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Resumen

Antecedentes: El síndrome de alienación parental (SAP), des-
crito como una forma de maltrato psicológico infantil, suele 
emerger en el contexto de divorcios conflictivos. El menor re-
chaza a un progenitor injustificadamente tras la manipulación 
psicoemocional ejercida por el otro, y acaba interiorizándola 
como propia, contribuyendo al descrédito del progenitor recha-
zado.

Objetivos: Determinar la prevalencia de ciertas manifesta-
ciones descritas en el SAP, el rechazo parental (RP) y las acu-
saciones de abusos sexuales o maltrato del menor por parte de 
un progenitor hacia el otro (Acusaciones) en la urgencia pediá-
trica y evaluar su relación con los divorcios conflictivos.

Pacientes y método: Se estudiaron retrospectivamente las 
historias de los niños atendidos en las urgencias de un hospital 
terciario, a lo largo de 3 años, con una miscelánea de diagnós-
ticos psiquiátricos y de índole psicosocial al alta. Se correlacio-
naron las variables RP y Acusaciones con el divorcio y la con-
currencia de conflicto.

Resultados: Se estudiaron 357 niños, con una prevalencia de 
RP del 9% y de Acusaciones del 11%. En ambas se analizaron 
los diagnósticos al alta y se constató una relación contundente 
con la situación de divorcio conflictivo. En el análisis de regre-
sión logística, la Odds ratio (OR) de la relación RP/conflicto fue 
de 5,6 (intervalo de confianza [IC] del 95%: 2-18; p <0,002), y la 
de Acusaciones/conflicto de 12 (IC del 95% 4-43; p <0,001). 

Conclusiones: La prevalencia encontrada de RP y Acusacio-
nes y su alta relación con los divorcios conflictivos obligan al 
pediatra a estar instruido y sensibilizado para detectar un po-
sible SAP, reclamando su diagnóstico y atención psicosocial, y 
evitar ser manipulado y convertido en cómplice inocente de 
esta forma de maltrato.
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Abstract

Title: Emergencies related to manifestations described in pa-
rental alienation and its association with high conflict divorces: 
pediatrician’s role in the midst of uncertainty

Background: Parental alienation syndrome (PAS), described 
as a form of child psychological abuse, usually emerges in the 
context of conflicting divorces. The child rejects a parent with-
out justification due to the other parent’s indoctrination and the 
child own contribution to the vilification of the rejected parent.

Objectives: To determine the prevalence of certain manifes-
tations described in PAS, parental rejection (PR) and allega-
tions of sexual or child abuse towards a parent (Allegations) in 
pediatrics emergencies and to evaluate their relationship with 
conflicting divorces.

Patients and method: We retrospectively studied the files of 
children who went to a pediatric emergency department at our 
tertiary hospital in a period of 3 years with a miscellany of 
psychiatric and psychosocial diagnoses at discharge. The cor-
relation between the variables PR and Allegations has been 
checked with divorce and concurrence of conflict.

Results: 357 children were included. The prevalence of PR 
was 9% and 11% for Allegations. In both situations the diag-
noses at discharge were analyzed and a strong relationship 
with the situation of conflicting divorce was confirmed. Logis-
tic regression PR/conflict: OR= 5.6 (95% CI: 2-18; p <0.002), 
and Allegations/conflict: OR= 12 (95% CI: 4-43; p <0.001).

Conclusions: Our study shows a non-negligible PR and Alle-
gations prevalence and their strong correlation with conflicting 
divorces. These results entail that pediatrician must be aware 
of the possibility of PAS in order to require a psychosocial eval-
uation and to avoid to become an innocent accomplice of this 
form of abuse.
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Introducción

