/la dels conflictes parentals.

· Un membre de la parella domina la interacció i posseeix el poder/autoritat en la criança  infantil, mentre l’altre assumeix un rol clarament secundari.

· La parella es troba en una lluita directe per aconseguir l’afecte del menor o estan implicats un una lluita hostil en relació a la seva custodia.

· Existeixen freqüents episodis de violència física, però no s’han produït lesions.
	· La parella no mostra en cap moment afecte o vinculació emocional en la seva interacció. La seva comunicació es basa en les discussions violentes o amenaces de dany.

· La parella es situa en un patró clar de dominació-submissió, on el cònjuge dominant pren les decisions referents a la disciplina i cura del menor i utilitza la seva autoritat per intimidar o abusar verbalment de l’altre cònjuge.

· El/la menor és  instrumentalitzat en el conflictes de parella, podent donar-se en el context d’una lluita violenta per la seva custodia.

· El cuidador principal mostra un patró continuat de múltiples relacions de parella breus o inestables.

· La violència física entre la parella ha provocat sovint lesions. 

	· 19. PRESENCIA D’UN COMPANY/A O PARE/MARE SUBSTITUT/A

	· El cuidador principal no té company/a o no hi ha un pare/mare substitut/a que visqui a la llar.

· El company/a o pare/mare substitut/a viu a la llar, considerant-se la seva presència com de suport i estabilitzadora. 

· El company/a o pare/mare substitut/a és a la llar amb poca freqüència i tant sols assumeix una mínima responsabilitat en relació a la cura del menor.

· 
	· El company/a o pare/mare substitut/a mostra poca implicació emocional ver el/la menor, no proporciona suport en l’organització de la llar o representa un model de rol negatiu
	· El company/a o pare/mare susbtitu/a viu a la llar i es qui ha maltractat/abandonat al menor.

· Té una influència negativa en la cura que proporciona al menor el cuidador principal.

	20. CONDICIONS DE LA LLAR

	· La casa és en bon estat i té un equipament adient.

· Hi ha espai suficient per a tots els seus habitants

· No hi ha deficiències pel que fa seguretat

· La casa és en bon estat tot i que existeixen alguns dèficits pel que fa a seguretat o higiene que poden provocar danys lleus en el menor.

· L’equipament i accessoris bàsics (aigua calenta, calefacció, etc.) es troben generalment en bon estat.

· Hi ha manca d’espai.


	· Hi ha problemes físics o d’estructura a la casa.

· Hi ha accessoris espatllats i dèficits de seguretat i higiene que han de ser resolts de manera immediata per prevenir accidents o malalties en el menor.

· Alguns equipaments bàsics (per exemple WC) estan inutilitzats però s’estan reparant.

· Hi ha amuntegament: nens/nenes i/o adults de sexe oposat comparteixen dormitori.
	· La casa té dèficits que suposen una amenaça immediata i continua per la salut o seguretat del menor

· Els equipaments bàsics (wc per exemple) estan inutilitzats i porten temps sense arreglar-se.

· Amuntegament sever. Adults no familiars i nens/nenes de diferent edat i sexe ocupen el mateix dormitori.

· La família no té vivenda o la perdrà de manera imminent.

	21. FONTS DE SUPORT SOCIAL

	· La família té un sistema de suport estable de parents/amics que li proporcionen ajut si es demanat, i si cal, proporcionen assistència en la cura del nen/a o per a resoldre situacions d’estrès/conflicte.

· La família no requereix sistemes de suport extern per enfrontar-se a l’estrès.

· Els cuidadors tenen recursos materials i personals suficients per cobrir les necessitats bàsiques del menor.

· La família pateix de situacions freqüents d’estrès o conflicte que són resoltes satisfactòriament pels seus propis recursos i l’ajuda proporcionada pels seus sistemes de suport, que es troben en la majoria de les ocasions disponibles.

· Hi ha alguns problemes de relació entre cuidadors i parents/amics/veïns que en ocasions afecten negativament la capacitat del cuidadors per atendre al menor. 
	· Els sistemes de suport ajuden ocasionalment a la família però no de manera consistent, o no estan accessibles. Família aïllada, no integrada en la comunitat, amb poques persones de suport.

· Els cuidadors són incapaços d’enfrontar-se a l’estrès/conflicte sense suport de l’exterior.

· Relacions conflictives amb la família extensa o altres persones que freqüentment afecten negativament a la capacitat dels cuidadors per atendre al menor.

· Els recursos de la família i dels sistemes de suport no són suficients per cobrir les necessitats bàsiques dels/las menors.


	· Família sense sistemes de suport disponibles,  o els que existeixen no són capaços de proporcionar l’ajut requerit en les situacions d’estrès/conflicte. Total aïllament o rebuig social.

· Els conflictes amb la família extensa o altres persones són una de les causes principals que minen la capacitat dels cuidadors per atendre al menor.

· Ni la família ni els seus sistemes de suport són capaços de satisfer les necessitats bàsiques del/la menor, la qual cosa el/la col·loca en una situació d’alt risc.



