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La experiencia del programa Preinfant

Abstract

The article explains the experience of the Preinfant programme, focused on child
abuse prevention, promoted by ABD Associacié Benestar i Desenvolupament from
1998. Its main objective is to protect the baby’s physical and mental health, reducing
and/or eliminating risk situations during pregnancy and in the first years of the
child’s life in a family context of high-risk. Preinfant offers support to build a
healthy relationship in the complex process of accept responsability of maternity.
Currently the program is implemented in the Metropolitan Area of Barcelona and
in Madrid. It has a website (preinfant.org) to guide and advice online and has some
Houses for maternal care in the emergency social of housing.
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1. Presentacion de PREINFANT

PREINFANT es un programa de pre-
vencién del maltrato infantil y de acompa-
flamiento a la maternidad que incide
prioritariamente en los aspectos vinculares
y que tiene como objetivo prioritario prote-
ger la salud fisica y mental del/de la bebé
disminuyendo y/o eliminando aquellas situa-
ciones de riesgo que se pueden dar a lo lar-
go del embarazo y los tres primeros afios de
vida en un contexto familiar de alto riesgo.
Lo crea en 1998 la Asociaciéon Bienestar y
Desarrollo, una ONG que lleva a cabo mas
de 70 servicios y programas que dan res-
puesta a todos aquellos procesos que gene-
ran situaciones de vulnerabilidad o de
exclusién social. Centra sus esfuerzos en la
atencién de las personas y en sus trayecto-
rias vitales, previniendo situaciones de fra-
gilidad social y atendiendo sus necesidades y
las de su entorno mas proximo.

En sus inicios Preinfant trabajaba exclu-
sivamente en la ciudad de Barcelona, pero
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rapidamente extendié su intervencion en los
municipios de alrededor, y actualmente cuen-
ta también con una réplica en Madrid, don-
de ABD también tiene sede.

Para poder conocer la utilidad del pro-
yecto es importante tener en cuenta algu-
nas variables que configuran la necesidad
y urgencia de la intervencién con este co-
lectivo diana. Por un lado la gravedad del
maltrato infantil y sus consecuencias (sobte
todo en la ctapa prenatal y hasta los 3 afios
de vida), y por otro la vulnerabilidad de
sostener una maternidad en situacién de
alto riesgo (soledad y aislamiento social,
ausencia de ingresos econémicos y red de

apoyo...).

2. Algunos datos sobre el maltrato
infantil

El Observatorio de la Infancia del Mi-
nistetio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad en 2001 definié el maltrato infantil en
los siguientes términos: “Accién, omisiéon o



trato negligente, no accidental, que priva al
nifio o la nifla de sus derechos y el su bien-
estar, que amenaza o interfiere su ordenado
desarrollo fisico, psiquico o social y cuyos
autores pueden ser personas, instituciones o
la propia sociedad”.

El informe Maltrato infantil en la faniilia en
Espasia del Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad 2011 sitia a la familia como
el segundo contexto, tras la guerra, donde
hay mayor incidencia de maltrato infantil.
La literatura reitera que los casos de maltra-
to infantil que se detectan son entre el 10%
y el 20% de la totalidad de los casos.

Sittia a la familia como el segundo
contexto, tras la guerra, donde
hay mayor incidencia de maltrato
infantil.

Tal y como afirma el Dr. Jordi Pou, jefe
de los Servicios de Pediatria y Urgencias del
Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona
y profesor titular de Pediatria en la Uni-
versidad de Barcelona, en su obra E/ pe-
diatra y el maltrato infantil (2010), el
maltrato mas frecuente es la negligencia
(cuando las necesidades basicas del nifio
no estan cubiertas), que supone aproxima-
damente el 50% de los malos tratos, segui-
do del maltrato psiquico (27%), el fisico
(11%) y el sexual (6%).

