PORTADA 19/6/06 12:15 P gina 1

: 84 - 482 436

“H“ AMBITO SANITARIO

884481243

A% DESPROTECCION O
MALTRATO INFANTIL

DESPROTECCION O MALTRATO INFANTIL

AMBITO SANITARIO

ERIA DE SANITAT
LLERIA DE BENESTAR SOCIAL

2 G
¢
¢

NESRAkITAT VALENCIANA 9
3 C

ENESRAkITAT VALENCIANA
E

NSE RIA DE SANITAT
SELL

ON LLE
ONS ONSELLERIA DE BENESTAR SOCIAL

Composici n




AMBITO SANITARIO

DESPROTECCION O
MALTRATO INFANTIL



Edita: GENERALITAT VALENCIANA

© GENERALITAT VALENCIANA, 2004

Elaboracién:

CONSELLERIA DE BENESTAR SOCIAL

DIRECCIO GENERAL DE LA FAMILIA, MENOR | ADOPCIONS
Sandra Sim¢ Teufel

M2 José Martinez Fernandez

Emilio Mas Banacloig

Coordinacién:
F. Javier Romeu Soriano
Primera edicién revisada: Junio 2006

ISBN: 84-482-4361-7
Depésito legal: V-2756-2006

Impresién:
KOLOR Litdgrafos, S.L.

Disefio y Maquetacién:
Grua Grafics




L {NDICE

@ PRESENTACION 7
@ INTRODUCCION ?
0.1. DESTINATARIOS . . 1

0.2. OBJETIVOS .o 12

0.3. CONTENIDO . ..o e e e e e e e e e 13
—- ENCUADRE TEORICO Y MARCO LEGAL 17
1.1. LAS NECESIDADES DE LA INFANCIA .o e 18

1.1.1. Necesidades fisico-biologicas .......... ..., 19

1.1.2. Necesidades cognitivas . ...ttt 20

1.1.3. Necesidades emocionales y sociales ............................ 20

1.2. DEFINICION Y TIPOLOGIA DEL MALTRATO ... ..iuiiiiiiiieeeeee 21

1.2.1. Malos tratos activos .. .....oiiiii 24

1.2.2. Malos tratos pasivos .. ... ... 25

1.2.3. Otros tipos de malos tratos . ...........c.c.iiiiiiiinnnnnn.... 25

1.3. PORQUE SE PRODUCE EL MALTRATO . .. ..ot 27

1.3.1. Factores individuales de riesgo ............. ... ... oo 28

1.3.2. Factores familiares de riesgo ... 29

1.3.3. Factores socio-culturales deriesgo . ............. ... ... ... 30

1.4. ALGUNOS MITOS Y FALSAS CREENCIAS SOBRE EL MALTRATO ............. 31

1.4.1. Respecto al maltrato infantil en general .......................... 32

1.4.2. Respecto al abuso sexual infanti ........ ... ... ... 33

1.5. MARCO LEGAL SOBRE EL MALTRATO Y DESPROTECCION INFANTIL ........ 34

1.5.1. Normativa aplicable ... .. 34

1.5.2. Actuaciones y medidas de proteccion .. ..., 35

1.5.3. Entidades publicas competentes ........ ... . o i 36

1.5.4. Acerca de la responsabilidad penal ........... ... ... .. o oL 37
@ W AMBITO SANITARIO Y PROTECCION INFANTIL 39
2.1. ¢EN QUE CONSISTE LA PROTECCION A LA INFANCIA? . ................... 39

2.2. ¢POR QUE ES IMPORTANTE LA DETECCION DE LOS MALOS TRATOS? ...... 42

2.3. ACTUACIONES Y COMPETENCIAS DESDE EL

AMBITO SANITARIO ANTE EL MALTRATO INFANTIL ...........covvininn.. 43
2.3.1. Las funciones principales en el drea clinica . ...................... 46
2.3.2. Las funciones principales en el drea psicosocial .................. 49

2.4. DIFICULTADES RELACIONADAS CON
LA DETECCION DEL MALTRATO INFANTIL w.covuveiecveieeie e 50




LA DETECCION DEL MALTRATO

INFANTIL EN EL AMBITO SANITARIO 53

3.1. LA ANAMNESIS CLINICA oot 53
3.2. REICOMENDACIONES A SEGUIR EN LAS EXPLORACIONES

MEDICAS EN LOS CASOS DE MALTRATO .. ..ot 57

3.2.1. Actitud ante lavictima ... ... 57

3.2.2. Actitud ante los padres .. ... . L 60

3.3. OBSERVACION DE INDICADORES . ...\ttt 62

3.4. INDICADORES DE MALOS TRATOS: FORMAS DE PRESENTACION .......... 67

3.4.1. Lesiones cutdneas . ...... ... 69

3.4.2. Lesiones dseas ... ... 70

3.4.3. Lesionesinternas . ... .. L 72

3.4.4. INtOXICACIONES . . .ot 73

3.4.5. Sindrome de Miinchausen o trastorno facticio por poderes ......... 75

3.4.6. Indicadores de negligencia . ......... ... i 78

3.4.7. Indicadores de maltrato emocional ..................... ... . .... 80

3.4.8. Indicadores de abuso sexual ............. . ... 32

3.4.9. Indicadores de riesgo en el periodo prenatal, neonatal y primera infancia . .88

3.5. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS PARA LA COMPROBACION DEL MALTRATO ...... 93
3.6. VALORACION DE LA SITUACION DETECTADA ...t 94
3.6.1.Criterios para una primera valoracién de la gravedad y el riesgo ... ... 95
3.6.2.Clasificacion de la situacién de maltrato ........... ... ... . ... 96
ACTUACIONES ANTE LOS MALOS TRATOS 101
4.1. LA ACTUACION PREVENTIVA (PREVENCION PRIMARIA) .................. 103
4.1.1. Prevencion del maltrato institucional en el ambito sanitario ........ 106

4.2. LA ACTUACION EN LOS CASOS DE RIESGO (PREVENCION SECUNDARIA) . .108

4.2.1. Prevencién del maltrato infantil en la etapa prenatal y postnatal .. ... 112
4.3. LA ACTUACION EN LOS CASOS URGENTES (PREVENCION TERCIARIA) ..... 113
4.4. LA FORMA DE NOTIFICAR ..\ttt e e et 116
4.4.1. Contenido del informe médico .......... ... ... ... ... ....... 17
4.4.2. Contenido del parte de lesiones .................. ... 17
4.4.3. Contenido del informe social ............ .. ... ... ... ... . ..., 118
4.4.4. Contenido de la hoja de notificacién ........................... 19
BIBLIOGRAFIA 122
ANEXOS 127
1. NECESIDADES DE LA INFANCIA . . e 129
2. DEFINICIONES LEGALES Y CONCEPT,OS JURiDICOS
RELACIONADOS CON LA PROTECCION DE MENORES .................... 133
3. LISTADO’DE LA NORMATIVA INTERNACIONAL, ESTATAL Y
AUTONOMICA EN MATERIA DE FAMILIA, MENOR'Y ADOPCIONES .......... 141
4. NOTIFICACION PARA LA ATENCION SOCIOSANITARIA INFANTIL Y
LA PROTECCION DE MENORES ... @\ttt 147
5. TELEFONOS DE INTERES ............................... FEEERTTT 151
6. ACTUACIONES DE PROMOCION DEL BUEN TRATO, ATENCION
SOCIOSANITARIA INFANTIL Y PROTECCION DE MENORES . .............. 154




No cabe duda que la sensibilizacién social hacia las necesidades de la infancia
y la promocién del bienestar infantil es cada vez mayor en la sociedad
valenciana. La Generalitat es consciente de la misma y, a su vez, colabora
activamente en su potenciacién mediante distintas actuaciones. Cabe citar,
como ejemplo sobresaliente, el Plan Integral de la Familia e Infancia de la
Comunitat Valenciana (2002-2005).

Dentro del marco de actuacién que este plan supone, las acciones encaminadas
a la deteccidn y notificacion del maltrato infantil tienen una relevancia especial.

Fruto de esta voluntad de actuacién coordinada es el presente documento, cuyo
objetivo fundamental es ofrecer a los profesionales del @mbito sanitario un
instrumento que les permita conocer a fondo los aspectos esenciales de la
actuacién ante las situaciones de desproteccion infantil y orientarles en los
procesos para su deteccién y comunicacién cuando, en el ejercicio de su labor
cotidiana, puedan percibir las mismas.

Al mismo tiempo debe servir como un reconocimiento del papel, activo y
decidido, que dichos profesionales vienen desempefiando en el abordaje de
problemdticas y cuestiones de indole socio-sanitaria que tanto preocupan a la
sociedad valenciana, como pueden ser, entre otras, la proteccién integral a la
infancia y la promocién de la salud infantil.

Vicente Rambla Momplet Alicia de Miguel Garcia
Conseller de Sanitat Consellera de Benestar Social







La mayoria de nifios y nifias de nuestra sociedad encuentra en el contexto que le
rodea la proteccién y atencién que necesita para desarrollarse adecuadamente.

La familia como agente de socializacién primario es el eje fundamental en
cuanto a la proteccion de menores(1) se refiere, puesto que cubre las
necesidades fisicas, psico-afectivas y sociales de sus hijos. Normalmente, los
padres prestan cuidados adecuados a sus hijos, les procuran una formacién
integral y les ofrecen relaciones seguras a partir de las cuales el nifio puede
desarrollar una visién positiva de si mismo y de los demads, piezas
fundamentales para enfrentarse al mundo con confianza y competencia.

Paralelamente, en la sociedad se reconoce una mayor sensibilizacién con
respecto a las necesidades de la poblacién infantil. Esta ha adoptado progresi-
vamente un papel mds responsable y defensor del bienestar de los nifios.
Derechos tan fundamentales como la integridad fisica y emocional de los
menores, la pertenencia a una familia que provea de seguridad y cuidados y la
ausencia de tratos inhumanos o vejatorios, son ampliamente reconocidos por
el conjunto de la sociedad.

En ocasiones, los padres dejan de ser agentes protectores e interfieren de forma
mds o menos grave en el desarrollo adecuado de sus hijos. Es en esos
momentos, cuando la proteccién a la infancia se convierte en una tarea que por
imperativo legal, compete al conjunto de la sociedad y a los ciudadanos que la
integran. A cada uno de los estamentos sociales le corresponde unas
competencias o responsabilidades en la tarea de proteccién, derivadas de una
normativa especifica.

Serd necesario en los casos mds graves promover las medidas para garantizar
el desarrollo adecuado de los menores, asegurar la prestacién de alimentos,
apartar al menor de peligros y evitarle perjuicios.

La Convencién sobre los Derechos del Nifio, de 20 de noviembre de 1989, en el
articulo 3 establece que “en todas las medidas concernientes a los nifios que
tomen las instituciones publicas o privadas de bienestar social, los tribunales,
las autoridades administrativas o los érganos legislativos, una consideracion
primordial a que se atenderd es al interés superior del nifio”. Esta consideracion
se encontraba ya consagrada en la legislacién interna de muchos paises,
pudiendo encontrar su origen, también, en la Declaracién de los Derechos del
Nifio de 1959, que instaura este principio y sienta las bases para una adecuada
proteccién internacional de esos derechos.

(1) A lo largo de todo el documento cada vez que aparezca la palabra menor o nifio se hace
referencia a cualquier persona menor de 18 afios, es decir a todos los nifios, las nifias, y a los adoles-
centes y las adolescentes.
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La Comunidad Auténoma Valenciana asume las competencias en materia de
proteccién de menores a través de su Estatuto de Autonomia aprobado
mediante la Ley Orgédnica 5/1982, de 1 de julio. En toda actuacién protectora
desarrollada por la Generalitat en materia de menores, estdn presentes los
siguientes principios bésicos de actuacién:

Primacia del interés superior del menor sobre cualquier otro interés
digno de proteccién.

Respeto de los derechos reconocidos a los menores en las leyes y en
los tratados y convenios internacionales.

La prevencién como elemento fundamental de la accién protectora.

Prioridad por la intervencion en el ambito familiar de los menores,
procurando evitar la separacién de los mismos, salvo que sea
conveniente para su interés.

Informar a la familia de cada una de las medidas de proteccién que
se adopten.

Promover la colaboraciéon del menor y de su familia.

La coordinacién, que permita articular una respuesta adecuada ante
la posible dispersién de medios con los que se cuenta.

Fomento de la solidaridad y sensibilidad social.

Enfoque de los problemas de manera global atendiendo a las
diversas causas que dan lugar a la marginacién del menor,
ofreciendo soluciones concretas a cada problema.

Agilidad, objetividad, imparcialidad y seguridad juridica en la accién
protectora.

Las leyes, reflejo de una conciencia social mas amplia, han dotado a los
menores de un marco juridico de proteccion que empieza por la propia
sociedad. Asi, todos los ciudadanos que detecten una situacién de riesgo o un
posible desamparo de un menor, estdn obligados a prestarle auxilio inmediato
y comunicar el hecho a la autoridad o a sus agentes mds préximos.

Esta obligacién genérica se convierte en especifica cuando se refiere al deber de
los profesionales de la salud de poner los medios necesarios para proteger al
menor objeto de malos tratos y de poner la situacién en conocimiento de la
autoridad competente (Ley Organica 1/1996, de 15 de enero de Proteccién
Juridica del Menor, art. 13 y Cédigo de Etica y Deontologia Médica, art. 30.2). El
incumplimiento de esta obligacién les puede hacer incurrir en responsabi-
lidades penales.



El dmbito sanitario tiene un protagonismo especial en la deteccién del maltrato
infantil, en su tratamiento y, sobre todo, en su prevencién. El contexto sanitario,
ya sea en la consulta a través de revisiones rutinarias, en los servicios especia-
lizados del hospital o en los servicios de urgencia, se convierte en un lugar de
observacién privilegiado. En ocasiones, se tiene que intervenir directamente
sobre las lesiones del menor y se pueden tomar las decisiones acerca de la
causa de las mismas; esto es, si son accidentales o provocadas. En otras
ocasiones, sin que haya que intervenir directamente sobre los casos mds graves,
el personal sanitario tiene acceso, a través de la exploracién, la anamnesis y la
comunicacién con los padres y cuidadores, a una serie de sefiales e indicios
fisicos, emocionales y conductuales en los menores y en sus cuidadores, que le
puedan hacer sospechar de la existencia de malos tratos. Los profesionales del
dmbito sanitario pueden acceder a una informacién a la que no pueden acceder
otros profesionales. Ademds, practicamente la totalidad de la poblacién acude
en alglin momento a los centros sanitarios o tiene contacto con el personal
sanitario. Sobre todo, la poblacién de nifios menores de g afios, extrema-
damente vulnerable a los malos tratos, es la que se ve especialmente favorecida
por la accién de los profesionales de la salud, puesto que los mds pequefios no
tienen aun ocasion de acudir a otros contextos normalizados, como por ejemplo
la escuela.

DESTINATARIOS

Este manual para la deteccién del maltrato infantil se dirige a todos los
profesionales del d@mbito sanitario de la Comunitat Valenciana que, en el
desempefio de sus funciones, tienen acceso a algiin tipo de observacion e
informacién acerca de posibles casos de maltrato o desproteccién infantil.

En general, el manual va dirigido tanto a aquellos profesionales que estdn en
contacto directo y continuo con los menores y sus familias, como a aquellos
cuyo contacto es esporddico y con cardcter de urgencia.

Aungque el colectivo de profesionales del ambito sanitario es muy heterogéneo,
con funciones muy diferenciadas y especificas, en el presente manual se
pretende ofrecer una visién unitaria y complementaria de las acciones que
realiza el ambito sanitario ante los casos de malos tratos.

En el manual se ofrece informacién acerca de aspectos médicos y psicosociales
para la deteccién del maltrato que puede interesar sobre todo a pediatras,
médicos de familia, matronas, personal de enfermeria, psiquiatras infantiles,
pero también a otros profesionales de la salud, como neurdlogos, ginecélogos,
urdlogos, traumatdlogos, psicélogos, médicos forenses, dentistas, etc.
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El manual también ofrece informacion sobre las actuaciones a realizar ante los
casos de malos tratos y su derivacién a las entidades competentes en
proteccién de menores. Estos contenidos se dirigen fundamentalmente a los
profesionales de las Unidades de Trabajo Social de los centros de salud u
hospitalarios.