	· 22. RESPOSTA DAVANT LA INTERVENCIÓ

	· El cuidador que ha comés el maltractament/abandonament assumeix responsabilitat sobre les seves accions, mostra culpa o penediment, es compromet a cooperar amb la intervenció.

· Accepta els objectius de la intervenció.

· El cuidador que ha comés el maltractament/abandonament tendeix a culpar ocasionalment a altres persones/situacions per les seves dificultats, però finalment assumeix la responsabilitat dels seus actes.

· S’implica en la planificació de la intervenció a un nivell suficient, però no arriba a un nivell idoni.

· Accepta la majoria dels objectius de la intervenció, però pot no fer un ús òptim dels serveis previstos/recomanats.


	· El cuidador que ha comés el maltractament/abandonament  accepta els serveis verbalment, tot i que es resisteix a cooperar (de manera activa o passiva).

· S’implica mínimament en els serveis. La seva implicació i participació es manté únicament si els professionals exerceixen una supervisió i control constants i directes. Intenta manipular als professionals i evitar-ne el control.

· És obertament complaent o hostil. La seva implicació amb la intervenció és únicament el resultat d’un d’una pressió externa exercida per això
	· El cuidador que ha comés el maltractament/abandonament es nega clarament  a cooperar amb la planificació o desenvolupament de la intervenció.

· Es resisteix activa o passivament a mantenir qualsevol tipus de contacte o implicació amb els serveis. Boicoteja els objectius del servei o la intervenció.

· És evasiu/a, verbalment hostil o agredeix físicament o amenaça amb fer-ho als professionals.

· Severes dificultats per establir o mantenir el contacte amb ell/ella.

· S’oposa obertament a seguir el tractament proposat.


4. Conseqüències del maltractament infantil

L’anàlisi de les conseqüències del maltractament es pot fer des de dues òptiques diferents: 

· per tipus de maltractament (quines són les conseqüències de la negligència, quines les del maltractament psicològic...) o 

· per tipus de conseqüències (seqüeles físiques, emocionals...). 

Atesa l’habitual concurrència de més d’una forma de maltractament sobre el mateix nen o nena, sembla que aquí té més sentit optar per la segona aproximació.

Abans d’examinar, tanmateix, les repercussions de les experiències de maltractament sobre diverses àrees del funcionament i la conducta del bebè, convé aturar-se a reflexionar sobre els factors que seran claus a l’hora de determinar si aquestes repercussions tindran més o menys importància. Tot i que hi ha formes de maltractament que produeixen automàticament conseqüències irreversibles (per exemple, una agressió a un bebè que el deixa cec), en la major part dels casos el nexe maltractament-conseqüències serà mes complex i estarà mediat per una sèrie important de factors: 

· La forma concreta de maltractament que hi estigui implicada: no és el mateix abusar de la cocaïna durant l’embaràs, que fer que un infant pateixi desnutrició, que pegar-li al cap, que insultar-lo o ridiculitzar-lo, etc.

· La magnitud i la durada del maltractament: no és el mateix una negligència ocasional que una de crònica, i tampoc no és el mateix una negligència menys acusada que una altra de severa.

· Les seqüeles concretes que ha deixat el maltractament: no és el mateix una pallissa que trenca un braç que una pallissa que lesiona el cervell.

· Les característiques individuals del subjecte afectat (per exemple, la seva resistència a l’estrès i l’adversitat, etc.). Per descomptat, l’edat de la víctima hi juga un paper clau, ja que no és el mateix pegar al cap un bebè, el cervell del qual està en procés de formació, que fer-ho sobre un adolescent; o, per posar un exemple diferent, no és el mateix una agressió sexual a una nena d’edat preescolar (que pot produir, per exemple, importants esquinçaments vaginals), que a una adolescent (que pot produir un embaràs no desitjat).

· La relació entre la persona que maltracta i la víctima és una altra important font de variació sobre les repercussions del maltractament. Tot i que evidentment qualsevol forma d’abús sexual és rebutjable i pot produir un impacte molt negatiu, no és el mateix que l’abús sigui comès per una persona desconeguda o que sigui comès pel propi pare, cas aquest últim en què la previsió de conseqüències esdevé clarament més negativa.

· Les repercussions variaran en funció de si es considera l’impacte a curt o a llarg termini.  Una situació d’abandó, per exemple, pot donar lloc a un retard subsegüent en el desenvolupament psicomotriu, però això no significa forçosament que el futur desenvolupament psicomotriu del nen o la nena implicats es veurà necessàriament compromès. En sentit contrari, una forma de maltractament concreta pot deixar conseqüències a curt termini poc apreciables i, tanmateix, traduir-se posteriorment en efectes més negatius, com pot passar, per exemple, amb la situació de negligència respecte a un bebè, el retard lingüístic del qual serà al principi poc apreciable, atesa la canalització normativa que el porta a balbucejar i dir les primeres paraules amb un calendari evolutiu raonablement normal, però en el qual només posteriorment, quan la pressió de la canalització madurativa primerenca hagi desaparegut, les molt negatives conseqüències de la negligència sobre el llenguatge es posaran cruament de manifest.