En cuanto a la edad, en el estudio reali-
zado por el Departamento de Bienestar y
Familia Maltratos fisicos bebés y menores de cna-
tro aios se muestra que el grupo mas afecta-
do por el maltrato fisico era el de 0 a 12
meses (siendo el 36, 6% de los/as 41 meno-
res de 4 afios).

Segun el Plan de Infancia y Adolescencia
de Catalufia, los principales tipos de maltra-
to infantil no se manifiestan de forma pura
o aislada, sino que lo hacen de manera com-
binada.

A pesar de la dispersién de datos sobre
las caracteristicas del maltrato, segun el Ob-
servatorio de la Infancia de la Direccién
General de Accién Social del Menor y la
Familia, se da una cierta concordancia en
una serie de conclusiones sobre las caracte-
risticas personales y familiares y sobre las
situaciones sociales que rodean los casos de
maltrato, concordancia en ocasiones exten-
sible a los datos que se encuentran en otras
publicaciones internacionales. Estos puntos
de acuerdo son los siguientes:

m E] maltrato es un poco mds frecuente
entre los chicos que entre las chicas.

m Se ha confirmado que muchos de los
menores maltratados han sufrido mas
de un tipo de maltrato.

®m El maltrato se da en nifios de todas las
edades. El maltrato fisico es mas fre-
cuente en menotes de 2 afios y el abu-
so sexual es mas frecuente a partir de
los 9 afios, y sobre todo entre los 12 y
los 15.

m En todos los casos hay una acumula-
cién de factores de riesgo como son
los escasos recursos de apoyo; se adu-
cen también factores como ser nifio
prematuro, padecer enfermedades fre-
cuentes o set hiperactivo; y sobre todo
situaciones sociofamiliares como el
desempleo, la desestructuraciéon fami-
liar, ambientes carentes de afecto, el
alcoholismo y la drogadicciéon, o una
vivienda inadecuada.
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3. Descripcion del Programa PRE-
INFANT

3.1. Objetivos

En la linea preventiva se situa el Progra-
ma Preinfant. El objetivo principal es prote-
ger la salud fisica y mental del bebé, y lo
conseguimos:

® Potenciando las competencias maren-
tales visibilizando, incorporando y/o
recuperando las habilidades y/o los re-
cursos necesarios para una crianza
sana, responsable y segura.

m Favoreciendo la toma de conciencia y
necesidad de generar un vinculo segu-
ro entre la madre y el/la bebé redu-
ciendo al maximo los indicadores de
riesgo existentes.

m Fomentando la ctreacion o el fortale-
cimiento de una red de apoyo segura que
impulse la autonomia y el apoderamien-
to de la madre, rompiendo los circulos
de aislamiento en los que se encuentra.

Se realiza un acompafiamiento en el com-
plejo proceso de asumir unas maternidades
que a menudo no son ni programadas ni
deseadas, o en el otro extremo, muy ideali-
zadas, poniendo las bases de una vincula-
cién saludable.

3.2. Caracteristicas de la poblacion
atendida

El Programa se dirige a mujeres embara-
zadas y/o con hijos/as entre los 0 y los 3
afios de edad que se encuentran en alguna
de las siguientes situaciones de vulnerabili-
dad: maternidad prematura (madres jovenes
adolescentes), no disponer de un entorno
familiar contenedot, tener problemas de
drogodependencias, alcoholismo o salud

RTS - Ntim. 204 - Abril 2015

mental, monomarentalidad, gran precariedad
econdmica y social y, finalmente, historias
familiares marcadas por maltrato o abusos.

El origen del programa, en 1998, se sitda
en la atencién a las mujeres y familias con
problemas de drogodependencias y/o alcoho-
lismo. En ese momento un grupo de profe-
sionales de los centros de drogodependencias
gestionados por ABD buscan la manera de
dar respuesta a la deteccién de las complica-
ciones obstétricas, derivadas tanto de los
efectos de la droga como de las condiciones
de vida de las gestantes. Asimismo, en aquellos
afios se contrastan indicadores que determi-
nan que la existencia de una drogodependencia
instaurada en los cuidadores/as primarios de
un/a menot puede conducir a situaciones
desestructuradas y conflictivas en el seno de
la familia y a situaciones de maltrato.