El número creciente de divorcios en nuestra sociedad incre-
menta los casos contenciosos, estimándose que en un 10-15% 
subyace un alto nivel de conflicto1. Está demostrado que los 
conflictos interparentales intensos y mantenidos en el tiempo 
pueden producir o exacerbar una disfunción psicoemocional o 
somática, así como trastornos de conducta, en los hijos ex-
puestos, por lo que constituyen un factor de riesgo psicoso-
cial2. Dentro de los problemas relacionales que puede generar 
el divorcio conflictivo es poco conocido entre los pediatras el 
síndrome de alienación parental (SAP), proceso en el que el 
menor es manipulado por un progenitor hasta conseguir que 
rechace al otro injustificadamente, como resultado de una 
campaña de desprestigio que, aunque iniciada por el progeni-
tor alienador o preferido, el menor interioriza como propia has-
ta contribuir de forma autónoma al rechazo3. Al mismo tiempo, 
este establece una dependencia patológica con el progenitor 
preferido, que satisface así sus necesidades emocionales, lo 
cual afectará enormemente a su desarrollo y salud psicoemo-
cional a corto y largo plazo4. En casos graves, algunos niños 
llegan a experimentar una ansiedad fóbica ante la presencia 
del progenitor rechazado o en anticipación a esta. El SAP se ha 
descrito como un tipo de maltrato psicológico infantil (MPI); 
sus estrategias sutiles, su apoyo en creencias socialmente 
aceptadas y su desarrollo en la intimidad del hogar hacen muy 
difícil su detección y abordaje5,6.

El psiquiatra Richard Gardner fue el primero en definir en 
1985 el concepto de SAP7. Describió los procesos de interfe-
rencia parental que venía observando en su práctica forense, 
incluido el uso de denuncias falsas de abusos sexuales como 
estrategia de obstrucción. Gardner especifica una serie de sín-
tomas primarios que aparecen en los hijos afectados por el 
SAP (tabla 1) y estructura el proceso en 3 niveles de gravedad, 
siempre habiéndose descartado la posibilidad real de un com-
portamiento del progenitor rechazado que justificara este re-
chazo, como maltrato o negligencia. Desde entonces, numero-
sos autores han ahondado en el estudio del SAP, introduciendo 
el término más genérico de alienación parental (AP), en el que, 
a diferencia del SAP, el rechazo no siempre (aunque sí frecuen-
temente) implica adoctrinamiento por parte del progenitor pre-
ferido y en el que pueden o no concurrir los síntomas descritos 
originariamente por Gardner8.

Actualmente el SAP/AP no está incluido como tal término en 
el Manual de Diagnósticos de Trastornos Mentales de la Aso-
ciación Americana de Psiquiatría (DSM-5)9, pero dos de sus 
autores explican los motivos y aclaran que la AP debe ser in-
cluida en la nueva condición «niño afectado por relación paren-
tal conflictiva», dentro del capítulo de los problemas relaciona-
les. Además, recomiendan utilizar el diagnóstico de «maltrato 
psicológico infantil» (V995.51) respecto al progenitor que 
causa la AP del niño a través de manipulación y «problema de 
relación progenitor-hijo» (V61.20) respecto al deterioro de la 
relación con el progenitor rechazado1. Por otro lado, el busca-
dor de la nueva Clasificación Internacional de Enfermedades 

(CIE-11) ya reconoce la «Alienación Parental» y nos lleva al diag-
nóstico de «problema en la relación niño-cuidador» (QE 52.0), 
tras incorporar la evidencia científica aportada8. La Academia 
Americana de Pediatría publicó en 2016 una guía de ayuda pa-
ra los clínicos ante las situaciones familiares de ruptura conyu-
gal10. En ella se menciona la AP como un proceso que causa 
angustia en el niño y la necesidad de una implicación profesio-
nal para corregir los efectos negativos que produce tanto en el 
niño como en el progenitor rechazado.

En la literatura española encontramos libros de psicología 
que han difundido el concepto de SAP en los últimos años3,11,12 
y estudios científicos realizados por psicólogos forenses que 
ratifican los síntomas primarios de SAP descritos por Gardner 
y su especificación como una forma de MPI13. Cartié et al.14 
diagnostican SAP en el 10% de la población atendida por ellos 
en los juzgados de familia, y en estos casos aprecian una obs-
taculización directa de la relación parentofilial por parte del 
progenitor preferido en el 61,4% de las familias, produciéndo-
se acusaciones de maltrato físico en el 14,5% de los casos, de 
maltrato psicológico en el 8,4% y de abuso sexual en el 10,8%; 
no se producen visitas al progenitor rechazado en el 72,3% de 
los casos, y existen dificultades en el resto. Vilalta15 aprecia 
ciertas correlaciones significativas entre criterios de SAP e in-
terrupción de visitas y la predicción de que el alienante recluta 
a varios profesionales, entre ellos médicos, para que le avalen 
documentalmente, recurriendo reiteradamente a los juzgados. 
Sin embargo, no hemos encontrado estudios poblacionales que 
hagan referencia al SAP en las publicaciones de pediatría.