· D’altra banda, les repercussions del maltractament estan determinades de manera crucial no solament per les característiques del maltractament i de les persones implicades a què s’acaba de fer referència, sinó també per les experiències posteriors al maltractament que el nen o la nena tinguin. El que passa en el cas de l’exposició fetal a drogues i alcohol ens proporciona un bon exemple sobre això: tot i que aquesta exposició sol provocar serioses conseqüències a curt termini, com es mostrarà de seguida, les seqüeles a llarg termini dependran en gran manera de l’ambient postnatal: tal com la investigació ha documentat, l’impacte negatiu de l’exposició prenatal a drogues i alcohol donarà lloc a seqüeles evolutives molt negatives si va associat amb factors de risc postnatal, com ara pobresa extrema, inestabilitat familiar, violència a la llar i interaccions pobres entre el nen o la nena i els seus cuidadors. Per contra, si un infant sotmès a una experiència primerenca molt adversa troba després un entorn favorable, protector i estimulant, el seu desenvolupament es pot normalitzar i el seu funcionament psicològic pot ser adequat (Schaffer, 1994).

· Evidentment, cal considerar tots els factors anteriors no pas aïlladament, sinó en interacció: així, si el dany produït per una experiència de maltractament s’ha produït en una edat molt primerenca i ha estat sever, de manera que ha afectat processos neurofisiològics o psicològics bàsics, i l’afectat ha crescut posteriorment en un entorn poc protector i poc estimulant, les previsions evolutives seran molt menys optimistes que si els factors en interacció haguessin mostrat una configuració menys negativa.

· Finalment, cal fer referència a l’altíssima variabilitat interindividual en les repercussions del maltractament. Per alguna de les raons assenyalades en els punts anteriors o per alguna que encara no és ben coneguda, en circumstàncies similars i afectats per problemes molt semblants, hi ha infants que responen amb una vulnerabilitat extrema i d’altres que mostren una gran resistència. La constatació d’aquesta variabilitat no treu gens d’importància a tots els comentaris anteriors, però ens obliga a prendre en consideració l’important paper de les diferències entre els diversos casos.

Conseqüències físiques i neurofisiològiques

Com s’acaba d’indicar, les conseqüències físiques i neurofisiològiques del maltractament infantil dependran en gran manera de la forma concreta de maltractament que hi estigui implicat, així com de la seva severitat, del moment en què es produeixi i de la resta de les variables que acabem d’analitzar. Així, per exemple, es poden destacar algunes conseqüències concretes de tipus específics de maltractament:

· Si el maltractament prenatal ha consistit en abús de drogues i/o alcohol, la mida més petita del cap i l’accentuada reactivitat davant els estímuls acostumen a estar entre les conseqüències més comunes. Els bebès amb aquests antecedents neixen amb síndrome d’abstinència, presenten una gran agitació, és difícil calmar-los, pateixen tremolors, ploren agudament, o bloquegen l’entrada d’estímuls exteriors caient en un son profund (Chasnoff, Griffith, Freier i Murray, 1992). Algunes malalties infeccioses amb conseqüències posteriors de molt alt risc, com les hepatitis tipus B i C o la sida, es transmeten en la fase prenatal.

· La negligència pot donar lloc a una variada sèrie de conseqüències somàtiques: retard en l’estatura i el pes, trastorns de creixement derivats de carències en l’alimentació, la higiene i les atencions (arribant, per exemple, al raquitisme), lesions derivades de cremades o congelacions per manca d’assistència i supervisió, nombrosos accidents domèstics per la mateixa causa, risc de contraure determinades malalties pel fet de no complir el calendari de vacunes, aplanament de l’occipital i deformació cranial per haver tingut l’infant contínuament immòbil de panxa enlaire, etc.

· El maltractament físic provocarà lesions de molt diversa consideració i gravetat, des de ferides i cremades superficials fins a danys més profunds; amb tot, les agressions més greus solen ser aquelles que causen lesions internes; així, per exemple, quan es tracta de traumatismes cranials, es poden donar hemorràgies cerebrals, hidrocefàlies post-traumàtiques o edemes subdurals, que fàcilment es traduiran en retards, deficiències motrius i/o cognitives, epilèpsies... En el cas dels traumatismes oculars, es pot trobar ceguesa per despreniment de retina, glaucoma, cataractes post-traumàtiques, etc. (Martínez i de Paúl, 1993).