OBJETIVOS

El objetivo general que mueve a la realizacién de un manual de estas caracte-
risticas responde a la necesidad de mejorar la atencién que ofrece la adminis-
tracion en su conjunto a los menores que viven en situaciones de desproteccién
o maltrato.

Ademds, se pretende recoger toda aquella informacién que pueda resultarle util
al profesional al enfrentarse a una problemdtica tan compleja.

A continuacién se enumeran los objetivos especificos que se pretenden
conseguir.

1. Ofrecer una definicion de maltrato infantil que permita a los
profesionales reconocer con relativa facilidad esta problematica y

compartir un lenguaje comun.

2. Reconocer las necesidades mds bdsicas que presentan todos los
menores.

3. Indicar algunos de los factores que se encuentran asociados a la
aparicién del fenémeno del maltrato infantil.

4. Ofrecer indicadores para detectar el maltrato infantil.
5. Sefialar los procedimientos a realizar en casos de maltrato infantil.

6. Reflexionar acerca de creencias que mediatizan la deteccion del
maltrato infantil.

7. Indicar cdmo se debe tratar a un nifio que se sospecha que estd
siendo maltratado.

8. Orientar acerca de cdmo actuar ante los cuidadores sospechosos
de haber agredido al nifio o de no procurarle los cuidados necesarios.

9. Mostrar las actuaciones preventivas y protectoras que pueden y
deben llevar a cabo los profesionales del ambito sanitario.




10. Establecer criterios para valorar la gravedad del maltrato y el riesgo
que corre el menor.

CONTENIDOS

El presente manual se enmarca dentro de un conjunto de publicaciones
destinadas a optimizar el proceso de deteccién y abordaje de situaciones de
desproteccién o maltrato infantil desde los distintos dmbitos que, de una forma
u otra, tienen contacto con la poblacién infantil en la Comunitat Valenciana.
Estos dmbitos profesionales tales como los de educacién, salud, servicios
sociales, las fuerzas y cuerpos de seguridad, etc. representan un eslabdn
fundamental en el sistema global de atencién y proteccién a la infancia. Sélo
desde estos contextos es posible identificar aquellas situaciones que incumplen
la satisfaccién adecuada de las necesidades de los menores y que vulneran sus
derechos fundamentales. Ademids, sélo desde alli es posible iniciar una serie de
intervenciones orientadas a ayudar y proteger a los menores.

A lo largo del documento se proponen pautas de actuacién y criterios de
decisién derivados de la experiencia de los profesionales del drea, de los conoci-
mientos acumulados hasta el momento en materia de “malos tratos a la
infancia” y de los recursos legales y administrativos.

En el primer capitulo del manual se especifican las necesidades de la poblacién
infantil y cémo la insatisfaccién de las mismas da origen a las diferentes formas
de maltrato. A continuacién se define el fenémeno del maltrato infantil y la
tipologia de malos tratos. Por ultimo, se contemplan aquellos factores de indole
individual, familiar, social y cultural que de forma mds habitual se asocian al
fenémeno del maltrato y se mencionan algunas falsas creencias que existen
sobre su aparicién y mantenimiento.

En este mismo capitulo se hace referencia a la normativa legal asi como a las
situaciones y medidas de proteccién principales relacionadas con el maltrato
infantil.

En el segundo capitulo se ofrece una visién general de las funciones principales,
las vias, los procedimientos y los profesionales responsables de la proteccion a
la infancia de la red del Sistema de Proteccién Infantil. A continuacién se
especifica dénde se ubican en este esquema general, las responsabilidades y
funciones de los profesionales del ambito sanitario.

El tercer capitulo se centra bdsicamente en el proceso de deteccién y en los
componentes que permiten establecer un diagnéstico de maltrato. Se
contemplan los indicadores fisicos, emocionales y comportamentales que
pueden observarse en los nifios maltratados o en sus familiares mds préximos,
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y que permiten diferenciar la etiologia intencional o accidental de las lesiones.
También se abordan aspectos concretos de la actitud del personal sanitario que
deberian ser tenidos en cuenta a la hora de realizar entrevistas, pruebas o
cualquier tipo de interaccién con la victima (el nifio) o con los agresores
(padres). Por ultimo, se establecen unos criterios minimos para determinar la
gravedad y el riesgo de las situaciones de maltrato.

En el cuarto capitulo del manual se contemplan las actuaciones que pueden
realizarse desde el dmbito sanitario para intervenir sobre la problemética del
maltrato. Se distinguen tres dmbitos de actuacion dentro del contexto sanitario,
que se corresponden con los niveles de gravedad y riesgo de las situaciones de
maltrato. El primer nivel se refiere a aquellas actuaciones que puede realizar el
profesional del &mbito sanitario para transmitir précticas para el buen trato a los
nifios. El segundo nivel se refiere a aquellas actuaciones encaminadas a evitar
que el nifio sea victima de malos tratos. El tercer nivel contempla aquellas
actuaciones que impiden que se repitan los malos tratos hacia el nifio o para
minimizar las consecuencias del mismo.

Tanto en las actuaciones dirigidas a menores en riesgo, como en aquellas
dirigidas a menores que han sufrido maltrato (segundo y tercer nivel de
actuacion), se presta una especial atencién a las vias por las que el profesional
del ambito sanitario se coordina con otros profesionales.

Por dltimo, en los anexos se incluyen una serie de materiales que pueden ayudar
al abordaje de las situaciones de desproteccién infantil en el &mbito sanitario:
una ampliacién legal en el tema de maltrato infantil, un listado con las
necesidades bdsicas de los menores, una hoja de notificacién de los casos
identificados y un listado de teléfonos de interés.




RECUERDE

D Algunos casos de malos tratos, dadas sus caracteristicas, como por
ejemplo cuando hay presencia de lesiones internas o poco visibles,
sélo se pueden detectar en el &mbito sanitario.

D El ambito sanitario es un lugar privilegiado para la deteccién de los
malos tratos en nifios menores de 5 afios o en aquellos que apenas
tienen contacto con otros miembros de la comunidad.

D Detectar y notificar los casos es una obligacién legal y moral del
personal del ambito sanitario.

D Solo si se detectan y notifican los casos de malos tratos, es posible
intervenir y prevenir secuelas fisicas y socioemocionales mayores en
los nifios.

D Cualquier actuacién por parte de los profesionales debe ir
encaminada a garantizar el interés y el bienestar del menor.







|. ENCUADRE TEORICO

Y MARCO LEGAL

Cualquier actuacién protectora ha de guiarse por una serie de criterios que
sirvan de referencia a todos los profesionales, ya sean del dmbito sanitario,
educativo, policial o de servicios sociales. La utilidad de unos criterios o pilares
conceptuales resulta incuestionable para encuadrar las acciones de proteccién
y atencién a la infancia y adolescencia. Los profesionales deben compartir unos
conceptos bdsicos que les ayuden a identificar situaciones que ponen en peligro
el desarrollo adecuado de los menores que observan en su entorno social y
profesional. Ademds, en numerosas ocasiones, la colaboracién de los distintos
profesionales es una premisa bdsica para que las respuestas que se ofrecen al
menor y a su familia tengan éxito y, es por ello, que la utilizacién de unos
criterios comunes puede propiciarla.

Para abordar el fenémeno del maltrato infantil se va a partir del punto de vista
del nifio y sus necesidades. La consideracién de las necesidades amplia la
percepcién del maltrato a la infancia, incluyendo como tal todas aquellas
situaciones que, si bien no tienen una implicacién legal o médica evidente,
constituyen desde el punto de vista del menor un riesgo para su adecuado
desarrollo personal y, por tanto, una sefial de alarma que puede activar la
intervencion o implicacién de distintos profesionales.

Para ello es necesario saber cudles son las necesidades infantiles y las
consecuencias que tiene el que no sean atendidas de forma adecuada; qué se
entiende por maltrato infantil; las diferentes formas en que puede presentarse y
por qué puede producirse. También es necesario desterrar algunos mitos acerca
de su aparicién y conocer el marco legal que da cobertura al bienestar infantil y
que ordena las actuaciones que lleva a cabo la administracién publica en esta
materia.

Asi, las cuestiones que deben ser respondidas son las siguientes:

¢Cudles son las principales necesidades infantiles?

éQué es el maltrato infantil y de qué diferentes formas puede
presentarse?

¢éPor qué se produce el maltrato infantil?, ¢cudles son los factores psico-
sociales asociados al mismo?

éQué mitos o falsas creencias acerca de la aparicién del maltrato
infantil dificultan la deteccion?

¢Cudl es el marco legal que ordena las diferentes situaciones de despro-

teccién de la infancia, y los distintos niveles de intervencién de la
administracién publica?
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LAS NECESIDADES DE LA INFANCIA

Existen diferentes concepciones de “necesidad humana”. Un aspecto comin a
todas ellas es que una teoria de las necesidades debe entenderse como una
teoria del desarrollo humano. Desde este punto de vista, las necesidades
pueden definirse como aquellas condiciones o caracteristicas comunes a todos
los seres humanos, que han de cumplirse para potenciar y estimular su
desarrollo. Las necesidades humanas han sido comunes a lo largo de la historia,
en todas las culturas y, dentro de una misma cultura, a los distintos estratos
sociales que la componen.

Lo que ha cambiado a lo largo de los diferentes momentos histéricos y depende
de cada cultura es la forma o los medios utilizados por los grupos humanos
para satisfacer sus necesidades. Esto es a lo que Max-Neef (1993) denomina
satisfactores. La relacién entre necesidades y satisfactores no es biunivoca, ya
que un determinado satisfactor puede cubrir diversas necesidades o, por el
contrario, una determinada necesidad puede requerir diversos satisfactores
para ser cubierta.

Otro aspecto importante de las necesidades es que no deben entenderse sélo
desde el punto de vista de las carencias, ya que son un motor del desarrollo que
motivan y movilizan a las personas. Esto implica conceptualizar las necesidades
como recurso o capacidad mds alld de lo puramente carencial.

Este enfoque universal de las necesidades vinculadas al desarrollo humano
permite plantearse la importancia que adquieren éstas durante la infancia. Los
nifnos se encuentran inmersos en un proceso de desarrollo, en el que se van
adquiriendo capacidades y habilidades cada vez mas complejas. La adquisicién
de habilidades tendra lugar, entre otras razones, en funcién de las condiciones
o los modos en que son satisfechas sus necesidades. En este sentido se podria
afiadir que los modos de resolver las necesidades en la infancia cambian segtn
el momento o etapa evolutiva en que se encuentra el nifio. Asi, por ejemplo, las
condiciones para la proteccién del nifio en la primera infancia implican un
contacto casi permanente con los adultos que le cuidan. Por el contrario, los
adolescentes rechazan ciertos niveles de proteccién y reclaman mas autonomia.

La adecuada satisfaccién de necesidades bdsicas y universales establece el
limite entre el “buen trato” y el “mal trato” y constituye la clave del bienestar
infantil. De hecho, la inadecuada atencién de los nifios es lo que da lugar a las
diferentes formas de maltrato y desproteccién infantil. Si bien es claro que la
carencia de alimentacién, de afecto, de redes sociales, etc. puede ocasionar
graves secuelas y déficits en los menores, el exceso o sobresatisfaccién de
determinadas necesidades tampoco favorece un desarrollo adecuado. Asi, se
puede observar con relativa facilidad que existen formas de satisfacer
necesidades que pueden inhibir |a satisfaccién de otras. A modo de ejemplo, los
padres sobreprotectores pueden satisfacer puntualmente la necesidad de
seguridad del nifio, pero inhibir la adecuada satisfaccién de la necesidad de
participacién y autonomia progresiva.



Otro aspecto a destacar de las necesidades es que permiten identificar
situaciones de riesgo en los menores y evaluar las condiciones minimas y
elementales a cumplir por los diferentes contextos de crianza (familia, escuela,
etc.).

Las necesidades humanas pueden clasificarse conforme a multiples criterios
existiendo una amplia literatura al respecto. Entre otras se pueden destacar la
clasificacién de Maslow (1987) y la de Max-Neef (1993).

En el presente documento se ha escogido la clasificacién de Lépez (1995) por
su utilizacién generalizada entre los profesionales dedicados a la proteccién
infantil y por la relacién que el autor establece entre las necesidades de los
menores y las diferentes formas de maltrato infantil. Esta clasificacién diferencia
tres grandes categorias: necesidades fisico-bioldgicas, necesidades cognitivas y
necesidades socio-emocionales.

NECESIDADES FiSICO-BIOLOGICAS

Las necesidades de caracter fisico-biolégico hacen referencia a las condiciones
que deben cumplirse para garantizar la subsistencia y un desarrollo fisico
saludable. Este tipo de necesidades incluye la alimentacién, la temperatura, la
higiene, el suefio, la actividad fisica, la proteccién de riesgos y la salud.

Aunque a medida que las personas crecen se encargan por si mismas de la
satisfaccién de estas necesidades, la infancia o adolescencia se caracteriza,
entre otras cosas, porque precisa de una supervisién y cuidado del adulto para
la satisfaccion de las mismas. De esta forma los cuidadores son responsables
de vigilar el estado de salud de sus hijos, de procurarles la atencién sanitaria
debida y de atender, en general, todas las necesidades fisicas o de salud. De
hecho, las diferentes formas de maltrato fisico, ya sea por accién u omisién,
suponen un dafio a la satisfaccién adecuada de estas necesidades.

ALIMENTACION g

TEMPERATURA 5
NECESIDADES HIGIENE o
FISICO - SUENO 4

BIOLOGICAS ACTIVIDAD FISICA 5




NECESIDADES COGNITIVAS

Las necesidades cognitivas se refieren a las condiciones que deben darse para
que las personas puedan conocer y estructurar las experiencias del mundo que
les rodea. También son aquellos elementos necesarios para la adquisicién de
mecanismos de comunicacién que le hardn accesible a los demds y, a su vez,
entender a los otros.

La adecuada satisfacciéon de estas necesidades a través de procesos cognitivos
bédsicos como la atencién y concentracién, la memoria, el razonamiento, las
habilidades lingtiisticas y el desarrollo psicomotor son fundamentales para el
desarrollo adecuado de los nifios y para su posterior desarrollo como adultos
auténomos. Los nifios nacen con una serie de capacidades sensoriales, con una
importante tasa de curiosidad y con una necesidad innata de comprender la
realidad. Para satisfacer estas necesidades y posibilitar el desarrollo cognitivo
6ptimo del nifio, los adultos responsables de su cuidado deben proporcionarles
una estimulacién adecuada, respuestas adaptadas a sus capacidades de
comprension, supervisién y control para la adquisicién de conocimientos vy,
sobre todo, garantizar la escolarizacién. El incumplimiento de alguna de estas
condiciones es una forma de maltrato.

ESTIMULACION SENSORIALg

NECESIDADES EXPLORACION FISICA Y SOCIAL 5
COGNITIVAS

COMPRENSION DE LA REALIDAD FiSICA Y SOCIAL

NECESIDADES EMOCIONALESY SOCIALES

Las necesidades sociales y emocionales hacen referencia a las condiciones que
deben cumplirse para que los sujetos presenten un desarrollo afectivo adecuado
y saludable. También hace referencia a aquellos elementos necesarios para la
adquisiciéon de estrategias de expresiéon de sentimientos y conductas de
interaccién con los demas.

Dentro de esta categoria se incluye la necesidad de ser querido, protegido,
apoyado, aceptado, motivado y valorado. Asimismo se considera la necesidad
de establecer relaciones de confianza con los cuidadores principales, de
amistad y compafierismo con los iguales, de participar en actividades comunes
y juegos, de desarrollar conductas progresivamente mds auténomas, de ser
escuchados y de recibir respuestas. Todos estos elementos son clave en el
desarrollo del autoconcepto, autoestima y autocontrol. Ademds, ayudan a
moderar la expresién de sentimientos mds espontdnea y egocéntrica de la




RECUERDE

infancia, y a que se adquieran valores adecuados y congruentes con un entorno
sociocultural normalizado.

Cualquier tipo de maltrato, pero en especial el maltrato emocional, el abandono
y el abuso sexual, atenta de forma directa contra la satisfaccién adecuada de
estas necesidades, entorpeciendo la relacién del menor con su entorno més
inmediato y con sus propias emociones.

