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Resumen. SafeCare es un programa basado en la evidencia de ensefianza de habilidades parentales que
reduce el maltrato infantil, particularmente la negligencia. El riesgo de maltrato infantil, un problema
publico de salud que afecta cada afio a millones de nifios y nifias en Estados Unidos, puede ser redu-
cido de forma notable mediante programas como el SafeCare, que desarrolla su intervencién en el
domicilio. Basado en la psicologia conductual aplicada, el SafeCare se centra en dotar a los padres y
madres de habilidades especificas en tres areas: salud, seguridad en el hogar, e interaccion padres-
hijos. Este articulo expone una vision general del modelo de intervencion del SafeCare, una perspec-
tiva historica de su de-sarrollo y evolucidn, sus bases teoricas, sus objetivos y contenido a través de la
descripcién de sus mddulos y forma de provision, recoge una vision general de sus resultados y comen-
ta los datos acerca de su diseminacion e implantacion.

Palabras clave: ejercicio rol parental, implantacion, maltrato infantil, programa basado en la eviden-
cia, SafeCare.

El maltrato infantil amenaza la calidad de vida de nifios y jovenes a corto y largo plazo. La Ley de
Prevencion y Tratamiento del Maltrato Infantil define el maltrato y negligencia infantil como: “Cualquier acto
u omision de acto reciente por parte del padre/madre o cuidador que resulte en muerte, grave dafio fisico o
emocional, abuso o explotacidn sexual; 0 un acto u omision de acto que represente un riesgo inminente de
dafio” (U.S. Department of Health and Human Services, 2011). En los EEUU en 2010, 3.6 millones de nifios
fueron remitidos a los Servicios de Proteccion del Menor (Child Protection Service, CPS) por ser supuesta-
mente victimas de maltrato o negligencia infantil, siendo el 80.3% de ellos maltratados por el padre o la
madre. En 2010, 78.3% de los casos denunciados al CPS fueron debidos solo a negligencia, el 17.6% a mal-
trato fisico, el 9.2% a abusos sexuales, el 8.1% a maltrato psicoldgico o emocional y el 2.4% a negligencia
médica (U.S. Department of Health and Human Services, 2011). Cuanto mas joven el nifio, mayor es el ries-
go de que sufra maltrato; los nifios entre 0 y 3 afios conformaban el 34% de todos los supuestos casos de mal-
trato en 2010. Se calcul6 que unos 1.560 nifios (o 2,07 por cada 100.000) murieron por maltrato y negligen-
cia infantil en ese mismo afo (U.S. Department of Health and Human Services, 2011).

Las secuelas del maltrato durante la infancia son duraderas y costosas. Aquellos que han experimentado
el maltrato infantil a una temprana edad tienden a presentar: deterioro de la salud fisica, mental y emocional;
dificultades en el manejo de situaciones sociales; disfuncidn cognitiva; conductas de alto riesgo y otros pro-
blemas conductuales (Anda, 2009; Chapman, Dube y Anda, 2007). Considerado como una “ofensa traumati-
ca extrema” en la trayectoria evolutiva del nifio (Hagele, 2005), el maltrato produce un impacto adverso direc-
to en el funcionamiento neuroldgico y estructural del cerebro (Cicchetti y Rogosch, 2009). Prevent Child
Abuse America, una organizacion nacional que opera en todos los estados para asegurar el desarrollo saluda-
ble de todos los nifios, postula que el maltrato infantil supone un coste a los Estados Unidos de més de 80.000



millones de délares al afio, incluyendo tanto los costes inmediatos, tales como el tratamiento del trauma, como
los costes a largo plazo, tales como los generados por los servicios de salud mental (Gelles y Perlman, 2012).

Se han identificado un nimero de factores de riesgo habituales en familias denunciadas por maltrato infan-
til. Los padres frecuentemente mantienen unas expectativas o atribuciones sobre la conducta del nifio poco
realistas y que ponen al nifio en riesgo de maltrato (Azar y Weinzierl, 2005). Los datos también indican que
un padre 0 madre que recurre a una forma de maltrato infantil tiende a repetir este comportamiento y a recu-
rrir a otras formas de maltrato (Hélie y Bouchard, 2010). Los factores de riesgo del maltrato infantil incluyen:
nacimiento prematuro, bajo peso al nacer, el lloro infantil, madres jovenes, abuso de alcohol y otras sustan-
cias por parte de los padres/madres, pobreza familiar, nimero elevado de nifios dependientes, crianza mono-
parental y una falta total de apoyo social a las familias (Palusci, 2011). Asi pues, las estrategias de prevencion
e intervencion deben considerar estos factores.

Para abordar los numerosos factores de riesgo de maltrato hay disponibles una amplia gama de servicios,
incluyendo la acogida temporal, los servicios de salud mental (tanto para padres como para hijos), ensefianza
de habilidades parentales, tratamiento de prevencion contra el abuso de sustancias (Butchart y Harvey, 2006).
Los programas de ensefianza de habilidades parentales, a los que las familias son remitidas con mayor asidui-
dad (Prinz, Sanders, Shapiro, Whitaker y Lutzker, 2009), se ofrecen en distintos entornos de actuacion, tales
como clinicas, iglesias 0 asociaciones comunitarias, asi como en el hogar. Los servicios administrados in-situ,
es decir, en el entorno natural del hogar, en lugar de una clinica o consulta, 0 entornos “sustitutos”, se encua-
dran dentro de un marco socio-ecolégico. Los programas de habilidades parentales aplicados en el entorno del
hogar familiar y disefiados para abordar los factores de riesgo del maltrato infantil resultan particularmente
efectivos (Bilukha et al., 2005; Daro, 2012). Los padres pueden promover la generalizacion de habilidades al
encontrarse in-situ y pueden aumentar la implicacion y retencion, ya que no obliga al padre/madre a conside-
rar el transporte, la atencién al nifio, los horarios y otros costes asociados con el desplazamiento fuera del
hogar para asistir al programa. Por ejemplo, un padre o madre podria aplicar lo que ha aprendido sobre los
riesgos en habitaciones de la casa que el visitador domiciliario no ha supervisado con él o ella (Lutzker y
Bigelow, 2002). Se cree que si los padres aprenden a implicar a su hijo apropiadamente en tareas rutinarias
del hogar, utilizaran estas habilidades en otras actividades o entornos, asi como con otros hijos. El aprendiza-
je de estas habilidades en el hogar podria también aliviar parte del estrés del padre o madre ante la interven-
cion al encontrarse en un entorno familiar y acogedor.