· Naturalment, les formes d’abús sexual amb conseqüències somàtiques són aquelles que impliquen contacte genital (que, sortosament, són les menys abundants dins de l’abús sexual). En aquest cas, les conseqüències poden ser esquinçaments més o menys importants, malalties de transmissió sexual (sífilis, sida, etc.) i embarassos no desitjats. Això no obstant, la seqüela física més freqüent dels abusos sexuals (impliquin o no contacte entre genitals) té a veure amb trastorns psicosomàtics diversos, als quals de seguida es farà referència. Però a més de les seqüeles somàtiques associades a formes concretes de maltractament, es poden identificar una sèrie de conseqüències sobre aquest àmbit que són comunes a diverses formes de maltractament i que tenen el seu origen en l’afectació primerenca del desenvolupament del cervell i el sistema nerviós, sigui per danys directes, per absència o inadequació de l’estimulació, o, contràriament, per sobreestimulació de certes estructures cerebrals. Algunes de les conseqüències comunes a diferents formes de maltractament són:

· Nivell d’activació i capacitat per reaccionar davant situacions d’estrès; seran problemes freqüents coses com la reactivitat accentuada, el to muscular elevat, conductes d’alarma excessives, anormalitats en la regulació cardiovascular i problemes de son. Algunes d’aquestes situacions (reactivitat i alarma excessives, per exemple) poden ser funcionals en situacions d’estrès ocasional, però es converteixen en problemàtiques quan presenten un caràcter més permanent, com passa sovint en infants sotmesos a estrès crònic. 

· La influència de l’estrès i els traumes pot també afectar estructures neurofisiològiques relacionades amb el creixement, per la qual cosa entre les possibles conseqüències del maltractament hi pot haver retards i trastorns en el creixement, així com complicacions en el desenvolupament puberal.

· Els problemes psicosomàtics associats a l’estrès són freqüents en nens i nenes sotmesos a diversos tipus de maltractament, incloent-hi aquells que són víctimes de l’observació de violència domèstica: asma, diarrea, úlceres i altres problemes intestinals, regressions en el llenguatge o el control d’esfínters, trastorns de l’alimentació i el son, somnambulisme i malsons són algunes de les conseqüències observades.

Trastorn d’estrès postraumàtic

D’acord amb Margolin i Gordis (2000), les repercussions fisiològiques del maltractament infantil estan íntimament lligades als símptomes del trastorn d’estrès postraumàtic, resposta a situacions especialment amenaçadores i estressants caracteritzada per conductes com reviure una vegada i una altra l’esdeveniment amenaçador o causant de l’estrès, bloqueig i paràlisi psicològica, malsons i altres dificultats del son, respostes fisiològiques davant estímuls o situacions que recorden el fet traumàtic, evitació d’estímuls associats al fet, etc... Segons Terr (1991), els nens i nenes afectats per traumes relacionats amb experiències de maltractament presenten quatre conductes típiques de la síndrome d’estrès postraumàtic: records reiterats de les situacions de maltractament a través de la seva visualització, conductes i jocs repetitius relacionats amb els esdeveniments estressants, pors relacionades amb el contingut del maltractament, i actituds pessimistes relacionades amb sentiments d’indefensió respecte al propi futur i respecte a la vida. Una altra de les característiques dels infants afectats per la síndrome d’estrès postraumàtic té a veure amb l’activació excessiva, la hipervigilància, els problemes de concentració i la hiperactivitat. Aquests símptomes estan relacionats amb les respostes d’exagerades conductes defensives i de vigilància esmentades més amunt, conductes que poden ser funcionals per fer front a situacions episòdiques d’amenaça, però que es converteixen en disfuncionals i problemàtiques quan es cronifiquen.

Val la pena insistir en la idea que el trastorn d’estrès postraumàtic s’observa no solament en nens i nenes víctimes d’abandó o violència, sinó també en aquells altres que estan exposats a la violència domèstica entre els seus pares. I si bé és cert que aquest tipus de seqüeles és més greu quan s’està exposat a la violència (directa o indirecta) repetidament, també és veritat que la investigació ha documentat la influència d’aquest tipus de situacions a llarg termini fins i tot amb una sola experiència (Margolin i Gordis, 2000). 

Repercussions emocionals

Les experiències de maltractament tenen entre les seves seqüeles més importants les afectacions en l’àmbit del que genèricament es descriu amb el terme emocions, siguin les relacionades amb els altres (com el vincle), o bé les que tenen a veure amb un mateix (com l’autoestima). Les seqüeles emocionals poden presentar un caràcter estrictament vinculat al tipus de maltractament sofert, però acostumen a estar presents amb molta freqüència en les víctimes de qualsevol tipus de maltractament, que serà la perspectiva d’anàlisi que adoptarem a continuació (vegeu Cerezo, 1995).