El pediatra se enfrenta a la atención de niños con proble-
mática psicosocial en contextos de divorcio conflictivo, casos 
muy complejos que pueden incluir manifestaciones o estrate-
gias obstructivas del SAP, como el rechazo del menor a rela-
cionarse con uno de sus progenitores (RP) o las acusaciones 
de abusos sexuales, maltrato o agresión del menor por parte 
de un progenitor hacia el otro (Acusaciones), cuya detección 
y confirmación diagnóstica por los profesionales competen-

Criterios de identificación del síndrome  
de alienación parental (R. Gardner)7

Criterios de identificación de un niño alienado

1.  Campaña de injurias y desaprobación hacia el padre alienado, 
que se manifiesta verbalmente y en actos

2. Justificaciones débiles o absurdas para el desprecio

3. Ausencia de ambivalencia en los sentimientos de odio

4.  Autonomía de pensamiento: el niño afirma que la decisión del 
rechazo y su conducta es suya propia, sin influencias

5. Apoyo incondicional al padre alienador

6. Ausencia de sentimientos de culpabilidad ante el desprecio

7.  Escenarios prestados: el niño usa terminología y temas propios 
del progenitor alienador, cuenta hechos relatados como vividos

8.  Extensión del rechazo al entorno del progenitor alienado 
(familia, pareja, amigos)
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tes se tendría que potenciar para minimizar el daño psicoló-
gico producido a los niños.

Objetivos

1.  Estudiar la prevalencia de RP y Acusaciones en un grupo de 
pacientes atendidos en las urgencias de un hospital terciario 
con una miscelánea de diagnósticos psiquiátricos y/o de ín-
dole psicosocial al alta.

2.  Valorar la relación de RP y Acusaciones con la ruptura con-
yugal y la concurrencia de conflicto.

Como objetivo secundario se determinó analizar la cumplimen-
tación del parte oficial de atención sociosanitaria infantil y del 
parte de lesiones judicial, en los casos en que fuese oportuno.

Métodos

El estudio es descriptivo transversal. Se revisaron retrospecti-
vamente las historias de los niños de hasta 15 años de edad 
atendidos en el servicio de urgencias pediátricas de nuestro 
hospital (tercer nivel asistencial) entre mayo de 2014 y 2017 
con los diagnósticos al alta de agresión, abuso o agresión se-
xual (o sospecha de), maltrato (o sospecha de), crisis de ansie-
dad o ansiedad, agitación, intento de suicidio/autolisis y otros 
problemas psicosociales, que incluyen los siguientes: niño 
afectado de relación parental conflictiva, conflicto interparen-
tal, problema social, psicosocial o sociofamiliar. Estos diagnós-
ticos se eligieron porque, por la experiencia de los investigado-
res, son los que implican la problemática psicosocial objeto de 
este estudio en urgencias.

Descriptivo de las variables estudiadas por diagnósticos al alta de urgencias

Variable Agitación
(n= 14)

Agresión
(n= 44)

Ansiedad
(n= 219)

A.sex
(n= 38)

Autolisis
(n= 17)

Maltrato
(n= 18)

Psicosocial
(n= 7)

Edad
Media (DE) 11,3 (2,6) 10,3 (3,8) 11,3 (2,2) 8,9 (4,1) 12,6 (1,8) 4,8 (4) 5,5 (4,3)

Mediana (RI) 12,5 (10,1) 11,5 (8,13) 12 (10,13) 10 (5,13) 13 (12,14) 4 (1,7) 6 (2,9)

Sexo

Mujer 10 (71,4%) 11 (25%) 134 (61,1%) 31 (81,5%) 14 (82,3%) 5 (27,7%) 2 (28,5%)

Varón 4 (28,5%) 33 (75%) 85 (38,8%) 7 (18,4%) 3 (17,6%) 13 (72,2%) 5 (71,4%)

RP

No 10 (71,4%) 37 (84%) 206 (94%) 29 (76,3%) 13 (76,4%) 10 (55,5%) 4 (57,1%)

Sí 3 (21,4%) 4 (9%) 11 (5%) 4 (10,5%) 3 (17,6%) 4 (22,2%) 3 (42,8%)

ND 1 (7,1%) 3 (6,8%) 2 (0,9%) 5 (13,1%) 1 (5,8%) 4 (22,2%) 0 (0%)

Acusación

No 12 (85,7%) 33 (75%) 214 (97,7%) 29 (76,3%) 16 (94,1%) 8 (44,4%) 4 (57,1%)