El propdsito de este articulo es proporcionar un extenso conocimiento de SafeCare. Asi pues, se incluirad
una vision general del modelo de SafeCare, una perspectiva historica de sus origenes y su desarrollo dindmi-
co, una descripcion de las bases tedricas del modelo, una descripcién de los objetivos y el contenido del pro-
grama mediante la observacion y forma de provision de sus médulos, una vision general de los resultados del
programa, los datos obtenidos y finalmente una vision general de los esfuerzos realizados para su disemina-
cién e implantacion.

Fundamentos tedricos/Marco conceptual

El primer reconocimiento profesional del maltrato en los EEUU en una publicacién académica revisada
por especialistas se realizo en el decisivo articulo de Kempe et al. publicado en el Journal of the American
Medical Association, bajo el titulo de “El sindrome del nifio maltratado”(1962). En él se describian las lesio-
nes infantiles que se podian observar en las salas de urgencias y de pediatria y en consultas de médicos de
atencion primaria que no se justificaban por la version de los padres acerca de los hechos sobre caidas de
columpios, golpes contra las mesitas del salon, o explicaciones similares. El articulo no s6lo desperto un inte-
rés importante en la comunidad profesional, sino que también recibi6 una considerable atencion mediatica que
abrid los ojos al publico a un problema que hasta el momento se habia mantenido en la sombra. El articulo
estimulo el debate, promovio el desarrollo en los estados de leyes para denunciar el maltrato infantil, promo-
vid nueva legislacion federal (por ejemplo, la Ley de Prevencion y Tratamiento de Maltrato Infantil [the Child
Abuse Prevention and Treatment Act, CAPTA, P.L. 93-247) y fomentd la investigacion epidemioldgica y la
especulacion tedrica sobre las posibles causas del maltrato de los padres a sus hijos. Los primeros debates ted-
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ricos se centraron en factores parentales intrapersonales (Bigelow y Lutzker, 1998), en gran parte debido a
que, por aquel entonces, las perspectivas teoricas de salud mental, conductual y socio-ecoldgicas actuales
estaban todavia en sus primeras fases. Sin embargo, a finales de los afios 70 y principios de los 80,
Bronfrenbrenner (1979) y Belsky (1980) comenzaron a examinar la nocion de que las ecologias sociales afec-
tan a una serie de problemas relacionados con entornos y situaciones adversas (es decir, pobreza) y de que
existe una interaccion entre los factores intrapersonales, interpersonales y comunitarios/sociales que explica
problemas como el maltrato infantil. Asi mismo, Bandura (1975) amplio sus teorias de aprendizaje social para
explicar el desarrollo infantil y los efectos del modelado adulto e infantil en la conducta infantil.

Las intervenciones disefiadas para prevenir el maltrato infantil sin recurrir a la via judicial (es decir, sin
recurrir a la tutela del nifio) no aparecieron en publicaciones cientificas hasta que Denicola y Sandler (1980)
publicaron el estudio de un caso en el que se aplicaron técnicas de reduccion de estrés a una madre denuncia-
da por maltrato infantil. El estudio de Denicola y Sandler (1980) es mas correctamente descrito como una tera-
pia conductual. Los primeros estudios en los que se aplicd un disefio experimental de caso Unico y analisis
conductual dirigido a modificar la conducta de las familias denunciadas por o en riesgo de maltrato infantil
surgieron a partir del Project 12-Ways (Campbell, O’Brien, Bickett y Lutzker, 1983; Rosenfeld-Schlichter,
Sarber, Bueno, Greene y Lutzker, 1983; Sarber, Halasz, Messmer, Bickett y Lutzker, 1983). Las bases del ana-
lisis conductual aplicado se sentaron en investigaciones bésicas de laboratorios de animales en los que se
exploraba el papel del refuerzo y el castigo en el proceso de aprendizaje. A mediados de los afios 60 surgie-
ron aplicaciones para intervenciones en autismo, esquizofrenia y discapacidades evolutivas e intelectuales. En
los setenta se desarroll6 el trabajo con padres como mediadores del cambio conductual en sus hijos y de esa
manera nacié la ensefianza conductual de habilidades parentales. El aspecto “conductual” de la ensefianza de
habilidades parentales adoptado por el Project 12-Ways y SafeCare implica la observacion directa de la con-
ducta del padre/madre y del nifio, valoraciones periddicas de las conductas, formacion en habilidades aplican-
do criterios de dominio y el uso del modelado y del juego de roles. En los primeros pasos del Project 12-Ways,
el médulo padre/madre-hijo se centraba en gran medida en las consecuencias de la conducta infantil.
SafeCare, su sucesor, cambio el enfoque hacia los antecedentes de la conducta infantil para promover inter-
acciones positivas entre padre/madre e hijo a través de entornos enriquecidos, atendiendo en menor medida a
las consecuencias de la conducta infantil.