Cal esmentar, de manera destacada, entre les negatives conseqüències del maltractament infantil, els trastorns del vincle. A diferència dels nens i nenes que creixen en ambients familiars en els quals es respon de manera positiva i coherent a les seves demandes d’atenció, afecte i ajuda (i que, consegüentment, desenvolupen vincles de tipus segur), els que pateixen maltractaments desenvolupen sovint tipus de vincle insegur, o bé desorganitzat i desorientat. En el primer cas, el vincle serà de tipus evitatiu o de tipus ambivalent, en gran part en funció de les experiències concretes de maltractament que hagin sofert; així, si la mare és habitualment punitiva és més probable que es desenvolupi una conducta evitativa en presència seva o quan prova d’acostar-se al bebè, mentre que si la mare alterna situacions d’atenció positiva i adequada amb d’altres de manca d’atenció o d’atenció i afecte inadequats, és més probable que doni lloc a respostes ambivalents per part del bebè. Per la seva banda, el vincle desorganitzat sol ser la resposta a comportaments adults insensibles, mancats de sintonia i, sobretot, incoherents; comportaments que no permeten als infants aprendre una pauta de conducta adequada per obtenir reaccions concretes, amb la qual cosa es genera en ells una angoixa extrema i conductes erràtiques, en les quals en un mateix episodi poden alternar reaccions molt diverses, que posen de manifest, efectivament, la pauta de la desorganització i la desorientació dels petits. Com ha quedat indicat més amunt, les experiències primerenques de vincle són importants en si mateixes, però també per l’empremta que deixen en la forma de models interns de relacions interpersonals, models que repercutiran sobre les relacions emocionals més enllà dels primers anys. Una nena o un nen, per exemple, que hagin crescut amb un vincle inicial fortament insegur i que no hagin tingut l’oportunitat d’establir relacions de vincle sanes i segures posteriorment, corren el risc de repetir conductes i pautes de vincle disfuncionals quan entrin en contacte amb altres adults (educadors en un centre d’acollida, pares acollidors, professors, etc.) o quan comencin a intimar amb persones de la seva edat.

Un altre dels àmbits emocionals sobre el qual les experiències de maltractament tendeixen a deixar seqüeles negatives té a veure amb els sentiments negatius respecte a un mateix. Un dels més freqüents i paradoxals és el sentiment de culpa en relació amb les pròpies experiències de maltractament. En efecte, és molt freqüent que nens i nenes que han passat per aquestes experiències desenvolupin la creença que ells són de manera total o parcial responsables del que els està passant o els ha passat. D’una banda, perquè a vegades el maltractador s’encarrega de transmetre aquesta idea («tu en tens la culpa», «si no fossis dolent, no et faria això», etc.); d’una altra, perquè a l’infant li és difícil pensar en el seu pare o en la seva mare com una persona dolenta, violenta, agressora o abusadora, i, finalment, perquè a vegades són conscients (per exemple, en episodis de violència domèstica on hi ha arguments sobre els fills) que ells formen part dels conflictes. Un dels corol·laris del que s’acaba de dir és el sentiment de vergonya, freqüentment acompanyat de tristesa, depressió, inseguretat i indefensió. És també molt freqüent que les experiències de maltractament deixin seqüeles importants sobre l’autoestima, és a dir, una visió negativa d’un mateix com a persona i de les pròpies característiques, qualitats i capacitats. Aquests problemes es poden observar ja en edats molt primerenques; per exemple, quan nens o nenes maltractats d’un parell d’anys afronten tasques que requereixen un cert esforç per part seva i reaccionen amb escassa motivació, amb gens d’entusiasme o esforç, amb irritació i frustració: no han tingut l’oportunitat d’aprendre a interessar-se o a esforçar-se, no han rebut ajuda per resoldre tasques que plantegen alguna dificultat, per la qual cosa reaccionen amb disgust i evitació, i demostren un enuig i unes conductes negatives, que en el fons no són sinó formes de reconèixer que es veuen incapaços d’afrontar la tasca i resoldre-la, o de demanar ajuda eficaç per poder-ho fer. Els sentiments d’incapacitat i indefensió es poden, doncs, observar ja en edats primerenques. I, per descomptat, aquests sentiments solen augmentar i solidificar-se amb el pas del temps i amb la confirmació repetida, a través de situacions de maltractament, abandó o abús, que ells no són persones valuoses, respectables, capaces, dignes de ser estimades i admirades. L’autoestima negativa que així es va desenvolupant donarà lloc a forts sentiments de tristesa, que poden arribar a la depressió i la indefensió. Tot i que no acostumen a ser els que criden més l’atenció, els símptomes de tipus intern són molt freqüents en les víctimes de maltractament i, de fet, no són sinó una conseqüència o una manifestació més dels problemes a què ja hem fet referència en els paràgrafs anteriors. Entre aquests símptomes s’inclouen emocions negatives, com ara introversió excessiva, depressió, angoixa, pors, ràbia, capacitat d’afecte limitada i com si estigués esmussada, conductes d’hipervigilància (excessiva sensibilitat respecte a sorolls, moviments, canvis d’humor dels adults, etc

Habitualment més cridaners que els anteriors, els símptomes cap enfora es poden presentar en comptes de, però a vegades a més de, els exposats en el paràgraf precedent. Un dels més recurrents és la presència d’agressivitat instrumental en nivells desproporcionats i en edats evolutivament inadequades. En el desenvolupament normal de l’agressivitat, la de tipus instrumental és característica dels nens i nenes menors de 3 anys, que responen amb agressions físiques a situacions de frustració o als rutinaris conflictes entre iguals (així, un infant de 2 anys dóna una empenta a un altre per prendre-li el lloc, o li pega per apoderar-se de la seva joguina, etc.). Aviat, en els anys preescolars, l’agressivitat instrumental es veu substituïda amb una freqüència cada vegada més gran per l’anomenada agressivitat hostil, en la qual es pretén molestar o fer mal a l’altre, però de manera cada vegada menys física, i recorrent més, per exemple, a atacs verbals, a agressions socials diverses (desprestigiar, fer circular rumors, posar malnoms o insultar, etc.).