Sí 2 (14,3%) 9 (20,4%) 5 (2,2%) 9 (23,6%) 1 (5,8%) 10 (55,5%) 3 (42,8%)

ND 0 (0%) 2 (4,5%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Divorcio

No 0 (0%) 10 (22,7%) 27 (12,3%) 8 (21%) 3 (17,6%) 2 (11,1%) 0 (0%)

Sí 5 (35,7%) 12 (27,2%) 32 (14,6%) 10 (26,3%) 10 (58,8%) 8 (44,4%) 6 (85,7%)

ND 9 (64,2%) 22 (50%) 160(73%) 20 (52,6%) 4 (23,5%) 8 (44,4%) 1 (14,3%)

Conflicto

No 0 (0%) 11 (25%) 20 (9,1%) 6 (15,7%) 6 (35,2%) 2 (11,1%) 0 (0%)

Sí 4 (28,5%) 7 (15,9%) 17 (7,7%) 9 (23,6%) 3 (17,6%) 8 (44,4%) 6 (85,7%)

ND 10 (71,4%) 26 (59%) 182(83,1%) 23 (60,5%) 8 (47%) 8 (44,4%) 1 (14,3%)

Parte de lesiones

Sí 0 (0%) 17 (38,6%) 1 (0,4%) 29 (76,3%) 1 (5,8%) 13 (72,2%) 1 (14,3%)

Doc.ss

Sí 1 (7,1%) 9 (20,4%) 2 (0,9%) 20 (52,6%) 0 (0%) 15 (83,3%) 4 (57,1%)

A.sex: abuso/agresión sexual; DE: desviación estándar; Doc.ss: documento de atención sociosanitaria; ND: datos no disponibles; RI: rango intercuartílico; RP: rechazo parental.
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Se excluyeron los diagnósticos al alta de «ansiedad familiar» 
exclusiva y todos los pacientes con patología psiquiátrica o 
neurológica de base conocida, como trastorno del espectro au-
tista, psicosis, retraso mental o trastorno de conducta. Las vi-
sitas repetidas por alguno de los pacientes se unificaron to-
mando el primer contacto, si los diagnósticos fueron iguales, y 
si no lo fueron, se eligió el contacto con el diagnóstico más 
significativo, dando prioridad a los de abuso sexual/maltrato/
intento de autolisis/agresión/problema psicosocial sobre an-
siedad/agitación.

Se recogieron de las historias clínicas (sin protocolizar) los 
datos de edad (en años) y sexo, y las variables cualitativas RP, 
Acusación, separación o divorcio de los padres y si constaba 
algún supuesto de conflicto. Su presencia tenía que estar refle-
jada en la historia, y su ausencia se podía interpretar a partir 
de datos indirectos, como la negativa de problemas familiares 
en general.

Definiciones
El RP es la negativa del menor a relacionarse o a convivir con 
uno de los progenitores expresada por él mismo o por quien lo 
acompaña.

Las acusaciones de abuso, maltrato o agresión al menor son 
las formuladas por uno de los progenitores o el mismo menor 
hacia el otro progenitor.

Consideramos «conflicto» cuando existía al menos uno de 
los siguientes supuestos: divorcio contencioso, litigio de cus-
todia o violencia interparental referida.

En los casos de Acusación se analizaron las lesiones físicas 
detectadas si las hubiese. En el momento del estudio, tanto el 
documento de atención sociosanitaria infantil oficial de la Con-
selleria de Sanitat como el parte de lesiones judicial tenían un 
soporte en papel, sin estar incluidos en la historia clínica elec-
trónica, por lo que su cumplimentación se constató por la refe-
rencia de haberlo remitido en el contacto revisado, y en los que 
no, en caso del documento de desprotección, se comprobó in-
dividualmente su ausencia a través del registro de la trabaja-
dora social en la historia clínica y, respecto del parte de lesio-
nes, a través del registro hospitalario de los partes judiciales 
enviados, proporcionado por el Servicio de Documentación 
Clínica.

Este estudio fue aprobado por el comité de ética de nuestro 
hospital.