Historia del programa

La aplicacion del enfoque “ecoconductual” a la prevencion del maltrato infantil se inicié en 1979 con el
Project 12-Ways, en el sur rural de Illinois (Lutzker, Frame y Rice, 1982). El Project 12-Ways fue y sigue
siendo implementado por colaboradores de postgrado altamente entrenados que trabajaron in-situ con padres
remitidos a los servicios de proteccion del menor (Child Protective Services, CPS) por situaciones confirma-
das o de riesgo de maltrato y negligencia infantil. EI nombre, “12-Ways” se debid a que consistia en la ense-
fianza de 12 grupos de habilidades parentales, las cuales incluian: habilidades cotidianas bésicas infantiles,
interaccion padre/madre-hijo, mantenimiento de la salud y nutricién, reduccion del estrés, orientacion matri-
monial, seguridad en el hogar, gestion de la economia familiar, busqueda de empleo, tratamiento del alcoho-
lismo, tiempo de ocio, autocontrol y una plétora de servicios prenatales y postnatales para madres solteras
(Lutzker y Rice, 1984). Los datos iniciales del Project 12-Ways mostraron un indice de reincidencias y/o pri-
meras denuncias de maltrato infantil en familias del Project 12-Ways mayor que la muestra de control de simi-
lares caracteristicas demogréficas (12% de reincidencias frente a 26%, respectivamente) (Dachman, Halasz,
Bickett y Lutzker, 1984). El Project 12-Ways ha estado financiado desde 1979 en la Southern Illinois
University en Carbondale para proporcionar servicios en el sur rural de Illinois.

Project 12-Ways fue sistematicamente replicado, adaptado y validado de multiples formas durante varios
afios. En 1986, el Departamento de California de Servicios de Desarrollo concedidé una ayuda econémica
(Project Ecosystems) para proporcionar en visitas domiciliarias servicios similares a los del Project 12-Ways
dirigidos a familias voluntarias con hijos con discapacidades evolutivas e intelectuales. En 1994, The
California Wellness Foundation aport6 una subvencion para replicar sistematicamente el Project 12-Ways en
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la ciudad de Los Angeles, California, con el objetivo de hacer una versién mas sucinta y de mas facil disemi-
nacion del modelo 12-Ways. Los 12 componentes del Project 12-Ways precisaban de un considerable tiempo
de implicacion por parte de los padres y visitadores domiciliarios (VD; proveedores) (aparte del tiempo de
implantacion, el dominio del material en las 12 areas de contenido se hacia bastante dificil). Asi pues,
SafeCare fue creado en 1994 en un formato de tres mddulos (interaccion padre o madre-nifio/ padre o madre-
bebé, seguridad en el hogar y salud), los médulos mas habitualmente utilizados en el Project 12-Ways. Los
tres modulos fueron posteriormente revalidados por expertos y probado a través de una serie de estudios con
disefio de caso Unico (Bigelow y Lutzker, 2000; Gaskin, Lutzker, Crimmins y Robinson, 2012; Jabaley,
Lutzker, Whitaker y Self-Brown, 2011).

Por lo general, los datos de resultados tanto para el Project 12-Ways y SafeCare demuestran que estos pro-
grama reducen las probabilidades de reincidencia en familias que recibieron entrenamiento frente a las fami-
lias que no lo recibieron (Gershater-Molko, Lutzker y Wesch, 2002, 2003). A aquellos que recibieron los ser-
vicios se les pidi6 que compartieran sus percepciones sobre el programa y sus resultados en un proceso de
validacion social (O’Brien, Lutzker y Campbell, 1993; Taban y Lutzker, 2001). En general, los participantes
eran favorables al programa y proporcionaron valiosas sugerencias que permitieron que el proceso de valida-
cién social fuera mas tarde incorporado en el modelo de implantacién (Lutzker y Bigelow, 2002).

Alo largo de su historia, SafeCare ha demostrado ser eficaz y efectivo en una variedad de ambientes, con-
textos sociales y poblaciones. Las madres que recibieron SafeCare se mostraban menos deprimidas, experimen-
taban menos estrés parental y presentaban menor riesgo de un futuro maltrato infantil tras el programa que las
madres que no recibieron SafeCare (Lutzker y Bigelow, 2002). Los resultados de un amplio ensayo de control
aleatorizado a escala estatal de unas 2.200 familias de Oklahoma y de casi una década de duracion fue recien-
temente presentado por Chaffin, Hecht, Bord, Silovsky y Beasly (2012). Los datos del seguimiento a los seis
afios mostraban que SafeCare disminuia la reincidencia en un 26% en familias con nifios de 0-5 afios.

Descripcion de la intervencion

Los factores de riesgo para el maltrato infantil se relacionan con una falta de experiencia de crianza, de
conocimientos y habilidades béasicas de crianza, de apoyo social positivo y de otros factores ambientales con-
textuales (Palusci, 2011). Para abordar muchos de los factores de riesgo de maltrato mas significativos, el
curriculum de SafeCare esta dividido en tres mddulos centrales: salud, seguridad en el hogar e interaccién
padre o madre-nifio/padre 0 madre-bebé.

Madulo de salud: el objetivo del médulo de Salud es entrenar a los padres en un proceso paso a paso para
determinar cudl es el mejor cuidado de sus hijos cuando se encuentran enfermos o lesionados. Aprender como
gestionar e identificar los sintomas y enfermedades infantiles reduce el riesgo de negligencia médica. El
modulo ensefia a los padres qué deben buscar, como decidir qué hacer y como mantener unos buenos histo-
riales médicos. Los padres aprenden cuando deben recurrir a los servicios de urgencias, cuando es apropiado
llamar al pediatra y qué deben hacer cuando estan cuidando a un nifio enfermo en el hogar. El aprendizaje
también incluye temas de prevencién, tales como una higiene y nutricién adecuadas, como una manera de
minimizar las necesidades de atencion médica.

Modulo de Seguridad en el hogar: debido a la alta prevalencia de lesiones accidentales en el hogar (par-
ticularmente en el caso de los nifios de corta edad) y el elevado nimero de riesgos en los hogares de padres
remitidos por negligencia infantil, el objetivo del médulo de Seguridad en el Hogar es ensefiar a los padres a
identificar y eliminar estos riesgos en sus hogares. EI mddulo de Seguridad divide los riesgos habituales en el
hogar en 10 categorias (por ejemplo, atragantamiento, asfixia, descarga eléctrica), que ayudan a los padres a
identificar qué riesgos existen en sus hogares. Los padres también aprenden a identificar cuando un riesgo esta
al alcance (del nifio) y accesible (no adecuadamente asegurado) y qué estrategias utilizar para apartar o elimi-
nar tales riesgos. Ademas, los padres aprenden a reducir la aglomeracion y suciedad de sus hogares, los cua-
les incrementan la exposicidn de los nifios a alérgenos.