Actualmente la mayor parte de usuarias
atendidas entran en programa dado su ma-
ternidad prematura. El embarazo en este pe-
riodo llega de forma no planificada y necesita
una serie de ajustes psicosociales y familia-
res para garantizar el bienestar fisico y emo-
cional del futuro/a bebé. L.a maternidad
requiere niveles altos de madurez, respon-
sabilidad y estabilidad (emocional, laboral y
econdémica). Asumir este evento en una eta-
pa como la adolescencia implica riesgos tan-
to para la madre como para el futuro bebé
(Carrillo et al, 2004). La complejidad de la
intervencién social con adolescentes emba-
razadas radica en el hecho de tener que ha-
cer equilibrios para desarrollar y conjugar el
hecho de ser adolescente con la maternidad
prematura.

La mayoria de jovenes atendidos/as pre-
senta una considerable fragilidad emocional,
a menudo con historias vitales de reiteradas
pérdidas y duelos no elaborados, asi como



La mayoria de jovenes atendidos/
as presenta una considerable
fragilidad emocional, a menudo
con historias vitales de reiteradas
pérdidas y duelos no elaborados.

importantes carencias afectivas. A esto se
suma el estresor que supone afrontar la
maternidad en situaciones de alta precarie-
dad social, y a menudo sin un entorno fami-
liar contenedor (emocional/relacional). Las
familias de origen pueden reaccionar desde
el enojo, la distancia y la culpabilizacién al
adolescente. Este entorno complica aun mds
la situacién de partida ya que el adolescente
debe responsabilizarse integramente de los
cambios que se producen; y en la mayorfa
de los casos sin el apoyo del padre del bebé.
Muchas y diferentes tensiones impactaran
en su vida influenciando sus futuros planes
con la repercusion principal sobre su educa-
cién y las relaciones con sus propios padres,
madres y entorno.

La preparacion a la maternidad es nece-
saria: preparacién psicoldgica, redefinicion
de las relaciones con una misma y con la
pareja, negociacioén de responsabilidades re-
lacionadas con el cuidado del bebé y la posi-
ble redefinicién de la propia identidad.
Muchas madres adolescentes no estan pre-
paradas para realizar estos cambios necesa-
rios y este hecho les genera conflictos que
interfieren con sus habilidades marentales y
les dificulta la posibilidad de dat al bebé un
ambiente socioemocional adecuado.

A este contexto evolutivo de las madres
hay que sumar la situacién econdémica cada
vez mas deteriorada de las familias atendi-
das. Se obsetvan graves situaciones de po-
breza, con la consiguiente pérdida de

oportunidades a nivel bio-psico-social de los
nifios y nifias. Es relevante mencionar la exis-
tencia de situaciones laborales muy preca-
rias (desempleo de larga duracion, exclusion
del mercado laboral, déficits formativos, im-
posibilidad de conciliar o responsabilidades
familiares ineludibles, situacién administra-
tiva irregular, etc.) y grandes dificultades para
acceder a una vivienda digna (ausencia de
ingresos econémicos, ya sea por desempleo
o ayudas sociales, desahucios, etc.). Todos
estos aspectos agravan la situacién del caso
y dificultan atin mas la estabilidad necesaria
para la atencion, dada la falta de arraigo a
un territorio y la dificultad al consolidar una
red de apoyo social.

A modo de ejemplo, para hacer una ra-
diografia de la poblacién atendida en el
programa, observamos un perfil de vulne-
rabilidad multifactorial que viene marcado
por la falta de recursos econdémicos (86%
de las familias), la maternidad prematura
(80%), la falta de apoyo de la madre por
parte de la familia de origen (76%), los an-
tecedentes de maltrato de la madre (40%),
la monomarentalidad (33%), los problemas
de salud mental diagnosticados (23%) o los
casos de drogodependencias (16%).