Métodos estadísticos
En el análisis basal se valoraron las medidas de tendencia cen-
tral (media aritmética y mediana) y de dispersión (desviación 
estándar [DE] y rango intercuartílico [RI]) para las variables 
cuantitativas. Las variables categóricas se describieron con su 
incidencia absoluta y relativa. Se usó el paquete estadístico R 
(versión 3.4.0). Para encontrar asociaciones entre el RP y la 
Acusación con el resto de las variables se realizó un análisis de 
regresión logística, excluyendo los casos en que no se hubiera 

podido constatar el dato. Se tomaron como significativos unos 
valores de p <0,05. En caso de problema de separación perfec-
to (valores 0 o cercanos al 0), se hizo la regresión logística con 
penalización de Firth.

Resultados

En el periodo del estudio se atendieron 134.903 urgencias de 
pediatría general en el Hospital Universitari i Politècnic La Fe. 
Los diagnósticos estudiados en este trabajo supusieron 
469 contactos, de los que se excluyeron 84 por cumplir alguno 
de los criterios de exclusión acordados. De los 385 contactos 
resultantes fueron excluidas las reconsultas, quedando una 
cohorte final de 357 pacientes. La prevalencia de este conglo-
merado de diagnósticos en el servicio de urgencias pediátricas 
del mencionado hospital fue de un 0,28% durante el periodo 
estudiado.

Diagnósticos de los casos detectados de rechazo 
parental (RP) y acusación al otro progenitor de 
abusos sexuales, agresión o maltrato hacia el 
menor (Acusación)

Variable RP
(n= 32)

Acusación
(n= 39)

n (%) n (%)

Diagnóstico

Agitación 3 (9,3) 2 (5,1)

Agresión 4 (12,5) 9 (23)

Ansiedad 11 (34,3) 5 (12,8)

Abuso sexual 4 (12,5) 9 (23)

Intento de autolisis 3 (9,3) 1 (2,5)

Maltrato 4 (12,5%) 10 (25,6%)

Psicosocial 3 (9,3%) 3 (7,6%)

TA
B

LA
 3

Variables de divorcio y conflicto en el grupo de 
rechazos parentales (RP) y en el grupo de Acusación

Variable RP (n= 32) Acusación (n= 39)

n (%) n (%)

Divorcio

Sí 27 (84,3) 32 (82)

No 0 (0) 1 (2,5)

ND 5 (15,6) 6 (15,3)

Conflicto

Sí 21 (65,6) 29 (74,3)

No 5 (15,6) 4 (10,2)

ND 6 (18,7) 6 (15,3)

ND: datos no disponibles en la historia revisada.
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La media de edad del grupo era de 10,5 años (DE= 3,3), con 
una mediana de 11 (RI: 9-13), y 207 eran mujeres (57,9%).

En la tabla 2 se muestran las características de la población 
por grupos de diagnóstico, así como la presencia o ausencia de 
las variables estudiadas.

En nuestro estudio, la prevalencia de RP ha sido del 9% 
(n= 32) y la de Acusaciones del 11% (n= 39), con los diagnósti-
cos reflejados en la tabla 3.

La media edad de los niños en el grupo de RP fue de 9,6 años 
(DE= 3,2), con una mediana de 10 (RI: 8-12), mientras que la de 
los niños en el grupo de las Acusaciones fue 6,9 (DE= 4), y la 
mediana de 7 (RI: 3-11), significativamente menor que el resto 

(p <0,001). Respecto al sexo, eran mujeres el 46,8% del grupo 
RP y el 51,2% del grupo de Acusaciones.

En la tabla 4 se muestra la frecuencia de divorcio y conflicto 
en los grupos de pacientes con RP y con Acusaciones.

Se realizó un análisis de las lesiones físicas en los casos 
de Acusaciones, detectándose lesiones en el 50% de los 
diagnósticos de maltrato y en el 66,6% de las agresiones 
(contusiones, rasguños o hematomas leves). En el grupo Acu-
saciones con el diagnóstico al alta de urgencias de abuso 
sexual, no se encontraron lesiones excepto 1 himen rasgado 
(en una adolescente que relató la agresión) y 1 vulvovaginitis 
inespecífica.