Mddulos Padre-Nifios/Padres-Bebés: mejorar las interacciones padres-nifios/bebés es un componente
esencial para reducir el riesgo de los nifios a sufrir maltrato fisico y negligencia (Chaffin et al., 2004). Los
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maodulos de ejercicio de rol parental estan divididos por edad para explicar las diferencias entre las necesida-
des evolutivas de los bebés y los nifios de corta edad. EI mddulo de Interaccion Padres-Bebés (PII) se centra
en como los padres interactuan verbal y fisicamente con su bebé. EI médulo de Interaccion Padres-Nifios
(PCI) proporciona a los padres las habilidades necesarias para planificar y organizar las actividades diarias
(por ejemplo, horarios de comidas, horarios de juego, horario de bafios) para emplear conjuntos especificos
de estrategias disefiadas para aumentar la interaccion padre/madre-nifio y reducir futuros problemas de con-
ducta del nifio. Ambos médulos de ejercicio de rol parental incluyen una discusion de las expectativas evolu-
tivas.

Destinatarios del programa

SafeCare es administrado a familias con denuncias confirmadas o que estan en riesgo de maltrato infan-
til. Las familias remitidas a SafeCare proceden de una variedad de agencias u organizaciones que incluyen,
entre otras a: servicios de proteccion del menor, juzgados de delitos de drogas, universidades, organizaciones
de la comunidad y agencias de prevencion. Como tal, SafeCare es empleado tanto como un instrumento de
prevencion primaria para aquellos que estan en riesgo de maltrato infantil, asi como una forma secundaria o
terciaria de prevencion en familias que ya estan involucradas en el sistema de servicios sociales. Todas las
familias que participan deben tener como minimo un hijo de menos de cinco afios de edad, ya que el curricu-
lum esté especificamente disefiado para las edades de 0 a 5 afios.

Con el fin de evaluar la efectividad de SafeCare en varios tipos de familias, los investigadores contintan
aplicando el curriculum de SafeCare a distintos tipos de poblaciones. Por ejemplo, han llevado a cabo una
serie de modificaciones para que pueda ser aplicado a nifios de hasta 12 afios de edad, a familias con nifios
que presentan una conducta desafiante, a familias con un historial de violencia de pareja y a familias latinas.
Otros investigadores contindan aplicando SafeCare a poblaciones necesitadas, incluyendo a madres con dis-
capacidades intelectuales (Gaskin et al., 2012) y entre aquellos en situacion de tratamiento por abuso de sus-
tancias. En resumen, el curriculum de SafeCare no se limita a una poblacion especifica, permitiendo asi el
méaximo de aplicabilidad y diseminacion.

Desarrollo del programa

Cada modulo ha sido validado por expertos tres veces y ha demostrado ser eficaz en multiples estudios.
La mayoria de estos estudios utilizan un disefio de investigacion de caso unico con una familia, un individuo
0 un grupo de familias en el que las conductas son directamente observadas y valoradas (Barlow, Nock y
Hersen, 2009; Weisz, Jensen-Doss y Hawley, 2006). El curriculum es revisado periodicamente para incluir
nuevas investigaciones, nueva tecnologia, para ajustarlo a nuevas poblaciones especiales, para corregir cual-
quier potencial deriva del programa y para maximizar la competencia cultural. En esta seccion debatiremos
sobre la relevancia de estos médulos especificos en relacion con datos nacionales, describiremos la fundamen-
tacion general de los médulos individuales y revisaremos el desarrollo historico de los mddulos desde sus
comienzos con el Project 12-Ways hasta los nuevos e innovadores enfoques que surgen en el NSTRC.

Salud

En 2008, se realizaron méas de 123 millones de visitas a salas de urgencias en los Estados Unidos (Centers
for Disease Control and Prevention, 2012). Se calcul6 que al menos un tercio de las visitas a urgencias eran
evitables y no urgentes, o podrian ser tratadas por un médico de atencion sanitaria primaria (Choudhry et al.,
2007). Tras observar que los padres y madres jovenes carecen con frecuencia de habilidades y se plantean pre-
guntas sobre la salud de su hijo, Delgado y Lutzker (1988) desarrollaron un programa para ensefiar a los
padres como detectar sintomas, la gravedad de la enfermedad y dénde buscar la atencién sanitaria adecuada
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a través de una serie que consta de 14 pasos. Seis padres y madres remitidos al Project 12-Ways recibieron la
ensefianza que incluia materiales escritos, instrucciones verbales y una estructura de sesiones de feedback de
las practicas de explicacion del modelo. Los participantes fueron evaluados mediante pruebas de verdadero-
falso administradas por el visitador domiciliario. EI nimero de pasos completados correctamente fue registra-
do y se descubri6 que aumentaban a lo largo del curso de aprendizaje y el seguimiento. EI modelado y el juego
de roles mejoraron de forma efectiva el resultado de los 14 pasos que debian seguir los padres y madres que
cuidaban a sus hijos enfermos y los materiales escritos por si solos no resultaron adecuados.

Con el objetivo de hacer mas facil la implantacion del modulo de salud, Bigelow y Lutzker (2000) lo hicie-
ron mas eficiente. Durante cinco sesiones, el padre o madre y el visitador domiciliario realizaban sesiones de
modelado y practica mas sucintas durante las cuales solo los pasos completados incorrectamente durante un
escenario eran practicados, reduciendo asi la duracion de la intervencion. Los padres/madres y VD’s realiza-
ban escenarios de juego de rol en los que se pedia a los padres y madres que identificaran correctamente los
sintomas y el momento correcto en el que buscar la atencion sanitaria adecuada. De nuevo, los materiales
escritos por si solos no mejoraron los resultados de los pasos adecuados, pero cuando se afiadio la préactica
con escenarios, el porcentaje de pasos apropiados completados aumento en un 100% de media.