SEGURIDAD EMOCIONAL 5
EXPRESION EMOCIONAL g

NECESIDADES RED DE RELACIONES SOCIALES
EMOCIONALES PARTICIPACION Y AUTONOMIA PROGRESIVA g

Y SOCIALES SEXUALIDAD 4

PROTECCION DE RIESGOS IMAGINARIOS 4
INTERACCION LUDICA g

D El grado en que se satisfacen las necesidades infantiles
supone el limite entre el “buen trato” y el “maltrato”.

D El conocimiento de las necesidades infantiles delimita lo que
hay que proteger y permite evaluar las condiciones minimas que
deben cumplir los adultos.

DEFINICION
Y TIPOLOGIA DE MALTRATO INFANTIL

El maltrato a un nifio implica una desproteccién, que se produce cuando un
menor se encuentra en una situacién en la que no estdn siendo satisfechas sus
necesidades mds fundamentales y se estdn vulnerando sus derechos bdsicos.
Estas situaciones, cuando son detectadas, permiten que se ponga en marcha el
proceso de proteccion.

El maltrato infantil se puede definir como cualquier accién no accidental
que comporta abuso (emocional, fisico o sexual) o descuido (emocional
o fisico) hacia un menor de dieciocho afios, que es realizada por su
progenitor o cuidador principal, por otra persona o por cualquier
institucidn, y que amenaza el adecuado desarrollo del nifio.
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Algunos aspectos que, por su relevancia, conviene destacar de esta definicién
son los siguientes:

Caracter no accidental de las situaciones de maltrato.

Este criterio es importante, sobre todo, para determinar si existe
maltrato cuando se han encontrado sefiales fisicas en el nifio.

Cardacter intencionado o no de las acciones maltratantes.

Comunmente el maltrato se considera una accién intencional para
dafar al nifio. Sin embargo, existen situaciones en las que no es clara
esta intencién. Por ejemplo, algunos padres negligentes descuidan, sin
quererlo o saberlo, necesidades importantes del nifio. Asimismo,
algunos padres que maltratan a sus hijos utilizando castigos fisicos
consideran que lo hacen por su bien o porque es la Ginica forma de que
aprendan.

Repercusiones fisicas y emocionales sobre el nifio.

En algunos tipos de malos tratos las consecuencias sobre el nifio son
tanto fisicas como emocionales, como por ejemplo cuando existe
abuso fisico.

Diferente expresién o forma de llevar a cabo el maltrato.

Pueden ser, bien por accién cuando se trata de algtin tipo de abuso, o
por omisién cuando se trata de descuido o negligencia.

Ambito donde se produce el maltrato.

Este puede ser familiar o extrafamiliar. Si bien la mayoria de los nifios
padecen malos tratos en su propia familia de origen, hay que tener
presente que también pueden perpetrar malos tratos personas ajenas
al contexto familiar e, incluso, instituciones que se encargan de la
asistencia o cuidado de los nifios.

Consecuencias para el desarrollo del nifio.

Estas dependerdn de la edad, caracteristicas y vulnerabilidad. Algunos
autores sefialan que un criterio distintivo importante para determinar
si existe maltrato es valorar la existencia de dafio potencial sobre el
nino.
Existen muchas tipologias de malos tratos a la infancia que responden a
diferentes criterios de clasificacién. La ventaja de éstas es que permiten
categorizar la realidad a fin de hacerla mas entendible y utilizar un lenguaje
comun. Entre las mds pioneras se puede citar la realizada por la NCCAN



(Organismo Nacional de EEUU Responsable del Estudio del Maltrato Infantil)
en el afio 1981.

Otra posible clasificaciéon mds actual es la que diferencia entre malos tratos
prenatales, postnatales e institucionales (Bringiotti, 2000).

En la clasificacién que se va a desarrollar en este manual se diferencian dos ejes:
la clase de maltrato, activo y pasivo; y el dafio que ocasiona, emocional o fisico
(Sanchez et al, 1993; Arruabarrena y de Paul, 1995). La eleccién de esta tipologfa
se debe a que, por un lado, es ampliamente aceptada en los circulos profesionales
de atencién a la infancia. Por otro lado, enfatiza la existencia de malos tratos
pasivos, que también tienen importantes repercusiones sobre los nifios.

A esta clasificacién se ha afiadido la categoria de “otros tipos de malos tratos”.

Abuso Emocional

Fisico

Abuso Fisico

Abuso Sexual

MALOS
TRATOS
ACTIVOS

Negligencia Fisica | Negligencia Emocional

600
OF3
<§‘g
2 k-a

Explotaciéon Laboral

Maltrato Prenatal

(/)]
o)
- 4
-
o)

TIPOS DE
MALOS
TRATOS

Maltrato Institucional

Hay que advertir que con frecuencia los menores maltratados suelen ser
victimas de varios tipos de malos tratos al mismo tiempo, y no de un unico tipo
exclusivamente. Asi, por ejemplo, un nifio que estd siendo objeto de maltrato
fisico, estd siendo abusado emocionalmente y puede estar padeciendo, ademds,
alguin tipo de negligencia por parte de sus cuidadores.
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A continuacién se presentan las definiciones de los distintos tipos de maltrato
y algunos ejemplos de cada uno de ellos.

MALOS TRATOS ACTIVOS

ABUSO FisIcO

Accién no accidental de los padres o responsables del cuidado del nifio
que provoque o pueda provocar dafio fisico o enfermedad.

Como ejemplos de este tipo de maltrato se pueden resefiar los siguientes: el uso
del castigo fisico como método de disciplina habitual, propinar golpes o palizas
al nifio debido a falta de control o reacciones de ira de los cuidadores.

ABUSO SEXUAL

Utilizacién que un adulto hace de un menor de 18 afios para satisfacer sus
deseos sexuales, desde una posicién de poder o autoridad sobre el nifio.
También se incluye en esta categoria cuando los abusadores son menores
de 18 afios que abusan de nifios de menor edad.

Se puede distinguir los siguientes tipos de abuso sexual:

1. Abuso sexual sin contacto fisico. Incluye los casos de seduccién
verbal explicita, la exposicién de los érganos sexuales con objeto
de obtener gratificacién o excitacién sexual y la masturbacién o
realizacion intencionada del acto sexual en presencia del nifio con
objeto de buscar gratificacion sexual.

2. Vejacién sexual. El contacto sexual se realiza por el tocamiento
intencionado de zonas erdgenas del nifio o por forzar, alentar o
permitir que éste lo haga en las zonas erdgenas del adulto.

3. Contacto sexual genital. Se produce una relacién sexual con
penetracion digital o con objetos (sea vaginal o anal), sexo oral o
penetracién con el érgano sexual masculino (sea vaginal o anal).

ABUSO EMOCIONAL

Acciones de los padres o responsables del nifio, tales como rechazar,

aislar, ignorar o aterrorizar, que causan o pueden causar serios deterioros
en el desarrollo emocional, social e intelectual del nifio.

Algunas situaciones que pueden caracterizar este maltrato son: la presencia del
nifio en situaciones frecuentes de violencia doméstica, impedir que el nifio se



relacione con sus iguales, insultar o rechazar al nifio. Ademds, en general, se
puede decir que se estd abusando emocionalmente del nifio siempre que se
produzcan situaciones de abuso fisico o sexual.

MALOS TRATOS PASIVOS

NEGLIGENCIA FiSICA

Cuando los padres o responsables del cuidado del nifio desatienden sus
necesidades bdsicas de alimentacidn, vestido, asistencia médica,
seguridad y educacién.

Algunos ejemplos de este tipo de maltrato pueden ser: que el nifio vaya
permanentemente sucio, que no lleve la ropa adecuada o que presente
enfermedades con frecuencia sin que sean atendidas.

NEGLIGENCIA EMOCIONAL

Falta persistente de respuestas por parte de los padres o cuidadores a la
proximidad e interaccién iniciadas por el nifio. Falta de expresiones de
sentimientos de amor, afecto o interés por el nifio.

Algunos ejemplos de estas situaciones pueden ser las siguientes: falta de
interés en las reacciones emocionales del nifio, ausencia de supervisién de los
comportamientos de un adolescente o desatencién de las dificultades de
cardcter emocional que puedan presentarse.

OTROSTIPOS DE MALOS TRATOS

EXPLOTACION LABORAL

Cuando se obliga al nifio a realizar trabajos, sean o no domésticos, que
exceden los limites de lo habitual, que deberian ser realizados por adultos
y que interfieren claramente en las actividades y necesidades escolares del
nifio. Estos trabajos o tareas son asignados al nifio con el objeto
fundamental de obtener un beneficio econémico.

Algunos ejemplos de estas situaciones pueden ser:

m Utilizacién del nifio en tareas domésticas.

m Utilizacién del nifio en tareas de recogida de chatarra, cartones, etc.

m Utilizacién del nifio en tareas agricolas.

m Utilizacién de menores de edad en actividades de economia sumegida
en el mercado de trabajo.
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m Utilizar al nifio en la préctica de mendicidad infantil.

MALTRATO PRENATAL

El recién nacido presenta alteraciones como crecimiento anormal, patrones
neurolégicos andmalos, sindromes de abstinencia, etc. que sean
imputables al consumo de drogas, alcohol o a la falta de cuidados durante
el embarazo.

MALTRATO INSTITUCIONAL

Cualquier legislacion, procedimiento, actuacién u omisién procedente de
los poderes publicos o bien derivada de la actuacién individual del
profesional que comporte abuso, negligencia, detrimento de la salud, de la
seguridad, del estado emocional, del bienestar fisico, de la correcta
maduracién o que viole los derechos basicos del nifio.

Segln esta definicion, este tipo de maltrato puede producirse en cualquier
institucién que tenga la responsabilidad sobre los nifios, esto es, la escuela, la
sanidad, los servicios sociales, la justicia y las fuerzas de seguridad. El maltrato
institucional puede ser producido por personas relacionadas con el menor o
derivarse de los procedimientos de actuacién, leyes, politicas, etc.

Se puede considerar maltrato institucional en el &mbito sanitario las siguientes

situaciones:
La arquitectura hospitalaria: cuando los nifios no disponen de lugares de
esparcimiento para el juego, televisién, espacio para recibir a la familia o
cuando son incluidos en salas de adultos, etc.
Multiplicidad de pruebas y exploraciones.
Limitacién del horario de visitas.
La descoordinacién entre los distintos servicios provocando absentismo
escolar, etc.
La estancia prolongada en centros hospitalarios por retraso en pruebas
diagndsticas, falta de toma de decision sobre el recurso de proteccién, etc.
La ausencia de informacién adecuada o la comunicacién a través de
palabras incomprensibles y en lugares inadecuados.
El ingreso inadecuado por presién familiar o inseguridad del profesional.
La separacién de los padres, fundamentalmente de la madre, en todos los
periodos de desarrollo especialmente en la edad neonatal.
Dar prioridad a funcionamientos rigidos por encima de las necesidades
del nifio.
La utilizacién reiterada de exploraciones radiolégicas sin justificacion o
sin la adecuada proteccién.



D El maltrato se entiende como la no-satisfaccién de las necesidades
basicas y universales de la infancia.

D El maltrato no sélo consiste en una “accién”, las “omisiones” en la
atencién de los nifios también pueden constituir formas de maltrato.

RECUERDE

POR QUE SE PRODUCE EL MALTRATO

El objetivo en el siguiente apartado es presentar un modelo conceptual
explicativo del maltrato infantil del cual se puedan desprender criterios de
intervencion.

Actualmente se conoce que el maltrato infantil estd determinado por multiples
factores individuales, familiares y socio-culturales que se interrelacionan
potenciando y multiplicando sus efectos, y que pueden afectar a los padres o
cuidadores en la proteccidén y atencién que proporcionan a sus hijos. Esta
perspectiva concibe el fenémeno del maltrato como la expresién de una
disfuncién en el sistema padres-nifios-ambiente. No existe una causa Unica que
lo explique y, de hecho, los estudios que se centran en causas Unicas y aisladas
suelen ofrecer poca evidencia y resultados poco concluyentes. Los factores a los
que a continuacién se alude son denominados factores de riesgo, ya que
aumentan la probabilidad de que ocurran episodios de maltrato.

Es importante advertir que la presencia de estos factores no significa autométi-
camente la aparicién de malos tratos o de incapacidad para cuidar adecua-
damente a los hijos. De hecho hay familias que presentan varios de estos
factores de riesgo y, sin embargo, ofrecen buen trato a sus hijos. El efecto de los
factores de riesgo es diferente en cada familia segtn los recursos o amorti-
guadores de que disponga. Los amortiguadores o factores compensadores
pueden considerarse también en el dmbito individual, familiar y sociocultural.

A continuacién se presentan los factores de riesgo individuales, familiares, y
socio-culturales siguiendo la clasificacién del modelo ecolégico (Belsky, 1993;
Garbarino y Echenrode, 1999; Gracia y Musitu, 1993; Morales, 1997). Los
factores del contexto familiar inmediato al menor, como por ejemplo las
dificultades en la relacién padres-hijo, los problemas de disciplina y la
competencia parental, se consideran mds directamente relacionados con la
probabilidad de ocurrencia de maltrato infantil (Browne, 1993; Cerezo, 1992).
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FACTORES INDIVIDUALES DE RIESGO

Aunque en la actualidad se sabe que las caracteristicas individuales de las
personas maltratadoras no son por si solas causantes del problema, los
estudios demuestran que existe una serie de factores de orden individual que
pueden afectar negativamente a algunas personas en su calidad de cuidador o
educador. En algunas ocasiones, las caracteristicas individuales pueden impedir
que el cuidador atienda o perciba correctamente las sefiales (de atencion,
ayuda, interés, etc.) que emite el nifio. En otras ocasiones existen caracteristicas
individuales que entorpecen una interpretacién correcta de cudl es la necesidad
real del nifio o qué dificulta la expresion de respuestas adecuadas a las mismas.

Entre los factores individuales de los padres o cuidadores (Wolfe, 1987; Diaz
Aguado et al., 1995; Milner, 1990) se pueden considerar los siguientes:

" Haber sido objeto de abuso o negligencia en su infancia y carecer de
modelos de crianza adecuados.

" Hiperreactividad a los estimulos del ambiente, en concreto a los
relacionados con el menor, como son los lloros o juegos, y que conlleva
respuestas desproporcionadas e impulsivas.

¥ Baja tolerancia al estrés, por lo que se ven desbordados facilmente por las
conductas de sus hijos.

~# Pocas habilidades para resolver conflictos, niegan el problema, se
afslan o reaccionan agresivamente.

~m Déficit de estrategias para resolver los problemas que se presentan en la
educacioén de los nifios.

~m Trastornos emocionales (ansiedad, depresién, etc.), mentales o fisicos, que
les impide reconocer y responder adecuadamente a las necesidades del
nino.

¥ Baja autoestima y fuerte dependencia emocional de otras personas, por lo
que priorizan su necesidad emocional a la de sus hijos.

~# Problemas de ludopatia, drogodependencias o alcoholismo que les impide
atender y percibir las necesidades de sus hijos.

~m Dificultades para ponerse en el lugar de sus hijos y falta de sensibilidad por
sus necesidades.

= Estilo comportamental y conceptual rigido, bajo nivel intelectual, que les
dificulta adaptarse a las necesidades cambiantes de sus hijos.




Ademds, cuando se habla de factores individuales de riesgo es necesario
también considerar al nifio. Algunas caracteristicas de los menores pueden ser
percibidas por sus cuidadores como estresores y, por tanto, se hallan asociadas
a la aparicién de maltrato. Algunas de ellas son la alta irritabilidad, la hiperreac-
tividad a los estimulos del ambiente, las enfermedades o minusvalias, etc. En
general estas caracteristicas requieren una mayor atencién y cuidados
especiales.

Entre los factores individuales del nifio pueden destacarse los siguientes:

~# El nacimiento prematuro, con bajo peso, con temperamento dificil.
= El déficit fisico o psiquico.

= Las enfermedades neuroldgicas congénitas o adquiridas.

= Los problemas médicos crénicos o retrasos en el desarrollo.

~# Los problemas de conducta (agresividad, oposicién, mentiras,
absentismo escolar, etc.).