Com a nens i nenes maltractats, pel fet de presentar un tipus d’agressivitat que és clarament disfuncional, acostumen a patir conseqüències negatives molt clares i visibles sobre la competència social i sobre les relacions amb els companys, qüestió que comentarem de manera més detallada en l’apartat següent.

Repercussions sobre les relacions amb els companys

Les relacions amb els iguals dels nens i nenes que han passat per experiències de maltractament estaran influïdes per algunes de les característiques de personalitat bàsiques examinades anteriorment. La investigació ha demostrat continuïtat, per exemple, entre les pautes de vincle primerenc amb els pares i la competència social que es posa de manifest posteriorment en les relacions amb els companys i amics; així, els infants que en les seves relacions familiars primerenques van desenvolupar tipus de vincle insegur o desorganitzat, així com algunes de les altres conductes revisades més amunt, desplegaran amb els seus companys conductes colèriques i agressives (més freqüents en els infants de vincle insegur evitatiu), o comportaments queixosos, fàcilment frustrables i inhibits (més freqüents en els de vincle insegur ambivalent), o bé comportaments habitualment immadurs i imprevisibles, que poden anar des de la reacció colèrica i agressiva fins a la inhibida i excessivament retreta (més freqüent en els de vincle desorganitzat) (Moreno, 1999). Com a conseqüència de les experiències familiars adverses, els nens i nenes que han patit maltractaments o n’han estat testimonis presenten freqüentment dificultats per al processament de la informació social. Aquest processament requereix, per ser eficaç, una sèrie de fases que impliquen descodificar les claus socials (si algú em dóna una empenta, quin aspecte té?, quines expressions facials presenta?), interpretar-les («ha estat un accident» o «vol empipar-me i agredir-me»), buscar respostes adequades («què puc fer en aquesta circumstància?»), prendre decisions («de les respostes possibles, em sembla que la millor és...»), posar-les en pràctica i, finalment, avaluar-ne les conseqüències. Els infants que han crescut en ambients maltractadors solen tenir dificultats en aquest procés i sovint s’observa que tenen capacitats distorsionades per descodificar claus socials (que requereixen aturar-se a analitzar els trets de la situació, especialment quan aquesta és ambigua i poc clara) i per interpretar-les adequadament (amb una excessiva tendència a atribuir a l’altre intencions hostils i agressives), així com un repertori limitat de conductes disponibles (sent les agressives les que dominen més freqüentment), que s’executen amb poca reflexió i previsió de conseqüències. Com hem indicat, una de les conseqüències que criden més l’atenció de les experiències de maltractament (conseqüència, al seu torn, de trets que hem examinat en paràgrafs anteriors) és el comportament agressiu que tan sovint s’observa en les víctimes. Conseqüència en part de la pura imitació de les conductes que amb freqüència han observat, però a vegades també resultat de la seva impulsivitat, o de la seva menor intel·ligència, o de les seves dificultats per interpretar adequadament les claus socials, o de la seva frustració i enuig, la conducta agressiva forma part de l’escenari habitual en la personalitat d’aquests nens i nenes. Com s’ha assenyalat més amunt, es tracta a més d’una forma d’agressivitat freqüentment immadura, ja que adopta formes instrumentals en edats en què s’ha d’haver produït ja la transició evolutiva cap a formes d’agressivitat més hostils i, si es vol, indirectes. Així mateix, és un tipus d’agressivitat que presenta una gran estabilitat al llarg del temps, de manera que l’infant petit agressiu té una gran probabilitat de ser un infant gran i després un adolescent també agressiu. Es tracta d’una agressivitat que es posarà de manifest en les relacions amb els companys, com ara veurem, però que moltes vegades apareix també en les relacions amb els adults, en forma de desobediència, desafiaments, reptes i, fins i tot, violència física. En l’adolescència, les manifestacions d’aquestes conductes adoptaran sovint la forma de baralles, atacs, robatoris i altres conductes delictives. Com és lògic, tot el que s’ha dit anteriorment tindrà un important impacte negatiu sobre el lloc que s’ocupa entre els companys (estatus sociomètric), ja que com a conseqüència dels seus múltiples problemes (de vincle, de processament d’informació social, d’agressivitat, etc.), els infants víctimes i testimonis de maltractaments presentaran amb molta freqüència serioses dificultats d’adaptació i competència social. Portar-se bé amb els altres, prestar atenció a les seves necessitats i emocions (empatia) i saber donar-hi resposta (conducta prosocial), reaccionar adequadament en situacions de conflicte i frustració, acostumar-se a guanyar unes vegades i a perdre d’altres, etc., són conductes que requereixen molta competència i habilitat social. Les circumstàncies en què s’ha produït el desenvolupament dels infants maltractats no actuen precisament a favor d’aquestes capacitats, i la principal conseqüència d’això és una conducta social que porta als companys a marginar-los, si no a rebutjar-los. L’infant maltractat rsulta ser un company de joc no atractiu i les conseqüències es manifesten aviat i de manera duradora, i condicionen negativament les experiències socials d’uns nens i nenes que ja venien marcats per experiències familiars negatives. 