Seguridad en el hogar

La seguridad en el hogar se consider6 un modulo necesario en el Project 12-Ways. No s6lo los hogares
visitados presentaban muchos riesgos accesibles, sino que ademas se recibieron informes de que los padres
recurrian al maltrato fisico cuando intentaban proteger a sus hijos en el momento en que estos se implicaban
en algin peligro, tal como introducir un objeto en un enchufe (Tertinger, Greene y Lutzker, 1984).
Histéricamente, el entrenamiento sistematico para mejorar la seguridad en los hogares de familias con un his-
torial de maltrato y negligencia infantil habia sido poco habitual en los servicios de visitas domiciliarias. La
necesidad de una ensefianza sobre la seguridad en el hogar sigue siendo obvia, ya que, desde 2001 a 2010 se
registraron tres millones de lesiones no intencionadas y no letales en los EEUU de nifios de 0-5 afios de edad
(Prevention, 2010).

Tertinger et al. (1984) desarrollaron el Inventario de Prevencion de Accidentes en el Hogar (Home
Accident Prevention Inventory, HAPI) que media la cantidad de objetos peligrosos que un nifio podia encon-
trar en una vivienda. Los peligros fueron itemizados en categorias. EI HAPI permitia a los VD valorar el
namero de peligros observados durante cada visita y sirvié de instrumento para comprobar el progreso de la
eliminacién de riesgos a lo largo de las sesiones. EI HAPI incluia cinco categorias generales (fuego y electri-
cidad; asfixia por la ingesta de objetos; asfixia mecanica; armas de fuego; y envenenamiento) que represen-
taban las cinco causas principales de muertes accidentales infantiles en los afios 80. Durante la intervencién
los VD ensefiaban a los padres a hacer inaccesible los riesgos a sus hijos guardandolos bajo llave o usando
accesorios de seguridad anti-nifios.

Se aplicé un disefio basal maltiple a los cuartos de las viviendas replicado en seis familias con un histo-
rial de maltrato infantil para probar la eficacia del HAPI y de la intervencion. EI nGmero de peligros accesi-
bles se vio draméaticamente reducido cuando se implementd el paquete educativo de feedback (Tertinger et al.,
1984).

En respuesta a la necesidad de aumentar la generalizacion y reducir la duracion del médulo, Barone,
Greene y Lutzker (1986) intentaron hacer mas eficaz el médulo de seguridad en el hogar incluyendo una pro-
yeccion de diapositivas con audio. Utilizando tres familias del Project 12-Ways, se aplico un disefio basal mul-
tiple a las familias para evaluar el efecto del paquete de diapositivas con audio y se continué usando el HAPI
como herramienta de valoracion (Barone, Greene y Lutzker, 1986). Las familias observaban la proyeccién de
diapositivas con audio, la cual incluia diapositivas que mostraban a un individuo eliminando riesgos o insta-
lando accesorios de seguridad. Ademas, las familias que participaron también recibieron instrucciones por
escrito y practicaron eliminando riesgos con el VD. Se observo una considerable reduccion de riesgos acce-
sibles en los hogares que se mantuvieron en el tiempo. La implantacion normalizada de las diapositivas redu-
jo el tiempo que el VD necesitaba emplear en el médulo de seguridad.
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Se afiadi6 un componente de video al mdédulo de Seguridad en el Hogar (Mandel, Bigelow y Lutzker,
1998). Ademas, se utilizé una version acortada y revisad del HAPI, el HAPI-R, para medir los riesgos acce-
sibles. A pesar de ser una version mas corta, el HAPI-R fue expandido en 10 categorias de riesgos: sélidos y
liquidos venenosos; fuego y electricidad; objetos mecanicos; pequefios objeto y atragantamiento; objetos pun-
zantes; armas de fuego; caidas, resbalones y restriccion de la actividad; aplastamiento; ahogo; y materia orgé-
nica. Al igual que en el caso de las proyecciones de diapositivas, se acompafaban cuatro cintas de video con
una hoja de instrucciones que describia lo que se veia en el video. El video incluia instrucciones para detener
la cinta ocasionalmente y se animaba a los participantes a ir a la habitacién especificada e identificar los peli-
gros que acababan de observar en el video. Aplicando un disefio de sondeo multiple a los escenarios, replica-
do en todas las familias, Mandel et al. observaron una reduccion en el nimero de riesgos de todas las habita-
ciones a lo largo de la intervencion. La generalizacion fue indicada a medida que los padres eliminaban ries-
gos de una habitacion entre visitas tras ver un video que se centraba en una habitacion distinta.

Recientemente Jabaley et at. (2011) incorporaron un iPhone® en la implantacion del modulo de seguridad
en el hogar con el fin de contemplar la posibilidad de reducir los costes de SafeCare mediante el uso de tec-
nologia. El iPhone era usado por los padres para mostrar a los visitadores domiciliarios las habitaciones y fue
replicado por las familias, en sus hogares, asi como por los visitadores domiciliarios para comunicar el feed-
back y coordinar la logistica. Aplicando un disefio basal multiple en las habitaciones, los datos de tres fami-
lias mostraban que la inclusion del iPhone en la provision del médulo de seguridad: disminuye significativa-
mente los riesgos de las habitaciones, reduce el riesgo de perder una sesion con el visitador domiciliario y
posiblemente reduce la frecuencia de las visitas domiciliarias para el modulo de seguridad (Jabaley et al.,
2011). Las tres familias presentaron una reduccion media en riesgos del 74%, el 93% y el 97%. Esta investi-
gacion comienza ahora a explorar las numerosas posibilidades que se abren con los smartphones para una
intervencion de visitas domiciliarias.