= La insatisfaccion de las expectativas de sus padres (por sexo, salud,
atractivo fisico, etc.).

FACTORES FAMILIARES DE RIESGO

Entre los factores familiares que se hallan asociados a los malos tratos a la
infancia se puede distinguir aquellos relacionados con la propia estructura y
composicion familiar y aquellos mds directamente relacionados con la
interaccién familiar, en concreto la relacién madre/padre-hijo.

Las investigaciones han encontrado los siguientes factores de riesgo
relacionados con el funcionamiento familiar (De Paul et al., 1988; Crittenden,
198s; Cerezo, 1992):

~m Composicién familiar, cuando se evidencia desestructuracién, poca
cohesién y cuando los roles y funciones de sus miembros no estdn
delimitados ni definidos. En general, se ha encontrado riesgo asociado a
familias formadas por un solo progenitor, elevado niimero de hijos, padres
adolescentes o excesivamente inmaduros o familias reconstituidas.

-m Los conflictos conyugales que pueden desembocar en episodios de
violencia dirigida al hijo. La violencia de la pareja funciona de modelo para
la resolucién de conflictos del nifio con otros y para la legitimacién de la
violencia como modo de resolver conflictos.




= El estilo perceptivo de los padres con respecto al hijo estd distorsionado.
Tienden a percibir la conducta de sus hijos de forma negativa, como
intencionada para provocarles.

= La falta de expectativas realistas con respecto al comportamiento y
capacidades de su hijo. En ocasiones atribuyéndoles mas responsabilidades
y capacidades de las que pueden asumir, en otras subestimando sus
capacidades.

~# El desconocimiento acerca de las necesidades infantiles produce con
frecuencia sentimientos de incapacidad en los padres y conflictos con los
hijos.

~= El estilo de disciplina utilizado por los padres es excesivamente laxo o excesi-
vamente punitivo, y manifiestan dificultades para controlar la conducta de
sus hijos.

~m La baja frecuencia de comportamientos positivos que se dirigen al nifio, asi
como una menor interaccién y comunicacién con los hijos en general.

FACTORES SOCIO-CULTURALES DE RIESGO

El contexto extra-familiar y comunitario ejerce un importante papel sobre el
funcionamiento familiar y puede convertirse en una fuente de estrés importante.
Sobre todo cuando el nivel de estrés es alto y la familia carece de recursos para
manejar esta situacién, la respuesta mas habitual suele ser la violencia. Otro
tipo de respuestas también puede ser la pasividad, la resignacién o el desarrollo
de desérdenes psicolégicos (Gracia y Musitu, 1993; Garbarino et al., 1986).

Algunas situaciones productoras de estrés pueden ser:

= El desempleo, la pobreza o los problemas laborales, ya que producen
inseguridad, temor, irritabilidad y falta de proyeccién de futuro.

~= El aislamiento social, puesto que conlleva que la familia carezca de
fuentes de apoyo y de informacién, asi como de puntos de referencia en
el drea afectiva y econémica.

~= La familia vive en un barrio que carece de un sentimiento de identidad,
de responsabilidad colectiva y donde las condiciones de vida dominantes
son la pobreza, la marginacién y la violencia.

~= Aprobacién social de la violencia como método de resolver los
problemas de relacion.

= Defensa extrema del valor de la privacidad de la familia.




Valores y actitudes negativos hacia la mujer, la infancia y la paternidad.

D El maltrato infantil estd determinado por multiples factores indivi-
duales, familiares y socio-culturales que se interrelacionan, no
existiendo una causa Unica que lo explique.

D Estos factores son denominados factores de riesgo, ya que
aumentan la probabilidad de que ocurran episodios de maltrato.

RECUERDE

D La presencia de factores de riesgo no significa automaticamente la
aparicién de maltrato. De hecho hay familias que presentan varios
de estos factores y, sin embargo, ofrecen un buen trato a sus hijos.

D El efecto de los factores de riesgo es diferente en cada familia segin
sus recursos individuales, familiares y sociales.

MITOSY FALSAS
CREENCIAS SOBRE EL MALTRATO

En la actualidad todavia persisten mitos o falsas creencias en la sociedad acerca
de lo que es el maltrato infantil. Estas falsas creencias pueden distorsionar la
percepcién que se tiene acerca de los malos tratos a los nifios y, en
consecuencia, dificultar la deteccién de las situaciones de desproteccién infantil
al desviar la atencién sélo a las situaciones de mayor gravedad.

Un repaso vy reflexion critica acerca de las falsas creencias puede contribuir a
identificar mejor este tipo de situaciones y, de este modo, prevenir su
incidencia.

Se va a distinguir entre mitos y falsas creencias relacionadas con el maltrato
infantil, en general, y con el abuso sexual en particular. Aunque se considera que
el abuso sexual es un tipo mas de maltrato, se realiza esta distincién debido a
las caracteristicas particulares que presenta para su deteccién, prevencién y
tratamiento. De hecho, existen profesionales que se dedican especificamente al
abordaje de este tipo de maltrato infantil.
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RESPECTO
AL MALTRATO INFANTIL EN GENERAL

ES FALSO QUE:

El maltrato infantil es un
fenomeno infrecuente.

ES VERDADERO QUE:

Los casos registrados de maltrato infantil se calculan en torno al 1,5
y 2 por mil. Se estima que las cifras reales son adn mayores.

Solo las personas alcoholicas,
drogodependientes o
mentalmente perturbadas
pueden llevar a cabo estas
acciones

Las personas aparentemente normales, sin problemas de adiccion o
patologias mentales pueden maltratar. No todas las personas con este
tipo de problemas agreden a sus hijos.

El maltrato infantil solo se
da en dases sociales bajas
o desfavorecidas
economicamente.

El maltrato infantil se da en todas las clases sociales. Aunque en las
familias mds desfavorecidas existe un mayor nimero de estresores sociales
que pueden afectar directamente a las relaciones padres-hijos, las familias
con recursos econémicos y sociales también pueden maltratar.

Los padres pueden hacer
con sus hijos lo que quieran
y nadie puede interferir.

Los hijos no son propiedad de los padres. Aunque es obligacion de una
familia cuidar y proteger a los mas pequefios. La responsabilidad del
bienestar de la infancia recae sobre toda la comunidad.

Los nifios necesitan mano
dura, ya que de otro modo
no aprenden.

La utilizacion del castigo fisico como método de disciplina provoca
reacciones agresivas que aumentan la frecuencia y gravedad de los
conflictos de la familia. De tal modo que se necesitan cada vez mas
castigos y de mayor intensidad para controlar la conducta infantil,
produciéndose una escalada de la violencia entre padres e hijos. Por el
contrario, una disciplina basada en principios democraticos y no violentos
genera la cooperacion de los mas pequefios.

Maltratar es dafar
fisicamente a un nifo
dejandole graves secuelas
fisicas.

Cuando se habla de malos tratos a un nifio se incluye tanto las acciones
abusivas, como las omisiones y ne%licencias. Aunque los malos tratos
fisicos tienen gran trascendencia piblica por la indignacion que generan,
son mas frecuentes aquellos otos tipos de malos tratos que se caracterizan
Eor no atender satisfactoriamente necesidades emocionales o fisicas
asicas para el desarrollo.

La naturaleza humana
impulsa a los progenitores
al cuidado y atencion a
sus hijos.

Algunas personas son incapaces de atender adecuadamente a sus hijos
balj)o determinadas condiciones. Ser padre no implica en todos los casos
saber, querer o poder hacer lo mas adecuado para los hijos. La parentalidad
esta compuesta por una serie de comportamientos que se pueden
aprender.




RECUERDE

RESPECTO AL ABUSO SEXUAL

ES FALSO QUE:

Los abusos sexuales no
existen o son muy
infrecuentes.

ES VERDADERO QUE:

En nuestro pais un 20% de la poblacion informa haber sido victima
de algin tipo de abuso sexual.

Los nifios se inventan las
historias sobre abusos
sexuales.

Cuando un nifio denuncia un abuso hay que escucharlo, especialmente
cuanto menor sea su edad. Es mas frecuente que las denuncias falsas
sean realizadas por adolescentes.

Las victimas de los abusos
sexuales suelen ser
adolescentes.

El abuso sexual se puede producir a caulquier edad, siendo los sucesos
sobre los mas pequefios mas graves y dificiles de detectar, por su mayor
incapacidad para defenderse y para denunciarlo. Con frecuencia los
abusadores se las arreglan (a través de chantajes, prohibiciones, amenazas,
etc.) para que las victimas no lo cuenten a nadie.

El perpetrador de un abuso
sexual suele ser una persona
sin escripulos y alguien
ajeno a la familia

La mayor parte de los abusadores sexuales suelen ser familiares, directos
0 personas cercanas a la victima (padre, tio, abuelo, hermano, vecino,
amigo de la familia, monitor, etc.), que presentan una imagen normalizada
y socialmente aceptada.

El abuso sexual es facil
de reconocer.

La mayor parte de los casos de abuso sexual no son conocidos por
las personas cercanas a las victimas, ya que éste es un problema que
tiende a negarse o a ocultarse.

D Las falsas creencias que persisten acerca del maltrato infantil pueden
dificultar la deteccién temprana y, por tanto, retrasar la aplicacién de
medidas de proteccién para los menores que lo sufren, pudiéndose dar
situaciones mas graves e irreversibles.

D La presencia de alguna de estas creencias hace que los ciudadanos no
observen como inadecuados muchos hechos que deben ser

denunciados.




MARCO LEGAL SOBRE EL MALTRATO
O LA DESPROTECCION INFANTIL

En los ultimos afios se han producido avances en la legislacién internacional,
nacional y autonémica en materia de proteccién de menores. El marco juridico
ayuda a comprender los procesos y actuaciones que se llevan a cabo desde la
Administracién Publica en materia de proteccién infantil.

NORMATIVA APLICABLE

En este apartado se referenciara directamente la legislacién nacional y
autond-mica que da cobertura a la proteccién de la infancia en la Comunitat
Valenciana.

La Constitucién Espafiola establece los principios sobre los que se sustenta la
politica social y econémica de los poderes publicos. En ella se recogen los
derechos fundamentales y las libertades publicas, extensibles también a los
menores. Ademds, contempla la necesidad de una especial proteccién a la
familia y a los hijos, disponiendo en el articulo 39.4 que los nifios gozaran de la
proteccidn prevista en los acuerdos internacionales que velan por sus derechos.

El Cédigo Civil constituye la norma bésica de dmbito estatal en materia de
instituciones de proteccién de menores. En concreto, dicha materia se
encuentra regulada en los articulos 172 y siguientes. Ademds, el citado Cddigo
recoge en el articulo 154 las obligaciones inherentes a la patria potestad.

El Cédigo Civil, reformado por la Ley 21/1987, de 11 de noviembre y la Ley
Organica 1/1996, de 15 de enero, de Proteccion Juridica del Menor, también
establece las situaciones en las que la Administracién Publica debe intervenir en
beneficio de los menores, definiendo la situacién de desamparo. La Ley
Orgénica 1/1996, establece, ademds, los derechos de los menores contenidos
en la Constitucién y en la Convencién de los Derechos del Nifio, y los principios
rectores de la actuacién de los poderes publicos. Recoge como novedad, a nivel
estatal, la intervencién de la Administracion en situaciones de riesgo. También
establece que toda persona o autoridad, y especialmente aquellos que por su
profesion o funcién detecten una situacién de riesgo o posible desamparo de un
menor, deben comunicarlo a la autoridad competente o a sus agentes mas
préximos, sin perjuicio de prestarle el auxilio inmediato que precise.

La Comunitat Valenciana tiene competencias exclusivas en esta materia segun
el articulo 31 del Estatuto de Autonomia, habiendo sido desarrollada en las
siguientes normas autonémicas:

Ley 7/1994, de 5 de diciembre, de la Generalitat Valenciana, de la Infancia.
Regula de forma integral la actuacién de las instituciones publicas
valencianas, los agentes sociales y los ciudadanos, en orden a procurar la
atencién e integracion de los menores en todos los dmbitos de
convivencia.




Reglamento de Medidas de Proteccion Juridica del menor de la
Comunidad Valenciana, aprobado por el Decreto 93/2001, de 22 de mayo,
del Gobierno Valenciano.

En los anexos se recoge un listado de toda la legislacién bdsica relacionada con
la proteccién de menores.

ACTUACIONESY MEDIDAS DE PROTECCION

La proteccién de menores integra un conjunto de actuaciones cuyo propésito es
prevenir y corregir una gran diversidad de situaciones de desproteccién infantil.
La realidad obliga a distinguir entre situaciones de desproteccién de muy
diversa indole, que exigen un tratamiento diferenciado y una pluralidad de
respuestas que se adapten a las necesidades de cada caso.

Esta diversidad de situaciones de desproteccién puede ser clasificada segun el
grado e intensidad de la intervencién administrativa. Substancialmente las
normas juridicas contemplan dos situaciones de desproteccién del menor, que
implican un distinto grado de intervencién de la Administracién:

SITUACION DE RIESGO: se define como aquella que, por circuns-
tancias personales, interpersonales o del entorno, ocasiona un
perjuicio para el desarrollo y bienestar personal o social del menor,
sin que sea necesaria la asuncion de la tutela por ministerio de la Ley
para adoptar las medidas encaminadas a su correccién. Estas
situaciones se caracterizan por la existencia de un perjuicio para el
menor que no alcanza la gravedad suficiente para justificar su
separacion del nucleo familiar.

SITUACION DE DESAMPARO: se define como la que se produce de
hecho a causa del incumplimiento, o del imposible o inadecuado
ejercicio de los deberes de proteccién establecidos por las leyes para la
guarda de los menores, cuando éstos queden privados de la necesaria
asistencia moral o material. Estos casos se caracterizan porque la
gravedad de los hechos aconseja la separacion del menor de la familia.

Ante una situacién de desproteccién social, la Administracién Publica puede
aplicar una serie de medidas de proteccién:
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= LAAYUDA O EL APOYO FAMILIAR EN SITUACIONES DE RIESGO. Esta
medida consiste en la prevencién y reparacion de tales situaciones.

= LA GUARDA DEL MENOR. La entidad publica asumird la guarda del
menor cuando previamente haya sido declarado en desamparo, a
solicitud de los padres cuando concurran circunstancias graves que
impida a aquellos el cuidado de sus hijos y cuando lo determine el juez.

Seglin el Cédigo Civil, la guarda, con o sin tutela del menor, se realizard
a través de alguna de las siguientes medidas:

~o El acogimiento residencial del menor. Supone el ingreso del menor en
un centro de protecciéon de menores.

o El acogimiento familiar del menor. Supone la convivencia del menor
con otra familia. Dicho acogimiento podré ser simple, permanente o
preadoptivo.

~# LA ASUNCION DE LA TUTELA POR MINISTERIO DE LA LEY, previa
declaracién de la situacién de desamparo del menor, que conllevard
siempre la guarda del menor.

En los anexos se amplian algunas cuestiones relacionadas con las distintas
medidas de protecciéon asi como la explicacién de las figuras juridicas
relacionadas con la materia.

ENTIDADES PUBLICAS COMPETENTES

La Generalitat, como persona juridico-publica, es la que asume en la Comunitat
Valenciana las potestades y facultades de proteccién del menor. En la actualidad
la Conselleria de Bienestar Social es el departamento a quien corresponde
ejercer, entre otras, las competencias relativas a menores. Las mismas son
realizadas a nivel central, mediante la instruccién de acciones, programacién y
coordinacién de los servicios territoriales de la Conselleria, a través de la
Direccion General de la Familia, Menor y Adopciones.

A nivel territorial, las citadas competencias se ejecutan a través de la Direccién
Territorial de Bienestar Social. A éstas les compete el ejercicio directo, dentro de
su dmbito territorial, de las facultades que en materia de proteccién de menores
tiene atribuidas la Generalitat, y en especial, la declaracién de desamparo y la
asuncion de la tutela.