Conseqüències sobre el llenguatge, la intel·ligència i el rendiment acadèmic

Finalment, però de manera no menys important, les experiències de maltractament poden també tenir un impacte negatiu sobre l’esfera que genèricament s’anomena cognitiva i que en realitat inclou coses molt diverses. Alguns dels problemes més importants tenen el seu origen en la negligència, tant si es presenta sola com si forma part de quadres de maltractament més complexos. L’atenció inadequada o absent a un nen o una nena en els seus primers anys afectarà el que en l’apartat 2.4. hem presentat com a elements bàsics del correcte funcionament cognitiu: processos bàsics d’atenció selectiva (ara em fixo en això, més tard em fixaré en allò altre), d’anàlisi (què passa aquí?) i resolució de problemes (quines altres solucions hi pot haver per resoldre això a més de la primera que se m’ha acudit?), de memòria (haig de recordar que guardo això aquí per trobar-ho demà), d’avaluació de conseqüències abans que es produeixin (si faig això, què passarà després?). Quan aquests fonaments bàsics es veuen alterats, s’estableixen les bases a curt i llarg termini per a l’aparició de serioses dificultats en l’aprenentatge: dificultats d’atenció, problemes d’impulsivitat cognitiva, incapacitat per aturar-se a reflexionar abans d’actuar o per preveure els errors abans de cometre’ls i, en conseqüència, canviar el rumb de l’acció abans que aquesta comenci a posar-se en marxa. Molt sovint presents en qualsevol forma d’educació poc estimulant, els problemes de llenguatge acostumen a formar part dels problemes dels nens i nenes sotmesos a condicions de criança inadequades i maltractadores. Els problemes es poden manifestar de maneres molt diverses, però el retard en l’adquisició del llenguatge, el seu ús molt restringit (vocabulari pobre, argots personals, dificultats per produir o comprendre sintaxi amb un cert grau de complexitat, com és el cas de les oracions subordinades, etc.) i la seva escassa funció autoreguladora (ús del llenguatge interior per dirigir l’acció), solen estar entre les manifestacions més comunes. 

Pel que respecta al funcionament intel·lectual, els problemes entre els nens i nenes maltractats són freqüents, sigui com a conseqüència directa del maltractament que els afecta (per exemple, negligència), o bé com a conseqüència indirecta (explotació laboral que impedeix o dificulta l’escolarització). A vegades, l’origen del problema no és estrictament intel·lectual, sinó que més aviat té a veure amb les interferències emocionals produïdes per les pertorbacions consegüents al maltractament (per exemple, en el cas de l’abús sexual). I, amb molta freqüència, el problema es refereix no pas al fet que el nen o la nena no tinguin capacitat intel·lectual, sinó que la seva hiperactivitat o la seva impulsivitat els impedeixen treure tot el partit d’unes capacitats acceptables.

Per tot això, no és gens estrany que les dificultats escolars formin part del quadre de problemes que presenten els afectats per maltractament. Aquestes dificultats es posen sobretot de manifest en situacions que impliquen negligència, però per les raons ja explicades hi ha altres formes de maltractament (formi o no la negligència part del quadre) que poden donar lloc a seriosos problemes en aquest àmbit, sigui per problemes de capacitat, de motivació, d’estratègies cognitives bàsiques (atenció, per exemple) o d’interferència emocional.

Finalment, abans de concloure aquest examen de les conseqüències del maltractament, convé fer una reflexió sobre l’abast i el significat d’algunes de les dades i fets que s’han revisat: 

· Ser objecte de maltractament i veure’s exposat com a testimoni a la violència familiar és una font potencial de seriosos problemes tant a curt com a llarg termini.

· Aquests problemes poden aparèixer en àrees molt diverses i poden presentar una intensitat igualment molt variada. 

· Els problemes no són inevitables: no tots els afectats per un problema reaccionen de la mateixa manera ni pateixen les mateixes conseqüències, de manera que algunes víctimes sembla que surten relativament indemnes a llarg termini d’aquestes experiències, mentre que d’altres es veuen afectades molt profundament.