3.3. Modelos tedricos de referencia

Preinfant se sirve de modelos tedricos
que permiten observat, analizar y compren-
der de una manera éptima la realidad en la
que se interviene y el propio modelo de in-
tervencion que propone desde el abordaje
social y psicolégico. Se cuenta con la forma-
cién sobre psicologia evolutiva, a través
de la cual se observan los cambios con-
ductuales y psicoldgicos de los nifios; la teoria
del vinculo, que mantiene como principio
que un recién nacido necesita desarrollar una
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relacién con al menos un/a cuidador/a princi-
pal para que su desarrollo social y emocional
se produzca con normalidad; la teoria gene-
ral de sistemas, que facilita la observacién
del individuo ‘en relacién’ y no de forma aisla-
da o individual, entendiendo que el cambio en
un miembro del sistema tepercutita en su to-
talidad; y finalmente, la teoria ecolégica de
Bronfenbrenner, un modelo que ayuda a
tener una perspectiva global del contexto que
influye en el desatrollo de un individuo.

3.4. Principios de la intervencion

Asimismo, el proyecto, después de 17
afios de recorrido, se asienta en unos princi-
pios rectores que guian el trabajo de las profe-
sionales y de todas las intervenciones que se
dan en el marco de Preinfant. En primer lu-
gar, el proyecto se centra en el interés supe-
rior del nifio, entendido como la satisfaccion
integral de sus derechos y asegurando su pro-
teccion y bienestar. Se trabaja desde el impul-
so de una marentalidad positiva, segun la
cual el objetivo de ser padres y madres es
promover las relaciones positivas con los
hijos/as, para garantizar los derechos del/
de la menor en el seno de la familia a través
de vinculos afectivos calidos, entornos
estructurados, estimulacién y apoyo, el re-
conocimiento y la capacitacién y educaciéon
sin violencia.

El proyecto se centra en el interés
superior del ninio, entendido como
la satisfaccion integral de sus
derechos y asegurando su pro-
teccion y bienestar.

El resto de fundamentos giran en torno
una intervencion que sitda en el centro a la
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petrsona, impulsando y facilitando que pat-
ticipe activamente de su propio proceso de
atencion y, por lo tanto, asegurando que sea
el principal agente de cambio. Se busca
que la familia logre cambios en su situacién
para mejorar la vida de sus hijos/as instau-
rando una mirada hacia el bebé que englobe
tanto la unicidad como la complejidad. Las
dimensiones neuroldgicas, intelectuales, emo-
cionales y sociales del nifio, individualmente
diferentes, interactian conjuntamente para
creatr una persona que es mas que la suma
de sus partes. La profesional trabaja desde
una mirada amplia que atiende todas las pe-
culiaridades y complejidades de la situacion.
Una mirada a la persona y no al objeto de
intervencién. Hay que partir de la base de
que en la mayor parte de los casos el pro-
grama atiende dos menores en momentos
vitales diferentes, pero es necesario que
ambos estén protegidos y procurar hacerlos
crecer de manera sana.

Con este objetivo se trabaja fomentando
las capacidades resilientes y asegurando
factores protectores tales como referentes
afectivos, recuerdos de momentos felices,
personas que lo han querido, etc. Se planifica
la intervencién también desde una perspec-
tiva de género, dado que el trabajo se realiza
en todos los casos con las mujeres (y otros
miembros de la familia o entorno), y se re-
quieren herramientas y abordajes adaptados.