Sí

Figura 1. Gráfica de efectos parciales de divorcio sobre rechazo 
parental (RP). En el eje Y se representa la probabilidad de RP en 
función de si hay divorcio o no
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Figura 2. Gráfica de efectos parciales de divorcio sobre acusación 
de abuso sexual o maltrato hacia el niño del otro progenitor 
(Acusación). En el eje Y se representa la probabilidad de 
Acusación en función de si hay divorcio o no
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Figura 3. Gráfica de efectos parciales de conflicto sobre rechazo 
parental (RP). En el eje Y se representa la probabilidad de RP en 
función de si hay conflicto o no
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Figura 4. Gráfica de efectos parciales de conflicto sobre 
acusación de abuso sexual o maltrato hacia el niño del otro 
progenitor (Acusación). En el eje Y se representa la probabilidad 
de Acusación en función de si hay conflicto o no
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Estadísticamente se llevó a cabo una regresión logística 
con penalización de Firth para relacionar RP y divorcio: Odds 
ratio [OR] de 27 (intervalo de confianza [IC] del 95%: 7-150; 
p <0,0001) (figura 1). También se empleó este método para 
relacionar Acusación y divorcio: OR= 21 (IC del 95%: 5-130; 
p <0,001) (figura 2). Para relacionar RP y Acusación con la va-
riable «conflicto» se utilizó la regresión logística habitual, y en 
ambos casos existía una contundente significación estadística: 
OR= 5,6 (IC del 95%: 2-18; p <0,002) para RP/conflicto (figura 3) 
y OR= 12 (IC del 95%: 4-43; p <0,001) para Acusación/conflicto 
(figura 4).

La cumplimentación del parte de atención sociosanitaria in-
fantil y el parte de lesiones judicial por grupos de diagnóstico 
se recoge en la tabla 2. El parte de atención sociosanitaria se 
emitió en el 43,7% de los RP y en el 59% de las Acusaciones, 
y el parte de lesiones se realizó en el 28% de los RP y en el 
61,5% de las Acusaciones.

Discusión

Según nuestro conocimiento, el presente trabajo es el primero 
en el ámbito de las publicaciones pediátricas que intenta apro-
ximarse a procesos que se generan en el contexto de rupturas 
conyugales, especialmente en los que uno de los progenitores 
instrumentaliza al hijo en contra del otro, generando un conflic-
to con graves repercusiones en la salud psicoemocional de los 
menores a corto y largo plazo16.

La prevalencia obtenida de RP y de Acusaciones en los pa-
cientes que consultan en urgencias por síntomas psiquiátricos 
o de carácter psicosocial se sitúa en torno al 10%, lo cual es 
relevante, máxime conociendo las consecuencias vitales que 
estas situaciones generan. Cerca del 50% de los RP coexisten 
con ansiedad/agitación y el 9% con intento de autolisis.

Asimismo, se ha demostrado que el RP y las Acusaciones 
son más frecuentes en contextos de divorcio (27 y 21 veces, 
respectivamente) y también se correlacionan significativamen-
te con la variable «conflicto». Esto es algo ya conocido por los 
psicólogos que incluyen el RP en la descripción del concepto de 
divorcio altamente conflictivo1. En estudios realizados en el 
entorno forense judicial, el RP con ausencia o dificultad de las 
visitas a uno de los progenitores se correlaciona con la existen-
cia de SAP14,15. En la serie de Cartié et al.14, en el 34% de las 
familias en las que se diagnostica SAP se encuentran acusa-
ciones de algún tipo de maltrato. Una denuncia de maltrato/
abuso sexual va a tener consecuencias inmediatas sobre el 
progenitor acusado y la relación con su hijo, puesto que, en la 
mayoría de los casos, se tomarán medidas cautelares de sus-
pensión de custodia o disminución de visitas que serán super-
visadas o tuteladas, mientras se realiza la investigación judi-
cial que se prolonga en el tiempo. Por otro lado, el tiempo sin 
contacto con el progenitor es un factor fundamental en el de-
sarrollo del SAP, puesto que lo empeora15. Este fenómeno, que 
Ross y Blush17 acuñaron como «síndrome de acusaciones se-

xuales infundadas durante el divorcio», contrasta con el cono-
cimiento de que el abuso sexual infantil es uno de los maltra-
tos más sumergidos y prevalentes, normalmente sin lesiones 
físicas, pero con graves secuelas psicológicas para el individuo 
que los padece18 y, obviamente, también podría aflorar en si-
tuaciones de divorcio.

El pediatra debe estar sensibilizado y, al igual que se forma 
para detectar indicios del maltrato físico infantil, tiene que co-
nocer que la AP existe y que no todo progenitor rechazado tie-
ne una conducta que lo justifica ni toda Acusación en estos 
contextos se sustenta por la realidad, de tal forma que, aboca-
do a la incertidumbre, reclame en el corto plazo un diagnóstico 
diferencial a quien corresponda (psicólogos/psiquiatras)19 y no 
participe de manera inconsciente en las tácticas obstaculiza-
doras de visitas, lo cual supondría colaborar en un MPI15.