· La diversitat de conseqüències a llarg termini a què s’acaba de fer referència depèn en part de factors relacionats amb les circumstàncies del maltractament i del subjecte, però també està en funció de quin és el context general en què es dóna el maltractament (si està associat o no, per exemple, a altres fonts de tensió i problemes) i de quines són les circumstàncies posteriors a les experiències maltractadores.
5. CARACTERÍSTIQUES DE LES FAMÍLIES MALTRACTADORES
Factors interns:

· Personalitats immadures

· Manca d’autocontrol

· Inestabilitat afectiva

· Malaltia mental

· Nivell cultural i/o intel·lectual baix

· Relacions paterno/filials distorsionades

· Dificultats per a objectivar raonaments i problemes

· Drogodependència / alcoholisme

· Història prèvia de maltractaments: transmissió intergeneracional o cicle repetitiu de l’abús. 

Factors externs: 

· Factors socioeconòmics

· Factors socioculturals

· Família extensa amb dificultats

SITUACIONS FAMILIARS DE CRISI  
Quan en una família disfuncional hi ha un període/situació de crisis

· Situacions molt estressants o perilloses per a l’individu que requereixen adoptar una conducta d’enfrontament adequada per superar-les.

· Tenen una limitació temporal. 

· Transició d’una etapa d’evolució a una altra. 

· Els moments de crisi, per les seves peculiaritats, són especialment adequats per a la intervenció dirigida al canvi. 

· Tendència homeostàtica: resistència al canvi que impedeix la possibilitat d’aprenentatge de noves respostes i afavoreix l’aparició de conductes simptomàtiques. 

SITUACIONS FAMILIARS AGUDES O TRANSITÒRIES

Els pares presenten diferents graus d’incompetències, però el pronòstic de recuperació és més favorable, responent a un moment determinat del cicle vital familiar com a reacció a un esdeveniment extern i/o intern.

A. Antecedents en la història dels pares: 

Indicadors : 

- Experiència d’afecció positiva. 

- Com a mínim una relació d’afecció estable a la infància. 

- Antecedents de maltractament infantil amb consciència d’haver-los patit i amb el projecte de no tornar-los a fer amb els seus fills/es.

- Socialització suficientment adequada. 

- Context de vida familiar i social suficientment estable. 

- Continuïtat en la transmissió familiar i/o sociocultural (models de criança).

- Pertinença a la comunitat. 

Característiques actuals dels pares:
Indicadors: 

· Afecció saludable amb els seus fills. 

· Capacitats empàtiques

· Absència de dèficits cognitius importants. 

· Intel·ligència emocional.

· Absència de trastorns psiquiàtrics. 

· Signes de depressió que milloren amb l’ajuda. 

· Conjugalitat suficientment saludable. 

· Absència de violència conjugal. 

· Integració positiva en les xarxes naturals. 

· Reconeixement de les dificultats parentals. 

· Motivació per millorar. 

· Acceptació i col·laboració amb els professionals.

· Inserció sociolaboral adequada. 

Intervenció: Resposta més favorable a la intervenció. Protecció dels nens/ es per temps limitat.

SITUACIONS FAMILIARS CRÒNIQUES O SEVERES

Els pares presenten graus severs i crònics d’incompetències parentals, amb un pronòstic de recuperabilitat poc favorable. 

A. Antecedents en les històries de vida dels pares:

Indicadors:

· Història d’afecció caracteritzada per ruptures i pèrdues. 

· Absència d’una figura d’afecció de qualitat estable durant la seva infantesa. 

· Existència d’una història de maltractament infantil greu en la història dels pares. 

· Absència o escassa consciència del patiment viscut. (T. Dissociatiu).

· Una història de socialització deficient o pertorbada. 

· Pertinença a contextos socials carencials i/o disfuncionals.

· Història de pobresa, exclusió i/o marginació social. 

· Trastorns dels processos de transmissió cultural (models de criança).

· Història d’incompetències parentals severes i cròniques en la família d’origen.

B. Característiques actuals dels pares:

Indicadors: 

· Trastorns d’afecció amb un o tots els seus fills/es.

· Trastorns severs d’ empatia.

· Intel·ligència emocional deficient. 

· Incapacitat d’expressar emocions en relació a la seva família d’origen.

· Capacitats cognitives deficitàries. 

· Problemes de salut mental: psicosi, alcoholisme, toxicomanies, trastorns psicopàtics, depressió amb vivències permanents de desemparament i impotència. 

· Violència conjugal.

· Ruptures conjugals repetides. 

· Conflictes greus i permanents amb familiars, amics i veïns.

· Escasses capacitats per aportar i aprofitar les fonts de recolzament social.

· No acceptació de la seva responsabilitat en el patiment dels seus fills/es.

· Poc permeables a l’ajut professional.

· Falta de motivació per superar-se.

· Problemes severs d’inserció laboral. 

�	 Adaptat del document “Interxarxes: una experiència de treball en xarxa al Dte. d’Horta-Guinardó”  Barcelona
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