3.5. Metodologia y desarrollo del pro-
grama

En cualquier caso, desde Preinfant se in-
terviene bajo una metodologia dinamica,
abierta y flexible, adecuando el proceso a
las circunstancias, motivaciones, demandas
y/o necesidades verbalizadas y/o visibi-
lizadas de las familias. Existe una evaluacion



y ajuste continuado entre la madre y el nifio,
la intervencion y la red existente para cons-
truir un proceso circular de calidad y mejora.

Las familias que se atienden a menudo
tienen en su historia de vida antecedentes
complejos y/o situaciones tan dificiles como
internamiento institucional, fracasos en la
crianza, antecedentes de maltrato y/o abu-
sos; o experiencias previas de haber recibi-
do atencién muy mediatizada por el control.
Por ello, a menudo existen importantes re-
sistencias para generar nuevos vinculos de
apoyo terapéutico, ya que se sienten perse-
guidas, cuestionadas y controladas en sus
funciones marentales.

En este sentido, desde Preinfant se ob-
serva que, cuando se empieza a intervenir
durante la etapa prenatal, las resistencias a
recibir ayuda disminuyen, se vinculan al set-
vicio con mayor facilidad y mejora la alian-
za terapéutica, y se sienten atendidas y
acompafladas en un momento de mayor
vulnerabilidad. De hecho, los datos de las
familias que entran en programa expresan
lo que se ha trabajado con los servicios
derivantes durante todos estos afios: solo un
13% de las mujeres entran en el programa
con un hijo/a menor de 3 afios, el resto lo
hacen embarazadas. Hay un mensaje impli-
cito: “se puede compartir un proposito, ayu-
dar a crecer, a nacer, a cuidar”. Si se consigue
la alianza de trabajo se garantiza una mayor
adherencia a la posterior intervencién e in-
cidir precozmente en el desarrollo de las
competencias marentales permite prevenir
posibles situaciones de maltratos prenatales
(especialmente las derivadas de falta de se-
guimiento medicoginecoldgico y/o del con-
sumo activo de toxicos), permite realizar un
acompafiamiento en el complejo proceso de
asumir unas maternidades que a menudo no

son ni programadas ni deseadas; permite
ayudar a incorporar un rol materno y pater-
no suficientemente sano que pasa por revi-
sar sus modelos de crianza, como los han
tratado como hijos/as, por ejemplo.

La intervencién en el periodo prenatal
permite que se pueda ir construyendo un
espacio fisico y mental para su futuro hijo/
a de manera que puedan acogerse en las
mejores condiciones posibles y responder a
sus necesidades. Cuanto antes pueda comen-
zar este trabajo, mejor prondstico se puede
esperat.

En todo este proceso el programa ofre-
ce apoyo emocional y trabajo del vincu-
lo durante el embarazo y posteriormente
con el/la bebé, con el fin de favorecer una
vinculacién confortable y potenciar las com-
petencias marentales; apoyo en los cuida-
dos del embarazo, pautas y habilidades
de crianza; y dinamizacion de los recur-
sos de la red con el fin de, en caso de ser
necesario, fomentar la adherencia de las fa-
milias con la red social y profesional.

A nivel operativo Preinfant recibe los
casos principalmente derivados de servicios
sociales de territorio, pero también de servi-
cios sanitarios, centros de tratamiento de
drogas, equipos de infancia, entre otros. Asi-
mismo las familias pueden dirigirse directa-
mente, y desde hace ya 3 afios se ha puesto
en marcha el portal web preinfant.org y un
entorno de redes sociales (Facebook y
Twitter) en el que se ofrece informacién so-
bre el embarazo en jovenes a través de sus
canales, y se garantiza un espacio de atencién
y asesoramiento online a jovenes embarazadas.

En todo el proceso de acogida de los ca-
sos detivados se trabaja en un marco de re-
ferencia calido, cordial y profesional,
manteniendo una actitud empatica y de es-
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cucha activa que facilite el vinculo terapéu-
tico, y por tanto el éxito de adherencia al
proceso de intervencion.