Interaccion Padre o Madre-Bebé/Nifio

En el modulo Interaccion Padres-Bebés (PII), se ensefia a las madres a implicar y estimular a sus bebés.
El médulo Pl se centra en fomentar las crecientes conductas centrales de mirar, hablar, tocar y sonreir entre
padre/madre y bebé con un énfasis afiadido en los movimientos suaves y en sostener e imitar al bebé. Uno de
los primeros objetivos de la PII es incrementar las expresiones de afecto positivas del padre/madre hacia el
bebé, ya que las investigaciones indican que estas son esenciales para un desarrollo éptimo del bebé (Hart y
Risley, 1995). Lutzker, Lutzker, Braunling-McMorrow y Eddleman(1987) emplearon un disefio basal multi-
ple en seis Project 12-Ways en el que madres con un desarrollo tipico determinan la eficacia de los estimulos
visuales para incrementar y mejorar las interacciones entre la madre y el bebé. Se proporcioné a las madres
que participaban una combinacion de sesiones guiadas y sesiones espontaneas. En una sesion guiada, a las
madres se les proporcion6 una explicacion por escrito de una conducta que ellas debian definir y compartir lo
que ella hacia por aquel entonces con su bebé para apoyar esa conducta. EI VD proporcionaba algunas suge-
rencias adicionales y estas actividades eran registradas y no se usaban en las sesiones espontaneas. Mientras
observaban una actividad de 5 minutos durante una sesion, los observadores usaban intervalos de 10 segun-
dos para cuantificar 9 variables dependientes: sonreir, palabras afectuosas, contacto visual ojos-rostro, con-
tacto fisico afectivo, contacto pasivo, contacto visual 0jos-0jos, habla, juegos guiados y vocalizaciones. Unas
instrucciones simples, algunas veces junto a un feedback corrector positivo, incrementaba las interacciones
madre-bebé y las madres generalizaron estas habilidades para las actividades de comida y bafio.

Gaskin et al.(2012) examin6 una mejora tecnologica del modulo de la PIl en una madre con una discapa-
cidad intelectual. Se afiadié un marco digital para mostrar fotos de la diada madre-bebé participante mostran-
do las habilidades de PII apropiadas. Basandose en principios de automodelado (Dowrick, 1999), se predijo
que si la madre se veia a si misma mostrando esta conducta en un marco de fotos digital entre sesiones, seria
mas probable que practicara conductas y aprendiera las habilidades. Se observd un aumento dramatico en
habilidades de PIl a un ritmo més rapido con esta madre con una discapacidad intelectual que las madres con
un desarrollo tipico (Lutzker et al., 1987). La integracion de esta tecnologia abre la puerta a investigaciones
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futuras, por ejemplo, sobre como esta mejora podria beneficiar a las madres de desarrollo tipico y a madres
con discapacidades intelectuales, quizés con los tres médulos SafeCare.

Una vez el nifio ya tiene movilidad, se administra el modulo de Interaccion Padres-Nifios (PCI), que con-
siste en la Ensefianza de Actividades Planificadas, un enfoque conductual del ejercicio de rol parental que
enfatiza el compromiso como un método de prevenir las conductas desafiantes. Los padres y madres apren-
den estrategias para organizar el tiempo, seleccionando actividades adecuadas a la edad, estableciendo nor-
mas y consecuencias realistas y proporcionando un feedback positivo a los nifios. Las estrategias son presen-
tadas mediante una lista de pasos y se proporciona un conjunto distinto de estrategias para propiciar que los
nifios tengan éxito en el juego autbnomo y cuando se relacionan con otros nifios o adultos.

Tanto el mddulo de PII como el de PCI utilizan la Lista de Comprobacidn de Actividades Diarias (DAC),
una lista de actividades rutinarias y diarias sobre la que se les pide a los padres que den su opinion en cuan-
to al nivel de facilidad o dificultad para completar la actividad. Las actividades sondeadas con la DAC, entre
otras, incluyen: horario de bafio, comidas, horario de irse a la cama, cambiar la ropa, entrenamiento con los
pafales y el uso del servicio y salidas del hogar. También se integran materiales en cada uno de los mddulos
relacionados con los hitos evolutivos y las correspondiente actividades de juego apropiadas para cada edad.
Se pide a los padres que practiquen las actividades diarias y las actividades de juego apropiadas a cada edad
durante y entre las sesiones a modo de tareas en el hogar.

El cambio de paradigma del médulo de la PCI desde un enfoque centrado en las consecuencias de la con-
ducta infantil a un enfoque centrado en los antecedentes de la conducta infantil es el resultado de investiga-
ciones disefiadas para abordar directamente los bajos indices de interacciones padre/madre-nifio positivas y
adecuadas de numerosos estudios que observaron directamente estas interacciones (Lutzker, Megson, Webb
y Dachman, 1985). Estos autores desarrollaron y validaron una lista de conductas o habilidades que debian
ser realizadas durante las interacciones padre/madre-nifio. Esta lista incluia: asumir una posicion de igual con
el nifio cuando se comunican con ellos, ignorar las malas conductas menores y permitir el tacto pasivo, por
ejemplo, permitir al nifio que se apoye en el padre/madre. Para validar las habilidades, se hizo circular la lista
entre expertos que organizaron las conductas de la lista por orden de importancia para ser aprendidas por los
padres y madres. La practica de la lista de habilidades fue entonces probada en los padres y madres que reci-
bian activamente los servicios del Project 12-Ways por casos comprobados de maltrato y negligencia infan-
til. Las préacticas de los padres incluian la explicacion de la definicion de una conducta dada, el modelado del
visitador domiciliario para los padres, invitarles a practicar las conductas con sus hijos y proporcionar feed-
back. Un disefio de sondeo multiple aplicado a dos padres indicd que estas estrategias de ensefianza fomen-
taban la aparicion de las habilidades objetivo (Lutzker et al., 1985). Con el paso del tiempo, se necesitaron
sesiones de refuerzo para mantener estas habilidades con los padres, aunque los datos indicaron que las
madres eran capaces de generalizar las habilidades a actividades que no habian practicado con los visitado-
res, asi como a los otros hijos en el hogar.

Bigelow y Lutzker (1998) integraron las practicas con video con la Practica de Actividades Planificadas
(Planned Activities Training, PAT) para mostrar conductas de crianza a los padres que habian sido denuncia-
dos por maltrato y negligencia infantil y posteriormente remitidos al Proyecto SafeCare de Los Angeles. La
valoracion de las habilidades fue realizada utilizando un procedimiento de muestreo de intervalo parcial en
funcién del tiempo. Se acompafid la ensefianza con una serie de cintas de video y se proporciond una combi-
nacion de instrucciones y modelado para el padre/madre. El porcentaje de habilidades PAT observadas incre-
mento con la practica e incluso se observd un incremento adicional tras la introduccion de las practicas con
video (Bigelow y Lutzker, 1998). Asi pues, el video resultd efectivo en la ensefianza de la Practica de
Actividades Planificadas con padres y madres denunciados por maltrato y negligencia infantil.