La legislacion vigente también prevé la participacion de las entidades locales, a
través de los equipos municipales de servicios sociales de los Ayuntamientos o
de los servicios integrales de atencién a la familia. Estas entidades son
competentes en la prevencién de situaciones de desproteccién social, la




informacién, orientacién y asesoramiento a los menores y a las familias, la
apreciacién, intervencién y aplicacién de medidas en situaciones de riesgo, la
intervencion familiar, la deteccién y el diagnéstico de situaciones de desamparo
y propuestas de medidas al 6rgano autonémico, la participacién en los
programas de acogimiento familiar y adopcién, y el disefio, la implantacién y la
evaluacién de programas de reinsercién social.

Ademds, las instituciones colaboradoras de integracién familiar debidamente
habilitadas (asociaciones o fundaciones sin dnimo de lucro), pueden colaborar
en la realizacién o ejercicio de algunas actuaciones protectoras. Asf, podrdn
intervenir en funciones de guarda y mediacién con las limitaciones que la
entidad publica senale, estando siempre sometidas a las directrices, inspeccién
y control de la autoridad que las habilite.

ACERCA DE LA RESPONSABILIDAD PENAL

La perspectiva legal de la desproteccion infantil también prevé la responsa-
bilidad penal de los autores o responsables de delitos o faltas que se puedan
cometer contra los menores.

Asi, el Cédigo Penal tipifica en el articulo 153 como delito de malos tratos el que
habitualmente ejerza violencia fisica o psiquica sobre quién sea o haya sido su
cdnyuge o sobre persona que esté o haya estado ligada a él de forma estable por
andloga relacién de afectividad, o sobre los hijos propios o del cényuge o
conviviente, pupilos, ascendientes o incapaces que con él convivan o que se
hallen sujetos a la potestad, tutela, curatela, acogimiento o guarda de hecho de
uno u otro.

No obstante, es también objeto de intervencién judicial cualquier delito o falta
tipificado en el Cédigo Penal en el que los menores resultan ser victimas,
aunque la relacién entre victima y agresor no sea la definida en este articulo. Asf,
una lesién, fisica o psiquica, podrd ser considerada como un delito de lesiones
o como falta. Incluso se tipifica como falta, el golpear o maltratar a otro sin
causarle lesién. En cualquier caso, se agrava la pena si la victima mantiene una
relacién de parentesco con el agresor.

Ademds, el Cédigo Penal tipifica como delito las agresiones sexuales, el abuso
sexual, el acoso sexual, el exhibicionismo y provocacién sexual y la prostitucién
y corrupcién de menores. Asimismo queda tipificado como delito las lesiones o
enfermedades que perjudiquen gravemente el normal desarrollo del feto o le
provoquen una grave tara fisica o psiquica.




D El marco legal recoge las distintas formas de desproteccién infantil a
través de los conceptos de riesgo y desamparo.

La entidad publica contempla diferentes grados de intervencién segun
se trate de una situacién de riesgo o de desamparo.

RECUERDE

D La entidad con competencias en proteccién de menores en la
Comunitat Valenciana es la Generalitat.

D Ademds de la proteccién del menor, pueden y deben iniciarse acciones
de verificacién de la responsabilidad penal de los autores de delitos o
faltas que se cometan contra los nifios.




2.AMBITO SANITARIOY

PROTECCION INFANTIL

EN QUE CONSISTE
LA PROTECCION A LA INFANCIA

La proteccidn a la infancia consiste en garantizar la integracién del menor en
sus grupos naturales de convivencia, en unas condiciones que posibiliten su
participacién en la vida familiar, social, cultural y econémica, potenciando su
desarrollo como individuo.

El Sistema de Proteccidn a la Infancia incluye a un amplio espectro de personas
que va desde los padres y los ciudadanos en general hasta los profesionales de
las instituciones competentes en materia de proteccién infantil.

La deteccién y la notificacién de las situaciones de maltrato constituye el inicio
del proceso de proteccion, el cual implica a un conjunto de profesionales
bastante heterogéneo como trabajadores sociales, profesionales de la sanidad,
psicdlogos, fiscales, jueces, maestros, educadores, etc. y con funciones bien
diferentes.

Una vez identificada, analizada y evaluada la situacién de maltrato o despro-
teccion del menor dentro del dmbito sanitario, ésta se notificara a través de la
Unidad de Trabajo Social del centro a la entidad competente.

Estas entidades son las encargadas de realizar una investigacién del caso en la
que se incluye la informacién clinica y psicosocial proveniente del @mbito
meédico, y también la informacién de otros dmbitos, como el educativo, policial,
psicolégico, escolar, sociolaboral, penitenciario, salud mental, etc. El objetivo es
verificar la situacién de malos tratos al menor, evaluar las necesidades del nifio
y su familia, las causas que originaron y mantienen el problema y el pronéstico
de cambio de la situacién familiar.

Esta informacidn servird de base para dirigir la intervencién en la direccion de
resolver las necesidades del menor y la familia, y de esta forma garantizar a los
menores un entorno estable y seguro.

Con la informacién disponible y con la participacién de diferentes profesionales
se realizard el plan del caso, que se entiende como una proyeccién de los
objetivos a alcanzar por el menor y su familia para restaurar su bienestar.

En los casos de riesgo, en los que se reconozca que la situacién familiar y social
del menor no favorece el desarrollo del nifio y no cubre sus necesidades bésicas,
pero en las que se aprecian suficientes factores protectores por parte de los
cuidadores, la actuacion protectora se centralizard en el Equipo Municipal de
Servicios Sociales. Las actuaciones previstas para este tipo de problematica
psicosocial que afecta al menor serdn: las ayudas econémicas, las ayudas a




domicilio, las intervenciones de carécter educativo dirigida a los padres y las
intervenciones familiares de carécter especializado.

En los casos mds urgentes, el Servicio Territorial con competencias en
Proteccién de Menores(1) puede a través de una resoluciéon administrativa
tutelar al menor y protegerle o guardarle en un centro de acogida de menores o
en una familia acogedora. Una vez asegurada la proteccién del menor se dara
comienzo a una segunda fase de investigacion y evaluacién del caso, que
permita la planificacién de actuaciones mds concretas y que incluya también a
la familia del menor.

FASES DEL PROCESO DE PROTECCION
INFANTIL E INSTITUCIONES IMPLICADAS.

El seguimiento del caso sera realizado conjuntamente por el Servicio Territorial
con Competencias en Proteccién de Menores y el Equipo Municipal de Servicios

Sociales, no excluyéndose en ningtin caso a los dmbitos de deteccién (sanitario,
escolar, fuerzas de seguridad, etc.).

E) En el momento de la edicién de este manual, el citado servicio es la Seccién del Menor de la
ireccion Territorial de la Conselleria de Bienestar Social.




RECUERDE

Los profesionales del @mbito sanitario son clave en todo el proceso de
proteccién infantil. Como puede comprobarse sus funciones van més alld de la
deteccion de los casos de maltrato, y éstas se determinardn en coordinacién con
otros profesionales también implicados. Ademds, el colectivo sanitario realiza
diagnésticos de lesiones por malos tratos, pieza fundamental para la investi-
gacion y evaluacién. En ocasiones participa en la elaboracién del plan del caso,
y contribuye a la intervencién psicosocial motivando a los padres y facilitando la
comunicacién con ellos. Es asi mismo fundamental su participacién en el
seguimiento de los casos, comprobando que el menor evoluciona adecua-
damente.

D Cuando los padres no cumplen su funcién protectora se hace
necesaria la participacién de otros agentes sociales.

D El objeto de cualquier intervencién protectora es garantizar que el
menor se desarrolle en un ambiente estable y seguro.

D La deteccién es la parte del proceso de proteccién que implica la
identificacién de situaciones que incumplen la satisfaccién de las
necesidades infantiles.

D La notificacién es la parte del proceso de proteccién que consiste
en la comunicacién de las situaciones de maltrato a las entidades
competentes.

D Las actuaciones de los profesionales del dmbito sanitario con
relacién al maltrato infantil no se cifien sélo a la deteccién y notifi-
cacién de casos, sino que estdn integrados dentro de un proceso
de actuaciones mds amplio, que abarca también la investigacion,
el tratamiento y el seguimiento de los casos.

D La efectividad de la actuacion protectora estard en funcién de la coordi-
nacion entre los agentes sociales implicados en la proteccién, entre los
que estan incluidos los profesionales de la salud.

D El tratamiento del maltrato implica a un nimero amplio y heterogéneo
de profesionales. Las iniciativas personales no son suficientes.
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;POR QUE ES IMPORTANTE
DETECTAR LOS MALOS TRATOS?

El maltrato infantil en todas sus formas constituye un problema de salud
publica originado por mdltiples causas: psicoldgicas, familiares, econémicas y
sociales. Su incidencia es similar a la de otras causas de mortalidad y morbilidad
infantil como el cédncer o los accidentes, siendo el causante de diversidad de
secuelas fisicas y psiquicas.

En Espana, los estudios realizados indican una incidencia de maltrato infantil en
torno al 2%. En la actualidad no se tiene un conocimiento exacto de los casos
reales de malos tratos a nifios. Sin embargo, por estudios realizados en
diferentes comunidades auténomas del Estado espafiol, se estima que los datos
del maltrato infantil conocidos representan el 10-20% de los datos reales,
asemejandose asi a las cifras obtenidas por otros paises de nuestro entorno.
Esto significa que sélo se atiende a una pequefia parte de menores que vive en
situacién de riesgo o maltrato. Por otro lado, se ha demostrado que estos
ultimos porcentajes aumentan en la medida que los servicios comunitarios
relacionados con la infancia se especializan y se hacen mds sensibles a la
deteccion.

La mortalidad es producida tanto como consecuencia directa de los malos
tratos, como indirectamente por las graves consecuencias psicosociales en la
adolescencia y en la edad adulta, ya sea por lesiones, complicaciones o por
suicidio (Cerezo, 1995; Finkelhor, 1985). Los adolescentes que han sufrido malos
tratos tienen de 3 a 5 veces mds riesgo de tentativas de suicidio que los que no
lo han padecido (Riggs, 1990; Rutter, 2000).

También se sabe que los nifios que sufren malos tratos tienen un riesgo de
muerte desde su nacimiento hasta la adolescencia tres veces mayor que la
poblacién infantil general (Sabotta, 1992).

Entre las secuelas a corto plazo se podrian enumerar las lesiones, las respuestas
emocionales y conductuales desajustadas como consecuencia del estrés sufrido
y, en general, cualquier respuesta fisica y psiquica al estrés que implique un
fracaso adaptativo, como es el retraso en el crecimiento y del desarrollo de
causa no orgéanica, retraso psicomotor y cognitivo, trastornos socioemocionales
y del aprendizaje, etc.

Entre las secuelas a largo plazo se encuentran las secuelas anatémicas
(cicatrices, prétesis, amputaciones, etc.) y las secuelas funcionales (pérdida de
sensibilidad, pérdida de alguna de las funciones viscerales, cojeras, etc.). Este
tipo de secuelas suele afectar negativamente la percepcién que el sujeto tiene
de su salud, de su belleza y armonia o estima personal.

Entre las secuelas a largo plazo es necesario destacar también los trastornos
psicosomaticos, somatomorfos, los trastornos psicolégicos, adicciones, altera-
ciones del suefio, problemas sexuales, de la alimentacién, etc.



RECUERDE

Conviene recordar que los malos tratos hacen referencia no sélo a aquellas
situaciones extremas y puntuales que pueden desencadenar dafios fisicos o
emocionales en el nifio, sino también a aquellas situaciones intimamente
relacionadas con una dindmica familiar patoldgica y cronificada. Son estas
ultimas situaciones las mds frecuentes y complejas, por el hecho de que los
miembros familiares lo consideran la forma “normal” de relacionarse entre
ellos.

Se conoce que el maltrato es un fendmeno regular y que la probabilidad de que
los hechos maltratantes se repitan es bastante alta. Se trata asi mismo de un
fenédmeno cuya intensidad suele aumentar con el tiempo. Se sabe, ademds, que
la probabilidad de que el maltrato afecte a otros miembros de la familia -
hermanos u otras personas vulnerables - es alta (72-98% reciben también malos
tratos; Wolfe, 1987). Resumiendo, es de esperar que a medida que pase el
tiempo, la frecuencia y la intensidad de los malos tratos aumente, a no ser que
se intervenga a tiempo sobre la problematica.

La identificacién de las sefiales de alarma de un posible maltrato infantil es un
paso previo e imprescindible para la actuacién y orientacién del problema. La
deteccion debe ser lo mds precoz posible. Es asi como se puede evitar la
gravedad de las consecuencias del maltrato para el menor y como se puede
garantizar el éxito de la intervencién.

D Las implicaciones del maltrato infantil en la salud hacen que los
profesionales del &mbito sanitario tengan un papel fundamental en
la intervencién, deteccién y prevencién del maltrato infantil.

D El modelo sanitario actual tiene también en cuenta la salud psicoldgica
del paciente y las caracteristicas del entorno que le rodea.

ACTUACIONES Y COMPETENCIAS DELOS
PROFESIONALES DEL AMBITO SANITARIO
ANTE EL MALTRATO INFANTIL

Las actuaciones y las funciones de los profesionales del dmbito sanitario con
respecto al tema del maltrato infantil son multiples y todas ellas tienen como
factor comun contribuir a que las necesidades del menor sean cubiertas.

No todos los profesionales de la salud tienen las mismas responsabilidades en
la atencién de los malos tratos a la infancia, ni todos tienen que actuar de la
misma forma. Ello dependera del nivel de atencién profesional que se presta, ya
sea hospitalaria o de atencién primaria en centros de salud, y de las distintas

43



especialidades, ya sean médicos de familia, pediatras, personal de enfermeria,
personal de la unidad de trabajo social, etc.

Fundamentalmente las responsabilidades de los servicios sanitarios en relacién
con el tema, se pueden resumir en:

Deteccién y notificacion de los casos de maltrato o sospechas de ello.

Realizacién de diagndstico y provisién de tratamiento médico a las
victimas.

Seguimiento de nifios en riesgo y de familias vulnerables con dificultades
en la relacién con sus hijos.

Ensefianza a los padres de pautas adecuadas de crianza infantil.

Elaboracién de informes adecuadamente documentados y fundamentados
que puedan ser utilizados para la evaluacién del caso por el Servicio
Territorial con competencias en Proteccién Infantil y por el Juez.

Antes de entrar a definir las responsabilidades de los distintos servicios
sanitarios relacionados con el tema de los malos tratos es conveniente tener en
cuenta una serie de recomendaciones:

Formacidn y experiencia contrastada de los profesionales en el campo
de la infancia de forma especifica. La formacién en el tema de malos
tratos es necesaria, puesto que sensibiliza hacia la deteccién y ofrece
al profesional herramientas para la comprensién y el abordaje de estas
situaciones.

El profesional sanitario debe actuar sobre la problematica del maltrato
desde una perspectiva integral. Esto es, debe considerar al nifio, al
igual que al resto de pacientes, como una totalidad bio-psico-social,
inmerso en un medio familiar, ambiental y social claves para su
desarrollo y bienestar.

Entender que el maltrato tiene origen psicosocial. El maltrato se
produce como consecuencia de relaciones nifio-cuidador disfun-
cionales. Muy frecuentemente los sintomas que presenta el nifio,
como conductas oposicionistas o estados de “nerviosismo”, se deben
a la situacion sociofamiliar que estd viviendo y a las relaciones en las
que estd inmerso. Es por ello conveniente ofrecer asesoramiento y
considerar no sélo los sintomas que presenta el menor, sino también
sus circunstancias familiares y socioculturales (Pedreira, 1990).



Tener presente que el objetivo bésico es la proteccién del menor. El nifio
debe ser protegido y, a su vez, se debe atender a una de sus
necesidades bdsicas, que es la de poder establecer vinculaciones
seguras y saludables con sus cuidadores en un entorno familiar.

El nifo es un sujeto con derechos y las actuaciones deben ir
encaminadas a prevenir todas aquellas situaciones que pueden
perjudicar su desarrollo integral.

Crear desde un principio una relacién de confianza con los padres y
motivarlos para una intervencién de tipo psicosocial. La confianza y la
motivacién son factores imprescindibles por parte de los padres para
reconocer el problema de relacién y abuso con sus hijos, y para aceptar
la ayuda psicosocial.

Fomentar la coordinacién con otros profesionales a través de un
enfoque interdisciplinar e intersectorial para evitar la falta de asistencia
o la duplicidad de actuaciones.