Teniendo en cuenta el diagnéstico y el
perfil de poblaciéon al que se dirige el pro-
grama, se realiza un diagnéstico amplio a
través de una exploracién en profundidad
de la situacion familiar, social, sanitaria, edu-
cativa, laboral, y los factores de riesgo y pro-
teccién existentes y detectados. Se exploran
las necesidades y oportunidades que presen-
ta el caso, los factores causales y los
condicionantes de riesgo, se trabaja con un
pronéstico compartido de la situacién en un
futuro inmediato y a medio plazo, se identi-
fican los recursos, se determinan priorida-
des, etc., con el objetivo de establecer una
estrategia de intervencion.

A través del diagnostico e hipétesis de
trabajo se elaboran los Planes de Mejora con
la familia. Contienen los objetivos (concre-
tos y alcanzables) y actividades a realizar
durante el proceso de intervencién en las
areas que engloba el proyecto (vinculacion y
crianza, creaciéon de redes de apoyo, vincu-
lacion a recursos, desarrollo de habilidades,
etc.) y adaptados al momento evolutivo (du-
rante el embarazo, desde el nacimiento hasta
los seis meses del bebé, de los siete a los
diecisiete meses, y finalmente de los dieciocho
a los tres afios de vida). Cada uno de estos
Planes hace hincapié en aspectos de vincula-
cién y crianza propios del momento evoluti-
vo, con el objetivo de afianzar un patrén de
vinculacion, trabajar las actitudes, cuidados y
habitos saludables, identificacion de las deman-
das del bebé y las respuestas a las mismas y
seguimiento médico, entre muchos otros.

El trabajo con las madres y las familias
se lleva a cabo a partir de varios mecanis-
mos: el trabajo a domicilio, la visita hospita-
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laria, las visitas de acompafiamiento, el ac-
ceso permanente al profesional facilmente
localizable, lIa oferta flexible a la hotra de
programar las visitas, y técnicas como la
videointervencién con la familia.

Desde el afio 2010, dada la situacién de
emergencia social que se detecta en las muje-
tes embarazadas de Preinfant, ABD dispo-
ne de Pisos maternoinfantiles para asegurar
el alojamiento de las mujeres y un espacio
seguro y protegido para recibir al bebé en su
primer tiempo de vida. Es en cualquier mo-
mento del proceso de la mujer, en caso de
detectar situaciones de riesgo para el bebé y
para ella misma (insalubridad, hacinamien-
to, conflictividad familiar, indigencia, desahu-
cio, etc.) que se realiza una derivacioén a los
servicios propios que ABD ha desarrollado.

En todos los casos Preinfant realiza un
seguimiento post-alta pasados los seis meses
de la finalizacién de la intervencién. La eva-
luacién del cierre es una etapa primordial en
la que se realiza la evaluacién del cam-
bio. Mediante un cuestionario adaptado se
recogen los indicadores que permiten ob-
servar y conocer la evolucién del caso en
las areas de intervencién del programa. Con-
cretamente consigue mejorar los aspectos
psicolégicos de las familias en un 83% de
los casos, los conocimientos y habitos sanita-
rios en el 82%, los aspectos sociales en el 70%
de los casos (todo el alto condicionamiento
social de las familias), las relaciones de la
red formal en un 81%, gracias a un trabajo
de alta intensidad relacional con la red de
apoyo formal (en un afio se realizan alrede-
dor de 40 acciones de coordinacién por fa-
milia con servicios publicos y privados) y un
60% de las relaciones informales (especial-
mente relevante dado el trabajo con la fami-
lia de origen con las madres adolescentes).



4. Conclusion

Desde la extensa experiencia en progra-
mas de atencién y prevencion al maltrato
infantil, se ha podido constatar la eficacia
de la intervencién en el periodo prenatal y
en los primeros afios de vida del/de la bebé,
reduciendo y/o eliminando indicadores de
riesgo que favorecen y aseguran su protec-
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