Evidencia de Efectividad del Programa/Resultados del Programa
A lo largo de su desarrollo y evolucién, SafeCare ha producido sélida evidencia de que las intervenciones
en el domicilio reducen el maltrato infantil y los indices de reincidencia (Chaffin et al., 2012; Gershater-

Molko et al., 2002, 2003). En un ensayo en el que se comparaba la reincidencia de un grupo de comparacion
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de familias en los Servicios para la Preservacion de la Familia con el grupo de SafeCare, Gershater-Molko,
Lutzker y Wesch(2002) descubrieron que 14 meses después del inicio de la intervencidn, el indice de super-
vivencia de los dos grupos divergia: en las familias de los servicios para la Preservacion de la Familia se
empezaron a dar mas denuncias de maltrato y negligencia infantil. 36 meses después de la intervencion, en el
85% de las familias de SafeCare y en el 54% de las familias de Preservacion de la Familia no se dieron denun-
cias de maltrato o negligencia infantil. Ademas de registrarse menos denuncias de maltrato y negligencia
infantil en comparacién con otro programa, estudios complementarios han demostrado que los datos agrega-
dos de las evaluaciones llevadas a cabo antes y después de la intervencion de SafeCare muestran mejoras sig-
nificativas en los tres mddulos de SafeCare (Gershater-Molko et al., 2003). Estos cambios positivos tras las
practicas tuvieron lugar en familias en riesgo y familias con casos de maltrato infantil.

Chaffin et al. (2012) emplearon un disefio de conglomerados para examinar los indices habituales de rein-
cidencia de SafeCare, SafeCare con asesoramiento, servicios habituales y servicios habituales con asesora-
miento. Los resultados demostraron que la adaptacion del SafeCare con asesoramiento como programa de
visita domiciliaria podia prevenir entre 64 y 104 reincidencias durante el primer afio por cada 1000 casos.
Ademas de estos sorprendentes resultados, el analisis de las otras tres versiones de atencion domiciliaria pro-
porcionaron pruebas de un sistema escalonado en el que solo SafeCare obtuvo mejores resultados que los ser-
vicios con asesoramiento, que fue mas efectivo que los servicios habituales sin asesoramiento. Ademas,
Aarons et al. (2009) observaron que en esta implantacion a nivel estatal, un asesoramiento continuado de
SafeCare provoco unos indices de retencion de plantilla mayores que en la implantacion de un programa basa-
do en la evidencia sin asesoramiento continuado (14.9% frente 37.6%, respectivamente).

Diseminacion e implantacion

Con el fin de incrementar la diseminacion y sostenibilidad de la implantacion de SafeCare, se emplea un
formato de formacion de formadores. En el centro estan los VD’s que proporcionan servicios directos a las
familias. Estos reciben el apoyo de Asesores capacitados (también VVD’s certificados) y supervisores que con-
trolan la fidelidad de la sesion y asisten en la resolucion de problemas segun sea necesario. EI Asesor y el VD
en representacion, reciben apoyo de un Especialista formador del National SafeCare Training and Research
Center (NSTRC), el cual proporciona supervision rutinaria. Inicialmente, el apoyo del NSTRC es “en direc-
to”, pero una vez el Asesor alcanza los criterios de dominio, el apoyo ofrecido por el especialista formador
del NSTRC consiste basicamente en escuchar las grabaciones de las sesiones y proporcionar feedback a los
asesores por teléfono. Estos niveles de apoyo aseguran la sostenibilidad de la intervencion con un apoyo fre-
cuente que hace mas faciles los cambios en el personal o en la financiacion, asi como la creacion de empla-
zamientos auténomos de implantacion de la intervencion (Fixsen, Naoom, Blase, Friedman y Wallace, 2005).

En los distintos modulos, SafeCare utiliza técnicas de formacion para cubrir las necesidades de cada
padre/madre y optimizar los beneficios para los padres y madres. Una técnica empleada es: evaluar-formar-
evaluar. Cada modulo comienza con una evaluacion de las habilidades parentales antes de cualquier forma-
cion. Esto es seguido por una serie de sesiones de ensefianza, las cuales incluyen breves valoraciones para
documentar el cambio de las habilidades parentales e informar al VD donde esta teniendo lugar el progreso y
qué areas todavia necesitan mejorar. Durante la implantacion del modelo, se realizan evaluaciones iniciales
en la primera sesion de cada mddulo y se completa una valoracion posterior a la prueba en la sesion final
(sexta). Asi se incluye la documentacidn sobre el conocimiento parental antes de y una vez acabada la implan-
tacion del programa de manera que la mejora en habilidades pueda ser observada. La formacion ocupa de la
sesion dos hasta la cinco del maédulo.

Los VD’s utilizan el proceso de formacion, denominado ‘SafeCare4’: Explicacion, Modelo, Practica,
Feedback. En la Explicacion el VD describe las habilidades al padre/madre, involucrando con frecuencia al
padre/madre en una discusion sobre la habilidad que se practica. A continuacion el VD modela fisicamente la
habilidad ante el padre/madre y, a continuacion, el padre/madre practica la habilidad mientras el VD observa.
Tras la practica del padre/madre, el VD proporciona feedback corrector positivo al padre/madre. Este proce-
so de ensefianza se repite tantas veces como sean necesarias hasta que los padres y madres dominen la habi-
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lidad. El dominio se logra cuando el padre/madre demuestra todas las habilidades en todas las diferentes acti-
vidades.