Facilitar la transmision de informacién. A ser posible se buscard la
complementariedad integrando la informacién que fue recogida por
otros profesionales. La informacién que se transmita debe
fundamentarse en afirmaciones precisas, apoyadas con datos médicos
e incluir una valoracién de los factores de riesgo psicosociales.

Disponer de unos instrumentos que permitan recoger de forma
ordenada y sistemdtica las caracteristicas del maltrato infantil y unos
protocolos de actuacién que faciliten y sistematicen el tratamiento de
estas situaciones.

Tomarse el tiempo y las seguridades necesarias para estudiar el caso
(reacciones del menor, de la familia, de la relacién padres-hijos) con
objetividad.

Entender que el menor maltratado tiene unas necesidades emocionales
importantes y requiere una atencién y apoyo especial.

El tratamiento del maltrato en el dmbito sanitario se produce en dos dareas
complementarias; una clinica y la otra psicosocial. Esta doble orientacién
permite perfilar de forma general las funciones de los profesionales implicados
en los casos de malos tratos.



RECUERDE

El tratamiento del maltrato infantil desde el dmbito sanitario se
produce en el drea clinica y psicosocial.

El maltrato infantil es un problema que ocurre en el contexto familiar
y que afecta a toda la familia, por tanto, el tratamiento también deberd
implicar a la misma.

LAS FUNCIONES )
PRINCIPALES EN EL AREA CLINICA

A continuacion se especifican algunas tareas protagonizadas por el personal del
area clinica en general:

-

Tratamiento de las crisis (lesiones, problemas de salud asociados, posibles
secuelas, repeticion del maltrato, enfermedades de transmisién sexual,
embarazo, etc.), comprobacién diagndstica y validacién de las declara-
ciones.

Acompafiamiento emocional del menor durante la intervencién. El apoyo
emocional es imprescindible en los casos de maltrato infantil, ya que las
consecuencias psiquico-emocionales van a estar presentes en este
problema tanto a corto, como a medio y largo plazo.

Recurrir siempre que sea necesario a la ayuda de otros profesionales (por
ejemplo, psicélogos, psiquiatras de nifios o adultos, profesionales de la
unidad de trabajo social, etc.).

Registrar en la historia clinica todos los detalles relevantes, tanto de la
anamnesis y exploraciones, como de las respuestas a sus medidas
terapéuticas y preventivas.

Realizar un control periédico o seguimiento de la situacién familiar para
prevenir o detectar posibles recaidas. Se estima que el riesgo de recidiva al
volver al entorno familiar es del 55 al 69%. Ademés las secuelas fisicas y
psiquicas del maltrato a menudo aparecen o reaparecen en alglin momento
del desarrollo del nifio. Asi, lo que en un principio parece no afectarlo,
puede convertirse en algo realmente problemaético en una etapa posterior
del desarrollo o bajo circunstancias socio-familiares determinadas.

De forma especifica se consideran las funciones de los distintos profesionales
del drea clinica:




‘ Personal de obstetricia y ginecologia

El personal de obstetricia y ginecologia atiende a madres durante el
embarazo, en el parto y en los meses inmediatamente posteriores. Esto
es, durante un periodo de tiempo de especial vulnerabilidad, puesto que
la madre, se encuentra en una situacién critica que supone cambios en
su vida y requiere la puesta en funcionamiento de recursos personales,
familiares y sociales. Por otro lado, durante esta etapa critica suelen
reducirse las fuentes de apoyo social y producirse cierto aislamiento de
la madre con respecto a su entorno.

Estos profesionales tienen un papel relevante en:

= La prevencién mediante la preparacién y apoyo a los padres en el
cuidado del bebe y satisfaccién de sus necesidades basicas.

= La deteccién de situaciones de riesgo a través de la observacién de
condiciones familiares estresantes (enfermedades, problemas en la
relacién, entorno sociolaboral, etc.), de las expectativas de los
padres hacia el bebe y del tipo de interaccién y vinculacién de los
padres con su hijo.

= El fomento y facilitacién de la planificaciéon familiar.

‘ Personal de pediatria y enfermeria en Centros de Salud

Estos profesionales mantienen un contacto periédico y estrecho con los
padres y el nifio durante la infancia, realizando un seguimiento fisico del
nifio, su nivel de desarrollo general y el cuidado que recibe. Ademds, este
mismo contacto estrecho permite a los profesionales observar disfun-
ciones en las relaciones padres-hijo y profundizar en aquellas situaciones
sospechosas de malos tratos.

Estos profesionales tienen una funcién privilegiada en:

~# La sensibilizacién socioeducativa de los padres para establecer unas
bases de crianza adecuadas y fomentar relaciones padres-hijos
positivas.

~= La deteccion de algtin tipo de lesidn o secuelas resultante de abusos
o negligencias.

= La deteccion de retrasos en el desarrollo o problemas de conducta
que no obedezcan a causas organicas diagnosticables.

= La deteccién de riesgo a causa de la incapacidad transitoria o per-
manente de sus cuidadores, ya sea por abuso de sustancias como




trastornos psicopatolédgicos, elevado nivel de estrés, problemas
fisicos o comportamentales importantes en el nifio, etc.

= La reduccién de las crisis de origen ambiental derivando a los
padres al Equipo Municipal de Servicios Sociales, que pueden prestar
ayuda econémica, psicoterapéutica, vivienda, empleo, etc.

¥ Colaboracién en la accién protectora dirigida por otros profesionales:

—1 Proporcionando informes documentados sobre el estado de salud
del nifio, informando sobre la etiologia de las lesiones, etc.

—1 Proporcionando informacién periédica acerca de la evolucién de la
salud del menor al Servicio Territorial competente en la Proteccién
de Menores.

—1 Implicdndose en la consecucién de los objetivos de la accién
protectora, como ensefiar a los padres a cubrir las necesidades
fisicas y emocionales de su hijo, reforzar la implicacién de los
padres en el cuidado de su hijo, etc.

‘ Personal sanitario hospitalario

La actuacién de estos profesionales en los casos de desproteccion
infantil se centra en:

~# La deteccién de situaciones de abuso o abandono de nifios a través
de la observacién y recogida de informacién sobre el nifio y los
acompanantes del menor.

~m La deteccién de situaciones de riesgo en menores hospitalizados
mediante la observacién del tipo de interaccién padres-hijo y de
conductas y actitudes individuales de padres e hijos.

"m La elaboracién de informes documentados sobre el estado de salud
del nifio y |a etiologfa de sus lesiones dirigidos a los servicios territo-
riales competentes en la proteccién de menores y a los juzgados.

‘ Personal de salud mental

Estos profesionales centran su atencién en el tratamiento psiquidtrico de
nifios y adultos. Su funcién es especialmente relevante en los casos de
maltrato infantil, y concretamente en:




= La deteccién de malos tratos a partir del tratamiento a nifios con
problemas emocionales o psicopatolégicos.

~= El| diagndstico y tratamiento de trastornos emocionales y psicopato-
|6gicos en el nifio derivados por maltrato.

~# La deteccién de malos tratos a partir de las caracteristicas comporta-
mentales o psicolégicas de los padres, que les incapacita o limita para
atender adecuadamente las necesidades de su hijo.

~# Proporcionar informacién periédica o informes a los servicios territo-
riales con competencia en proteccién de menores o al Juez con respecto
al estado de salud psiquica del nifio.

-m Participar en la formulacién de los objetivos de la intervencién, en el
disefio del plan del caso y en la evaluacién de los resultados.

~m Capacitar a los padres para atender adecudamente las necesidades
emocionales de sus hijos.

-m Ensefiar y promover en el nifio aquellos recursos personales que le
permitirdn detectar y defenderse del abuso de los adultos.

LAS FUNCIONES PRINCIPALES
EN EL AREA PSICOSOCIAL

Entre las funciones principales de los profesionales de la Unidad de Trabajo
Social del centro estan:

™ Aportar datos que contribuyan a certificar la veracidad de la situacién de
maltrato notificada por el personal médico a través, por ejemplo, de
entrevistas con el menor y sus cuidadores principales, de la consulta con
otros profesionales, etc. Esto se realizard tanto en los casos que acudan al
Servicio de Urgencia, como en aquellos que pueden haber sido ingresados
por otro diagnéstico y que, a juicio del médico o enfermeria de planta que
los atiende, sean sospechosos de malos tratos.

~® Atender los casos confirmados o sospechosos que puedan ser enviados
desde otros centros del Area de la Salud.

= Determinar la gravedad de la situacién y del riesgo que corre el menor, asi
como evaluar el grado en que las necesidades bdsicas del menor estdn
siendo cubiertas.




Coordinarse con los equipos municipales de servicios sociales u otros
profesionales implicados en el caso, participando en el anélisis y propuesta
de resolucién del caso.

Realizar informes sociales.

En los casos que no haya Unidad de Trabajo Social en el centro, el personal
sanitario que detecte el maltrato notificard el caso a las instituciones corres-
pondientes, como a los equipos municipales de servicios sociales o los servicios
territoriales con competencias en proteccién de menores.

DIFICULTADES RELACIONADAS CON LA
DETECCION DEL MALTRATO INFANTIL

Aunque la probabilidad de detectar el maltrato infantil en el &mbito sanitario es
alto, no deja de ser una tarea dificil, que plantea, ademads, una serie de conflictos
y de dudas personales al profesional. Estos estdn estrechamente ligados al error
en identificar y certificar el maltrato infantil.

Asi, entre los factores que més influyen a la hora de no reconocer el maltrato
estdn, por ejemplo, la falta de formacién acerca de los indicadores de malos
tratos.

Otras razones més comunes que influyen a la hora de no certificar el problema
son algo mds complejas y aluden a cuestiones personales de los profesionales.
Certificar un mal trato supone “destapar” una situacién familiar conflictiva y
responsabilizar a alguien del dafio. En definitiva, provocar cambios en una
dindmica familiar consolidada, que victimiza al mds vulnerable, con frecuencia
al menor. Esta situacién suele ir asociada al temor a cometer algiin fallo y
diagnosticar como maltrato algo que no lo es, temor a ser injustos con los
padres y con el menor, temor a las reacciones de los padres y a la propia
seguridad personal, temor a estar vulnerando el principio de confidencialidad,
etc.

Otros posibles temores del profesional que dificultan la identificacién del
maltrato estdn relacionados con la desconfianza y el desconocimiento de otras
instituciones sociales, otros profesionales, otras posibilidades de intervenciény
medidas de ayuda y apoyo a la familia o al nifio. A menudo se teme que
“el remedio sea peor que la enfermedad”. Este temor estd basado en la creencia,
y a veces en la experiencia, de que de nada sirve la notificacién de un caso de
maltrato, puesto que las actuaciones institucionales posteriores a la notificacién
son ineficaces e incluso nocivas para el nifio.

Estos temores son en cierto modo comprensibles, aunque la mayoria estdn
fundamentados en creencias falsas o en la falta de conocimiento sobre el tema.




RECUERDE

Es por ello responsabilidad de cada uno reflexionar acerca de sus temores,
compartirlos y buscar soluciones para poder asi dar una respuesta profesional
lo mas adaptada a las necesidades del nifio y su familia.

Los falsos positivos en el diagnéstico de maltrato infantil son posibles. Sin
embargo, éstos no deben hacer desistir en la deteccién de maltrato y afianzarse
en los posibles miedos de cada uno, puesto que cuando hay sospecha de
maltrato de algtn tipo, lo mas probable es que lo haya. No reconocer el
problema implicarfa ser injusto con el nifio, dejarle solo con sus necesidades,
dejarle solo ante el riesgo de lesiones mas graves, retrasos en su desarrollo o
pérdida de la vida.

D Existen falsas creencias y expectativas en los profesionales cuya revisién
puede facilitar la deteccién y actuacién en los casos de malos tratos a
menores.

D Cuando hay sospecha de maltrato de algun tipo, lo més probable es
que lo haya o pueda haberlo.







3.LA DETECCION DEL

MALTRATO INFANTIL EN
EL AMBITO SANITARIO

El maltrato infantil se constata a partir de la observacién de mdltiples datos e
indicadores derivados de la anamnesis (historia clinica y socio-familiar), de las
exploraciones fisicas (lesiones, quemaduras, etc.), de las pruebas complemen-
tarias (pruebas de laboratorio y radio-diagndstico), de la observacién de la
conducta del nifio y de su cuidador o acompafiante, del diagnédstico diferencial
y de la informacién obtenida por otros profesionales.

Los datos obtenidos a partir de estas fuentes permitirdn establecer un
diagndstico de maltrato. El objetivo del diagnéstico es:

m Hacer unas afirmaciones fundamentadas que expliquen la etiologia de las
heridas, fracturas, enfermedades, retraso del desarrollo, etc.

m Proporcionar las bases para el prondstico y tratamiento del caso.

¢ 11| LA ANAMNESIS CLINICA

El objetivo de la anamnesis consiste en recoger la informacién relevante sobre
la situacidn actual de maltrato, la historia de lesiones anteriores, el desarrollo
social y comportamental del nifio y la situacién familiar.

Serfa conveniente realizar la anamnesis en entrevistas por separado con la
madre, el padre y el nifio. Es en los primeros momentos, después de haberse
producido el incidente, cuando la informacién de los diferentes miembros de la
familia es mds divergente, contrapuesta y estd menos manipulada.

‘ Algunos aspectos a tener en cuenta en la entrevista con la madre

m Comenzar por los antecedentes fisioldgicos, preguntando acerca del
embarazo, del parto y del desarrollo del nifio.

m Las preguntas formuladas de forma neutra y abierta pueden aportar claves
utiles, por ejemplo ¢qué considera la madre que es mds importante?,
écudles son sus preocupaciones?, etc.

m Al llegar al tema de la lesion hacer preguntas de poca importancia: ¢qué le
ocurrié?, ¢qué le dijo a usted?, etc.

m Es conveniente atender y anotar cudles son las reacciones emocionales
durante la entrevista.




A Enlaentrevista con el padre
m Preguntar sobre el estado de salud del nifio.

m Anotar las posibles discrepancias y rivalidad con la madre.

‘ En la entrevista con el nifio

m Observar si el nifio estd desarrollado adecuadamente para su edad y si su nivel
de desarrollo fisico y cognitivo le permite realizar las acciones que relatan
los padres (por ejemplo: ¢puede meterse solo en la bafiera y abrir el grifo
de agua caliente?).

m Preguntarle cuando esté mds tranquilo y sea capaz de contar lo
sucedido, no forzarlo ni inducirlo.

m Preguntar sefialando las partes del cuerpo. Preguntarle si alguien le ha
tocado de manera que le doliera o molestara.

m En funcién del nivel de desarrollo lingiiistico del nifio es aconsejable
preguntarle ¢qué pasé y quién se lo hizo?. En ocasiones se puede utilizar
un ejemplo “yo conozco a un nifio que tenia lo mismo que tu...”.

‘ anamnesis especifica para accidentes

= ¢Qué ocurrié previamente al “accidente”?

u Los padres o cuidadores del nifio deben contar detalladamente qué ocurrié
antes de que se produjesen las heridas, etc., cudndo se detectaron, cémo
se desarrollaron los sintomas y en qué orden se presentaron.

® ¢Quién estuvo con el nifio antes de que se produjese el dafio?, ¢quién
estaba cuidando de éI?, ¢quién pudo observar la situacién cuando se
produjo el dafio?

m ¢En qué situacion se produjo la herida, fractura, etc.?, ¢era la hora de comer,
cambiar los panales, etc.?

» ¢Qué caracteristicas presenta el nifio?, ¢tiene célicos, lloros frecuentes?,
ése trata de un nifio dificil de calmar?, ¢se encuentra en una fase del
desarrollo problemdtica?, icémo es la relacién del nifio con sus padres?,
étiene alguna enfermedad crénica?, ¢alguna minusvalia?

m iComo han reaccionado los padres ante la situacién?, itomaron alguna
medida de urgencia o intentaron reanimarle?, ¢buscaron atencién médica
inmediatamente o con retraso?




Antecedentes personales del nifio. ¢El embarazo fue problemdtico?, ¢hubo
complicaciones perinatales?, y otros datos como el peso al nacer, lactancia
materna, ingresos hospitalarios, intervenciones, desarrollo psicomotor,
desarrollo pondero-estatural, tipo de medicacién. ¢Hubo separaciones
tempranas y prolongadas entre madre e hijo?, ¢estd vacunado?, ¢acude
regularmente a las consultas médicas?