En este estudio, en el 53% de RP hay también Acusaciones, 
y un 37,5% son diagnosticados de abuso sexual/maltrato o 
agresión. Es en estos casos donde es especialmente urgente 
realizar un diagnóstico certero, ya que el RP con motivo justifi-
cado excluye el SAP. Por otro lado, hay que tener presente que 
el progenitor alienante suele recurrir a profesionales para que 
lo avalen mediante informes de salud que presentará en los 
juzgados15. Es significativo que en el 72% de los casos con 
Acusación, el progenitor obtiene un informe al alta que afianza 
su denuncia (un 48% por abusos sexuales y maltrato [o sospe-
cha de], y un 23% por agresión), lo que contrasta con las lesio-
nes acreditadas, todas leves, y sólo en la mitad de los diagnós-
ticos de maltrato y en dos tercios de las agresiones. Estos 
resultados nos inducen a pensar que estamos utilizando diag-
nósticos de gran trascendencia basándonos únicamente en lo 
relatado por la persona que acompaña al niño. Tal vez por esta 
ausencia de lesiones en un grupo significativo de niños hay 
cumplimentados menos partes judiciales de lo esperable. Res-
pecto a los diagnósticos de sospecha/abusos sexuales en los 
casos de Acusación, sólo en uno se constata un himen rasgado 
en una adolescente que relató la agresión; en el resto se des-
conoce el motivo por el que se realizó el diagnóstico.

Este estudio tiene varias limitaciones que cabe mencionar. 
La selección de historias ha sido por diagnósticos al alta de 
urgencias, los cuales no están en absoluto confirmados: pue-
den ser sospechas e incluso estar influenciados por la manipu-
lación de la persona que acompaña al menor. Además, es muy 
probable que en los casos tanto de RP referido como en los de 
Acusaciones, en los que se aprecia normalidad física, conduc-
tual y emocional del menor en el momento de la atención, se 
hayan dado de alta con otros diagnósticos no incluidos en este 
estudio como «patología no objetivable», por lo que podrían 
existir más casos de ambos supuestos. Otra cuestión impor-
tante, debido a que es un estudio retrospectivo, es que los 
datos estudiados no aparecían recogidos en todas las histo-
rias. El dato básico de divorcio no consta en 5 de 32 RP ni en 6 
de 39 Acusaciones. Nos hemos encontrado con una situación 
parecida respecto a la variable «conflicto». Es evidente la ne-
cesidad de instrucción de los pediatras y de protocolización de 
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la anamnesis en los problemas de ámbito psicosocial, máxime 
cuando nuestros informes pueden ser utilizados en los juzga-
dos de familia e incluso penales.

Respecto al diagnóstico, hallamos muy poco uso de la nueva 
categoría del DSM-5 correspondiente a «niño afectado por re-
lación parental conflictiva» (V61.29)1, tan sólo incluido en un 
caso en el grupo diagnóstico «problema psicosocial». Es decir, 
este diagnóstico, que incluiría a todos los niños con disfunción 
cognitiva, emocional o comportamental derivada de la conflic-
tividad familiar (como un RP inductor de ansiedad, entre otros), 
es un gran desconocido y, sin embargo, de gran utilidad para el 
pediatra.

Así pues, debemos abordar el RP y las Acusaciones en 
contextos de divorcio con absoluta neutralidad, evitando 
posicionamientos y reconociendo en estos un factor de ries-
go psicosocial para notificar en el documento de atención so-
ciosanitaria infantil que, en la Comunidad Valenciana, incluye 
el ítem «Utilización del menor de manera inapropiada en los 
procesos de separación de la pareja» dentro de los factores de 
riesgo familiares20. En este estudio sólo en el 43,7% de los RP 
y en el 59% de las Acusaciones se emitió este documento, lo 
cual abunda en la necesidad de concienciación para su notifi-
cación.

A partir de estas conclusiones consideramos necesaria la 
realización de estudios longitudinales multidisciplinarios que 
incluyan la atención primaria y las intervenciones de los servi-
cios sociales, valorando la posibilidad de realizar una preven-
ción del proceso de AP, desde el destierro de la visión del mis-
mo como una cuestión circunscrita al ámbito de los juzgados 
de familia, puesto que no es un mero problema de custodia, 
sino una auténtica forma de maltrato. 
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