El principio central del formato formar-al-formador es la adhesién a y control de la fidelidad de la inter-
vencion del modelo. A través de grabaciones de audio, los VD’s deben mostrar su dominio en las comproba-
ciones de fidelidad, las cuales aseguran que estdn administrando las sesiones segun lo prescrito. Mediante una
lista de comprobacion de la fidelidad, los asesores y los especialistas formadores pueden controlar la forma
de provision del servicio y la calidad del tratamiento (Fixsen et al., 2005). El control de la fidelidad esta acom-
pafiado de un tipo de supervision (ya sea en persona o por teléfono) en la que el modelo ‘SafeCare4’ es usado
de nuevo favoreciendo asi el maximo éxito. Otro principio basico son los criterios de dominio, en el sentido
en que tanto los VD’s como los asesores y padres/madres, deben cumplir con los criterios de dominio en su
actuacion antes de poder pasar al siguiente paso de formacion.

SafeCare se halla implementado actualmente en 15 estados de los EEUU, en el Reino Unido y en
Bielorrusia. Es una intervencion dindmica que continta explorando las mejores practicas, incluyendo la inte-
gracion de la tecnologia en sus médulos (Gaskin et al., 2012; Jabaley et al., 2011; Self-Brown y Whitaker,
2008).

Costes del Programa

Los sistemas que consideren la implantacion de SafeCare (o cualquier préctica basada en la evidencia) tie-
nen que tener en cuenta dos amplias categorias de costes: costes de puesta en marcha que incluyen la forma-
cion y apoyo necesarios para aprender el modelo y costes de la implantacion en curso. Los costes para iniciar
cualquier practica nueva pueden parecer altos. El proveedor de SafeCare (NSTRC) emplea un modelo de
implantacion muy especifico en los nuevos emplazamientos que incluye una valoracion de la disponibilidad,
orientacion a todas las partes interesadas antes de la formacidn, taller intensivo de practica de habilidades con
un bajo ratio formador-a-formante y continuado apoyo durante un afio como minimo (Whitaker, Lutzker, Self-
Brown y Edwards, 2008). Existen abundantes pruebas cientificas de que los talleres de practica de habilida-
des deben acompafarse de una consulta de campo o asesoramiento con el fin de asegurar una implantacion
adecuada (Henggeler, Schoenwald, Liao, Letourneau y Edwards, 2002; Ogden, Forgatch, Askeland, Patterson
y Bullock, 2005; Whitaker et al., 2012) y que los talleres o manuales solo de informacion no dan resultado en
la implantacion (Fixsen et al., 2005; Henggeler, 2002; Herschell et al., 2009). En el momento en que se escri-
bia este articulo, los costes iniciales de implantacion de SafeCare, incluyendo todos los gastos, eran aproxi-
madamente de 6.000 ddlares por visitador domiciliario. EI NSTRC también forma a asesores in situ para que
realicen el requerido control de fidelidad continuado y el coste aproximado para formar a un VD para actuar
como asesor es de 3.500 dolares.

Una vez establecida una nueva implantacion, los costes corrientes de la administracion de SafeCare son
solo ligeramente diferentes a los costes de cualquier programa aplicado en el domicilio de similar duracion.
Los costes incluyen tiempo del personal, supervision, viajes, materiales y los gastos generales del programa.
Hay unos cuantos costes que podrian ser considerados costes especificos de SafeCare. Uno de ellos es el de
formacion. EI NSTRC requiere que los VD’s de SafeCare sean asesorados de forma regular una vez al mes
(una vez han logrado la certificacién). El asesoramiento conlleva atender una sesion o revisar la grabacion en
audio de una sesion, puntuar la sesion en cuanto al nivel de fidelidad y proporcionar feedback al visitador
domiciliario. El asesoramiento puede ser realizado desde el nuevo emplazamiento o desde el NSTRC, pero
resulta mucho mas eficiente en término de costes para el nuevo centro llevar a cabo su propio asesoramiento.
Por cada visitador domiciliario, el nuevo centro deberia asignar unas tres o cuatro horas del tiempo del ase-
sor al mes para una sesion de asesoramiento. Otro coste especifico de SafeCare es la reproduccion de los
materiales de SafeCare necesarios para el desarrollar el programa SafeCare con las familias. Sin embargo,
cualquier programa precisa de materiales que se proporcionan a la familia y por ello el coste de SafeCare pro-
bablemente no sea mayor que el de otros programas.

La renovacion del personal plantea frecuentemente problemas a cualquier agencia. Cuando es necesario
reemplazar al personal, la nueva plantilla debe ser formada si se pretende que la implantacion de SafeCare
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perdure. Debido a que el coste inicial de la formacion es relativamente alto, el NSTRC desarrollé un Programa
de Formacion de Formadores de SafeCare, mediante el cual los asesores son formados para encargarse de la
formacion de SafeCare dentro de su propia organizacion. Esto permite que estos emplazamientos formen a
los visitadores domiciliarios y asesores en su centro sin tener que abonar estos costes al NSTRC (aunque
obviamente existan “gastos” para la agencia, ya que la formacion de nuevo personal consume bastante tiem-
po). La presencia de un Formador de SafeCare puede ayudar a una organizacion a mantener o expandir su
gestién de SafeCare. En el momento en que se escribe este articulo, la formacion de un asesor para llegar al
nivel de Formador tiene un coste aproximado de 9.000 ddlares.

El Washington State Institute for Public Policy (Lee et al., 2012) informaba recientemente que, segun los
resultados obtenidos en Oklahoma, el retorno de la inversion (RI) para SafeCare es de 14.65 dolares por cada
dolar invertido. Esta cifra incluye los costes de formacion, asesoramiento y todos los materiales necesarios
para implantar SafeCare, frente a un programa no basado en SafeCare.

Conclusion

Las intervenciones basadas en la evidencia son necesarias para reducir la abrumadora carga del maltrato
infantil. A traves de ensayos de caso Unico, ensayos cuasi-experimentales y ensayos clinicos aleatorizados,
SafeCare ha demostrado que mejora efectivamente las habilidades parentales y que reduce los indices de rein-
cidencia en familias que han regresado al sistema de servicios sociales infantiles. Con nuevos cambios del
curriculum, SafeCare continia mejorando las vidas de padres, madres y familias en riesgo de maltrato infan-
til.
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