Si hubo otros menores como testigo, es importante recoger su versién, ya
sea a través de la narracién o de la observacién de juegos.

La anamnesis familiar contendrfa la siguiente informacién:

¢Cémo es la dindmica familiar?, ¢quién vive en el domicilio familiar?,
écdmo son las relaciones de parentesco?, ¢cémo es el entorno familiar?,
¢hay posibilidad de recibir ayuda o atencién por parte de otros?, éconviven
amigos u otras personas en la casa?

¢Hay estresores en la familia?. Como por ejemplo, pobreza, amenaza de la
pérdida de trabajo, conflictos familiares, separacién o divorcio, violencia
doméstica, conductas delictivas, consumo de alcohol o drogas, relaciones
anteriores con los servicios sociales, enfermedades fisicas o mentales
importantes, etc.

Antecedentes personales de los padres. ¢Hubo antecedentes de malos
tratos en alguno de los padres por parte de su familia de origen?

¢Cudles son las précticas disciplinarias de los padres?

La preocupaciéon que muestran los padres, éestd en relaciéon con la
severidad de los dafios en el nifio?

Otros aspectos a tener en cuenta en la anamnesis son un analisis y valoracién
de las condiciones en que se produjo la lesién. Aunque ésta no sea una tarea
propiamente dicha del profesional del dmbito sanitario, en ocasiones,
dependiendo del tipo de lesién que presente el menor, esta informacién puede
ayudar a decidir si la herida fue accidental o consecuencia de un maltrato. Una
impresién sobre la organizacién general y las condiciones de seguridad de la
casa puede dar una idea, ademds, del riesgo y del grado de estrés a que esté
expuesto el menor.

Asi, por ejemplo, en casos de quemaduras por inmersidn, es importante
conocer cudnta fuerza o habilidad hace falta para abrir el grifo, cémo se cierra
el tapén de la bafiera, si es posible que el nifio llegue solo, etc. En casos de
caidas, convendria documentar la altura de la caida y sobre qué se produjo ésta
(alfombra, piedra, etc.), ¢qué otros objetos habia en el lugar, cémo estén distri-
buidos los muebles en la habitacién, etc.?. En caidas por las escaleras,
preguntar cémo de altos son los escalones, etc.
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RECUERDE

De forma rutinaria para evaluar el riesgo de abuso que corre un nifio se pueden
hacer las siguientes preguntas a los padres:

éQué es lo que més le gusta del cuidado de su hijo?, ¢y lo que menos?
~= ¢Quién le ayuda en el cuidado de su hijo?

 (Tiene tiempo para usted misma?

¥ ¢Qué hace cuando el comportamiento de su hijo la desborda?

~# ¢Tiene problemas con su hijo a la hora de la comida o de irse a la cama?

# ¢Va su hijo a la guarderfa?

= sCémo van las cosas entre usted y su compafiero/a?

Componentes para realizar el diagnéstico de maltrato infantil

D El diagnéstico de maltrato infantil se establece a partir de la evaluacién
conjunta de los indicadores fisicos y los indicadores comportamentales
del menor y del cuidador.

D La historia clinica y familiar, las exploraciones fisicas y comporta-
mentales y las pruebas complementarias son instrumentos y procedi-
mientos necesarios para el diagnéstico del maltrato infantil.




RECOMENDACIONES A SEGUIR EN LAS
EXPLORACIONES MEDICAS ANTE LA
SOSPECHA DE MALTRATO

Cuando se realicen exploraciones a menores que han sido objeto de abusos, hay
que tener en cuenta una serie de aspectos que hacen referencia al lugar, al
momento y a la actitud del profesional.

Con respecto al lugar en el que se realiza la exploracién, es conveniente que éste
sea lo més relajado posible. Debe estar bien iluminado, ser confortable,
tranquilo y disponer de los medios adecuados (toma de muestras, instrumental,
etc.). Deberfa evitarse realizar la exploracién en comisarias de policia o en
dependencias judiciales, por ser estos lugares poco adecuados para la
exploracién del menor. Ademds, deberia realizarse a solas (profesional y nifio),
siempre que éste no requiera la presencia de sus padres.

Con relacién al momento para realizar las exploraciones, es conveniente que
éstas se realicen lo mds cercanas posible a los hechos. Ello permite obtener més
pruebas, tratar mejor las complicaciones infecciosas, las lesiones, prestar un
mejor apoyo psicolégico al menory a los padres, etc. Un gran inconveniente es,
sin embargo, que el menor suele estar asustado.

ACTITUD ANTE LA VICTIMA

Normalmente los nifios victimas de abusos presentan una serie de actitudes y

miedos justificados por las situaciones que han vivido y que les hacen

resistentes a pedir ayuda o reconocer abiertamente el abuso. Algunos nifios:

~= Tienen miedo a las represalias del perpetrador si éste se entera de que su
agresién ha sido revelada.

= Pueden sentir vergiienza o humillacién al pensar que es el Unico que vive
este tipo de situaciones, que provoco la violencia o que merece el maltrato.

® Pueden querer proteger a sus padres, puesto que creen que su vida
depende enteramente de ellos.

-m No entienden lo que estd pasando.

~® Pueden pensar que los demds no se interesan por él ni que le pueden
ayudar, incluido el profesional que le atiende.
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La actitud del profesional sanitario repercute sobre la percepcién que el nifio
tiene del problema y sobre el grado de colaboracién que éste muestre en las
exploraciones. Es por ello conveniente ser cuidadoso para que el desenlace de
la situacién sea lo més positiva posible para el menor y no se produzca una
revictimizacion. El nifio debe percibir que el médico estd preocupado por lo que
le pasa y que tiene el maximo interés en ayudarle.

Para ello se hacen las siguientes recomendaciones:

Adoptar una actitud profesional y no actuar a la ligera o llevado por un
celo imprudente o atropellado.

Tener conocimiento del desarrollo evolutivo del nifio; cudles son sus
caracteristicas psfquicas, intelectuales, emocionales, psico-sexuales y
corporales.

Evitar re-explicaciones y pruebas innecesarias para minimizar el riesgo
de victimizacién secundaria. Por ello es necesaria una buena
documentacién desde el principio y mantener una buena coordinacién
con otros profesionales.

Tomarse el tiempo necesario para observar a la victima, mostrar
tranquilidad y unos minimos de organizacién. Los nifios perciben
rapidamente cuando hay tensién en el ambiente y se dejan “contagiar”
facilmente.

Mostrar credibilidad y evitar suspicacia ante las explicaciones.
Aceptar su relato de una forma neutra. Evitar emitir juicios acerca de
la situacién de maltrato y no dejarse llevar por la indignacién moral.

Esto podria ocasionar dafios adicionales al menor.

No manifestar sentimientos en contra de los padres, no criticarlos y no
hacerle sentir culpable.

Tratar el tema con delicadeza y mostrar comprensién del problema.
Asegurarle que lo que le ha ocurrido no es culpa suya.
Ser extremadamente sensible y empdtico con respecto a los miedos

del nifio. Reconocer los sentimientos del nifio y aceptarlos. Responder
a sus preocupaciones.



Adaptar el lenguaje al nivel de comprensién, edad y nivel de desarrollo
del nifio. Las preguntas que se hagan deben ser sencillas y directas.
Sélo asi entenderd qué es lo que se le va a hacer, para qué se necesita
su cooperacién y podrad entablar una relacién de confianza con el
profesional que le atiende.

Dar confianza al nifio y procurarle seguridad y apoyo.

Ofrecer informacién, explicar qué es lo que puede hacer y cémo se le
puede ayudar.

Asegurar y tranquilizar al menor acerca de su integridad fisica y
psiquica. Muchos nifios desarrollan ideas irracionales y miedos acerca
de su cuerpo (“mi cuerpo esta roto, enfermo, es asqueroso, se pudre”).

Informar sobre la confidencialidad y anunciar e informar de los limites
de ésta.

En casos de abuso sexual, tener un conocimiento especifico en
anatomfa anogenital, sus variaciones y cambios a lo largo del
desarrollo, asi como del proceso de exploracién. En cualquier caso se
deberia asegurar la participacion de un médico forense u otro
especialista.

A continuacién se dan algunas recomendaciones para aquellos casos de nifios
hospitalizados que han sido objeto de malos tratos o que estdn en riesgo de
padecerlos:

Tratarlo como a cualquier otro nifio enfermo, atendiendo a sus
necesidades fisicas, emocionales y sociales.

Facilitar |a relacién del nifio con sus padres. El personal sanitario no
debe convertirse en sustituto de los padres.

Hacerles sentir a los padres que son bienvenidos al hospital, reforzar
las actividades de crianza en que se sientan competentes.

Registrar y recoger todos aquellos datos relativos a los comporta-
mientos de los cuidadores, del nifio y de la interaccién entre ellos.

Proteger contra la continuacién del maltrato, proporcionando un
ambiente seguro y tranquilo.

Favorecer que el personal que atienda al nifio sea siempre el mismo.

Mostar al nifio que se le acepta sin esperar lo mismo a cambio.



() Prestar atencién sin reforzar conductas inadecuadas. Alabar los
aspectos positivos de su conducta a fin de fomentar su autoestima.

() Hacer frente a la propia frustracién por las conductas negativas y de
llamada de atencién del nifio.

() Planear actividades adecuadas con otros nifios y adultos.

ACTITUD ANTE LOS PADRES

Aunque la propia situacién de maltrato resulte moralmente inaceptable y
produzca una serie de reacciones de rechazo, es necesario mantener una
actitud profesional y honesta con los padres del nifio maltratado. En muchas
ocasiones de esta actitud dependerd que éstos reconozcan el problema y
acepten las posteriores intervenciones para resolverlos.

El maltrato fisico a menudo se produce en situaciones de gran tensién y
conflicto familiar. Puede resultar aparentemente paraddjico, pero los padres de
los nifios y nifias maltratados a menudo se preocupan por el estado de salud de
sus hijos y tienen grandes sentimientos de culpa por su propia conducta. Es
conveniente por ello:

() Crear en ellos un sentimiento de confianza.

() Comunicar el motivo de la entrevista.

() Mostrarse directo. Ser empatico y comprensivo.
() Explicar a los padres en qué estado estd el menor.
() Escuchar a los padres.

() No censurar, acusar ni recriminar.

() Ofrecer ayuda.

() Informar sobre la confidencialidad y anunciar e informar de los limites
de la misma.

() Cuando hay reconocimiento de maltrato por parte de los padres
asesorarles acerca de los profesionales a los que dirigirse.




RECUERDE

Hacer una descripcién de la problemética, pero no etiquetarlos como
“maltratadores”.

No abordar temas familiares que no tengan que ver con la situacién
especifica.

Informar a los padres de los derechos legales en relacién al caso,
llegado el momento.

Hay que tener en cuenta que una comunicacién demasiado temprana a los
padres de la sospecha de maltrato puede provocar reacciones defensivas y
confrontaciones innecesarias y, como consecuencia, una negativa a cooperar en
la resolucién del problema y en intervenciones posteriores. Es por ello
conveniente, en ocasiones, no hablar directamente de la sospecha de maltrato,
pero si anunciar que no hay correspondencia entre las lesiones que presenta el
nifio y la situaciéon que aseguran los padres provocé el accidente y que, por
consiguiente, el nifio tendrd que estar vigilado para poder encontrar mds
indicios que aclaren su situacion.

D Es muy importante ser cuidadoso en la exploracién del menor para no
crear una segunda victimizacion.

D Es conveniente que la exploracion la realice un especialista en el tema
de malos tratos y, sobre todo, que se tenga en cuenta un minimo de
recomendaciones. Una de ellas es ser sensible y empdtico con los
sentimientos y miedos del menor.

D El menor victima de malos tratos necesita un ambiente seguro,
organizado y tranquilo.

D La intervencién y rehabilitacién de los padres se ve favorecida si éstos
han establecido desde el principio una relacién de confianza con los
profesionales.

D Algunos profesionales tienen dificultades en reconocer situaciones de
malos tratos, porque consideran que esos son temas privados que no
le incumben. Estas creencias personales pueden revisarse en beneficio
de los Derechos de la Infancia y, en concreto, del menor maltratado.
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OBSERVACION DE INDICADORES

Los indicadores de maltrato hacen referencia a una serie de sefiales, conductas
o circunstancias a través de las cuales se puede reconocer una situacién de
maltrato.

Una caracteristica comin de los indicadores es que son observables. Estos
pueden referirse tanto a sefiales corporales, como a comportamientos de los
nifios afectados y de los adultos encargados de su cuidado.

Los indicadores pueden reconocerse en cualquiera de los dmbitos sanitarios,
por ejemplo en los controles del embarazo, en el momento del parto, en el
programa de control de salud del lactante e infantil, en planificacién familiar, en
la consulta médica, en enfermeria, en el hospital, en urgencias, en la consulta
de salud mental, en el dentista, etc.

~# Indicadores fisicos en el nifio.
~m Indicadores comportamentales del nifio.

= Indicadores comportamentales del cuidador.

~# Indicadores interaccionales o de la relacién padres/hijo.

Los indicadores fisicos de malos tratos en los nifios son aquellas
sefiales que pueden observarse en cualquier parte del cuerpo como
las heridas, magulladuras, fracturas, retraso en el desarrollo, etc., o
aquellas manifestaciones fisicas tales como el peso, la talla, el dolor,
etc., que no debiéndose especificamente a una accién maltratante
activa, puede ser resultado de conductas negligentes de los
cuidadores tales como no proporcionar una alimentacién adecuada,
no proporcionar afecto o carifio de forma adecuada, etc.

Los indicadores comportamentales de los nifios hacen referencia a
aquellas reacciones comportamentales y emocionales de los nifios
como consecuencia inmediata o a largo plazo del estrés padecido en
la situacién de maltrato, como reacciones de ansiedad, estrés
postraumatico, etc.

También se incluyen los comportamientos y las estrategias
emocionales estrechamente relacionadas con las expectativas que
tiene el nifio de si mismo, de los demds y de la relacién. Estas
expectativas forman parte del marco representacional producto de
experiencias previas, significativas y consistentes a lo largo del
tiempo. Asi, por ejemplo, un nifio que evite el contacto corporal de
forma persistente, exagerada y se sienta molesto ante la cercania de
otras personas, probablemente tenga la expectativa de que el




contacto fisico es dafiino y aversivo. Esta expectativa puede estar muy
relacionada, por ejemplo, con experiencias abusivas por parte de
otros adultos. Otras conductas como las rabietas o las conductas
agresivas pueden obedecer a otro tipo de expectativas, como por
ejemplo, que conseguird llamar la atencién o dominar un contexto
relacional habitualmente cadtico o inconsistente.

Las expectativas hacia uno mismo que generan las experiencias de
maltrato son por lo general negativas para el desarrollo del
autoconcepto. A menudo los nifios que reciben frecuentes castigos
fisicos se perciben como “malos” e incluso sienten que merecen ser
castigados. Las reacciones posteriores pueden ser muy dispares;
pueden ir desde la sumisién, inhibicién y apatia mas absolutas, hasta
las reacciones de agresividad y rabia extrema dirigidas hacia si mismo
o hacia otros. Los nifios que no han recibido los cuidados y
atenciones adecuadas suelen percibirse como que “no son dignos de
carino”, etc.

Entre los indicadores comportamentales del nifio se incluyen asf
mismo aquellos trastornos y sintomas producto de la somatizacién
del conflicto, como trastornos de suefio, de alimentacién, falta de
control de esfinteres, etc.

Algunos indicadores comportamentales que pueden observarse en
algunos menores victimas de malos tratos durante la asistencia
sanitaria:

Pudor inexplicable e inadecuado durante la exploracién genital.

Miedo injustificado o desmesurado en el momento de la visita
médica.

Movimientos de defensa al acercarse los adultos.

Cara inexpresiva, impresién de indiferencia y cansancio.

Reaccion paraddjica de facilidad en la adaptacién a la hospitali-
zacién.

Hospitalismo inverso: el nifio que en casa se muestra apético,
poco comunicativo, irritable y triste y que, sin embargo, en el
centro adopta una actitud positiva.

Los indicadores comportamentales de los padres o cuidadores
principales se refieren a la conducta y actitudes que manifiestan al
profesional sanitario acerca de sus hijos, la actitud que adoptan ante
las heridas o enfermedad del nifio, la cantidad y calidad de las visitas
que realizan a sus hijos, su implicacién emocional, las conductas que
mantienen entre ellos en el centro, etc.
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Entre los indicadores comportamentales de los padres estan:

—

Se quejan del comportamiento del nifio (agresividad,
negativismo: no quiere comer, no quiere dormir, etc.).

Culpabilizan al nifio.

Se pelean en el centro, rivalizan entre ellos por el nifio, se
insultan, etc.

No le dan importancia a las heridas o enfermedad del nifio. No
se preocupan de la evolucion.

Despreocupacién por la administracién de vacunaciones.

Seguimiento inadecuado de las enfermedades agudas o
crénicas.

Incumplimiento de los tratamientos médicos prescritos.

No acuden a las visitas o realizan visitas de corta duracién y con
escasa dedicacién personal al nifio.

Insistencia en ingresar al nifio en un centro hospitalario sin
justificacién médica.

El grado de higiene, habitos, tipo de ropa y costumbres alimen-
tarias no es adecuado.

Se encuentran dificultades para establecer una relacién de
sintonia con los padres.

El nifio es conducido al centro sanitario por otra persona que no
son los padres, por falta de voluntad de éstos.

Indiferencia emocional hacia el nifio.

Los indicadores de la interaccién o relacionales entre padres/hijo son
sumamente importantes para la deteccién del maltrato, puesto que
los malos tratos se dan basicamente en el contexto de la relacién. Sin
embargo, el reconocimiento de problemas en la relacién es dificil, ya
que pueden enmascararse bajo una apariencia de normalidad y
conductas socialmente “aceptables”.

La relacion padres-hijos es la base del desarrollo socio-emocional de
los nifios, sobre todo en la primera infancia. Es en esos momentos
cuando el nifio desarrolla su primera vinculacién con otras personas




y cuando desarrolla las primeras estrategias emocionales y compor-
tamentales para adaptarse a su contexto interaccional mds
inmediato. Un reconocimiento temprano de las dificultades de la
relacién, puede ayudar enormemente a las familias, y sobre todo a los
nifios, evitdndose asi la aparicién de problemas secundarios y mds
graves, como problemas de conducta, negarse a comer, dificultades
relacionadas con el suefio, enuresis, etc.

Asi, por ejemplo, el personal médico y de enfermeria se puede hacer
las siguientes preguntas en la consulta para detectar el problema:

¢Es posible que las conductas “disruptivas y/o dificiles” del
nino no sean mdas que una percepcién distorsionada de los
padres y no un problema neurolégico o “hereditario”?, ¢el nifio
es capaz de “portarse bien” en otros contextos y con otras
personas?, ¢sélo le ocurre en determinadas situaciones y no en
otras?, ¢las medidas educativas utilizadas por los padres son
las adecuadas para manejar estas conductas o las potencian?

Las actitudes que pueden adoptar los padres en la interaccién con sus
hijos puede ser:

A Actitud carifiosa y afectiva:

m Padres sensibles que estdn atentos, interpretan correctamente y
responden inmediata, contingente y adecuadamente a las sefales o
la iniciativa de comunicarse del nifio.

m Reconfortan y calman al nifio. Le transmiten seguridad. Estdn
animados y muestran un estado de énimo positivo.

m Contacto fisico apropiado. Manifiestan afecto a través de caricias y
abrazos.

u Aceptan las propuestas del nifio. Le dejan que decida el contenido y
el ritmo de las interacciones.

m Enriquecen el contexto de juego del nifio con experiencias positivas,
interesantes y estimulantes.

A Actitud pasiva-negligente:
m Padres insensibles.

m No reconfortan y calman al nifio cuando estd aburrido, irritable o
preocupado. Expresiones indiferentes, apaticas, rigidas o emocio-
nalmente neutras.




RECUERDE

Apenas existe contacto fisico. Indiferencia en la manifestacién de
afecto.

Desoyen las propuestas que inicia el nifio. No prestan atencién ni se
adaptan al contenido o al ritmo de las interacciones propuestas por
el nifo.

Las experiencias que les aportan al nifio son neutras, aburridas,
mondtonas, estereotipadas o no se implican en la estimulacién del
ambiente.

Actitud intrusiva-ansiosa:

Padres insensibles.

No llegan a reconfortar y calmar al nifio. Se muestran preocupados,
ansiosos o impacientes y manifiestan un estado de animo neutro u
hostil.

Contacto fisico inapropiado; suelen ser bastante intrusivos.

No aceptan las propuestas y conductas auténomas del nifio. Le
imponen el contenido y el ritmo de las interacciones y juegos.

Convierten el juego con el nifio en una situacién tensa. El nifio se
siente sobreestimulado, estresado y, en ocasiones, asustado.

D Los indicadores fisicos en los nifios son aquellas sefiales o sintomas
que pueden observarse en cualquier parte del cuerpo como
consecuencia de acciones abusivas o negligentes.

D Los indicadores comportamentales de los nifios hacen referencia a
aquellas reacciones comportamentales y emocionales de los nifios
como consecuencia inmediata o a largo plazo del estrés padecido en
la situacién de maltrato.

D Los indicadores comportamentales de los padres o cuidadores
principales se refieren a la conducta y actitudes que los padres
manifiestan con relacién a su hijo.

D Los indicadores de la interaccion padres-hijo hacen referencia a
aquellas conductas que dificultan una relacién adecuada padres-hijo.



INDICADORES DE MALOS TRATOS:
FORMAS DE PRESENTACION

Los malos tratos pueden presentarse en forma de lesiones cutdneas
(hematomas, moratones, magulladuras, mordeduras, quemaduras, etc.),
lesiones O6seas (fracturas y traumatismos en extremidades, traumatismo
craneal, etc.), lesiones internas (en érganos de los sentidos, lesiones
neuroldgicas, viscerales, etc.), intoxicaciones, sindrome facticio por poderes,
sintomas de abandono, sintomas de maltrato emocional, enfermedades de
transmisién sexual, embarazo, etc.

En los siguientes apartados se especifican aquellas circunstancias que rodean la
aparicion de la lesién y que pueden ayudar a descartar su accidentalidad.

La mayor parte de los indicadores de maltrato que aqui se presentan pueden
observarse unicamente en el dmbito sanitario y, en ocasiones, su constatacién
como indicadores sélo es posible una vez se han realizado las suficientes
pruebas complementarias (Casado et al,1997; Diaz Huertas et al, 1998).

Es necesario realizar un diagnéstico diferencial que nos permita determinar si
nos encontramos ante una constelacién de sintomas que se puedan confundir
con el maltrato. Para ello hay que determinar la intensidad, naturaleza, formay
localizacién de la lesidn o traumatismo.

CRITERIOS DE MALTRATO:
Las lesiones se localizan en “zonas de castigo”.
Existen lesiones en diversos estadios evolutivos.
Existen lesiones en diferentes fases de cicatrizacién.

Se pueden reconocer, aparte de la lesién principal, otras de menor
indole.

Asociacién frecuente de fracturas con lesiones cutdneas, oculares o
viscerales.

Se pueden reconocer las marcas del objeto con el que se ha producido
la agresién.

El patrén evolutivo de las lesiones no coincide con el relato descrito
por los padres/cuidadores.

Las lesiones son de tal gravedad que no pueden haber sido producidas
por la fuerza de un nifio.

Las explicaciones que dan los padres acerca de las lesiones son contra-
dictoras, incoherentes, imprecisas o no hay explicacién.




La edad del nifio no se relaciona con la naturaleza de las lesiones, p.e.
debe llamar la atencién la existencia de hematomas multiples en un
lactante que no deambula.

Existen traumatismos repetidos, tratados en diversos hospitales.

Se produce un retraso injustificado en buscar ayuda médica o la lesion
es descubierta por casualidad.

Se observa un hematoma subdural y fracturas multiples.
Presenta equimdsis y hematomas.

El aspecto del nifio es descuidado, estd desnutrido, asustado o no
busca el apoyo de sus padres.

El nifio presenta caracteristicas de riesgo. Se encuentra en una fase
evolutiva especialmente conflictiva para los padres, tiene alguna
minusvalia o enfermedad crénica.

Los padres presentan signos de estrés, ya sea por circunstancias
personales o familiares.

Los padres se sienten sobrecargados y cansados (“no puedo mds”, “el
nifio es dificil”, “llora continuamente”, “siempre va sucio”, etc.).

Existen expedientes incoados por otras instituciones que informan de
malos tratos previos.

D La intensidad, naturaleza, forma y localizacién de la lesién son aspectos
que permiten diferenciar una situacién de malos tratos de una
accidental.
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LESIONES CUTANEAS

Reune a todo el conjunto de lesiones que se localizan en la piel como los
hematomas, las magulladuras, las mordeduras, las quemaduras, etc.

HEMATOMAS, MORATONES, MAGULLADURAS Y MORDEDURAS

Indicadores que permiten determinar si este tipo de lesiones es
consecuencia de malos tratos:

La lesidn estd localizada en:

Lugares no prominentes.

Zonas protegidas por ropa (p.e. térax, espalda, genitales,
gluteos, parte dorsal de los muslos).

Orejas y rostro por bofetadas o desgarros.

Parte ventral de antebrazos por la defensa ante golpes.

Cuello por ahogamiento.

Parte exterior de las manos, labios y cavidad bucal (p.e.
forzar al comer).

Hematomas muiltiples en localizaciones sospechosas.
Se reconocen marcas de la mano/dedos del agresor: pellizcos, etc.

Se reconocen marcas de objetos como cinturdn, hebilla, palo,
plancha, cable eléctrico, etc.

Se reconocen marcas de mordeduras humanas: mds de 3 cm de
separacién entre la huella de caninos, arcada dentaria.

Hematomas en diferentes fases de curacién.

Las lesiones accidentales suelen encontrarse en las zonas de prominencia 6sea,
como la frente, nariz, barbilla, caderas, rodilla, espinilla, codos, parte dorsal del
antebrazo, palmar de las manos, etc.

Las lesiones cutédneas producidas por un supuesto maltrato deben diferenciarse
de enfermedades como la hemofilia, la leucemia, ojos morados debido a la
rinitis, las manchas mongolicas, impétigo, varicela, o cualquier enfermedad o
mancha en la piel que simule los sintomas de maltrato fisico.

QUEMADURAS

Los siguientes indicadores podran hacer sospechar de malos tratos:

Se reconocen las sefiales claramente definidas del objeto que ha
producido la quemadura por contacto (cigarrillos, plancha, etc.).




Los bordes de la herida, tanto si es producida por escaldadura
como por contacto, son nitidos y precisos, casi geométricos.

Quemaduras indicativas de inmersién en agua caliente, que cubren
toda la superficie de la mano (como un guante) o de los pies (como
un calcetin) o quemaduras en forma de bufiuelo en nalgas o
genitales.

Quemaduras en brazos, piernas, cuello o torso provocadas por
haber estado atado fuertemente con cuerdas.

Presencia de diferentes zonas quemadas y en diferentes fases de
curacion.

Las quemaduras accidentales suelen ser menos homogéneas, menos graves y
mads difusas e irregulares por el intento de retirada o de proteccién que hace el
nifo. En estos casos las zonas implicadas son las extremidades o las manos.

LESIONES OSEAS

Las lesiones 6seas incluyen las torceduras, dislocaciones y fracturas de las
extremidades y los traumatismos craneales.

Las fracturas producidas por malos tratos se encuentran mds frecuentemente
en nifios pequefios (menores de 3 afios). Del 55% al 70% de las fracturas se
encuentran en nifios menores de 1 afio y en el 80% de nifios menores de 18
meses. La probabilidad de fracturas por accidente es mayor en nifios mayores
de 5 afios (85%).

En caso de que se suponga la existencia de alguna de estas lesiones es
necesario realizar radiografias adecuadas y que éstas sean interpretadas por un
médico especialista.

TRAUMATISMOS EN EXTREMIDADES:
TORCEDURAS, DISLOCACIONES Y FRACTURAS

Los siguientes indicadores pueden hacer sospechar de malos tratos:

Fracturas diafisarias en espiral u oblicuas de los huesos largos,
especialmente en nifios menores de 3 afios.

Metafisarias en “asa de cubeta” o en “esquina” secundaria a meca-
nismo de torsién y traccién simultdneo de las extremidades.

Despegamiento subperiéstico por hemorragia subperidstica.




Formacién de nuevo hueso superiéstico aparecido a los 7-10 dias
en forma de calcificacion lineal.

Fractura, luxacién y desplazamiento epifisario.
Cojera, acortamiento, deformacién y desviacién de extremidades.

Fracturas en costilla y clavicula multiples, adyacentes, por com-
presién del térax o por sacudida contra un objeto duro.

Fracturas 6seas en distintos estadios de curacién.

Fracturas 6seas multiples y simétricas.

Es conveniente diferenciar los traumatismos producidos por los malos tratos de
aquellos producidos por algunas anomalias orgénicas como la sifilis congénita,
la hiperostosis cortical infantil (enfermedad de Caffey), osteogénesis imperfecta,
osteomielitis, raquitismo, escorbuto, etc.

LESIONES EN LA CABEZA Y SISTEMA NERVIOSO

Existen dos tipos de lesiones en la cabeza: el traumatismo craneal con
manifestaciones externas como fractura de los huesos del créneo, y las
lesiones intracraneales producidas por movimientos de aceleracién-
deceleracién (sacudida) o cuando la cabeza es impulsada contra un
objeto estacionado (impacto). La lesién cerebral también puede
producirse por envenenamiento o asfixia.

El traumatismo craneal representa el maltrato mds frecuente en
menores de 1 afio (80%) y con mayor probabilidad de producir la
muerte (75%) o de provocar déficits neurolégicos. Los accidentes o
las caidas no suelen provocar lesiones intracraneales. Es extrafio
que un menor se caiga de alturas tan grandes que provoquen este
tipo de lesiones (mds de 9o cm).

Lesiones intracraneales que pueden producir la rotura de venas
cerebrales, lo que produce hemorragias retinianas o hematomas
subdurales o subaracnoideos. Las hemorragias retinianas pueden
afectar las funciones de algunos 6rganos, ceguera total o parcial o
retraso mental y epilepsia. La lesién intracraneal en bebes se
denomina “Sindrome del nifio sacudido”. La cabeza del bebé al ser
zarandeado va bruscamente hacia delante y hacia atrds golpeando
el cerebro contra las paredes del crdneo. En los bebes la proporcién
de la cabeza con respecto al cuerpo es muy grande, la proporcién
de liquido es alta y la posicién del cerebro es relativamente alta.
Ademds, la musculatura del cuello es débil y el bebe tiene poco
control sobre los movimientos de la cabeza. Las sacudidas pueden
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provocar facilmente hemorragias, hematoma subdural sin fractura
concomitante o lesién externa aparente. Estas hemorragias son
mds habituales en la zona parieto-occipital posterior entre ambos
hemisferios. En algunas ocasiones pueden observarse también
hematomas en las extremidades o en el pecho. La mayor incidencia
se produce en bebés entre |la sexta semana y el cuarto mes y que se
encuentran en la “etapa del lloro”.

Lesiones de las vértebras cervicales, luxacién y fractura vertebral, asi
como lesiones medulares como consecuencia de las sacudidas del
tronco del lactante, que pueden provocar dafios en el sistema
nervioso y provocar parélisis muscular.

Traumatismos simples del cuero cabelludo: edema, alopecia
traumdtica, cefalohematoma, desgarro del cuero cabelludo.

Es conveniente diferenciar las hemorragias retinianas producidas por maltrato
de aquellas otras hemorragias que pueden ser visibles en nifios recién nacidos
como consecuencia de traumatismo en el parto. Las intoxicaciones por
mondxido de carbono y la hipoxia severa tras una parada cardiorespiratoria
producen también hemorragias retinianas.

En general, las fracturas de créaneo en diferentes estados de consolidacién, por
haber sido provocadas en distintos momentos o acompafiadas de otras
lesiones cutdneas, deben hacer pensar en maltrato.

Las lesiones internas como las lesiones de los 6rganos de los sentidos y las
visceras pueden ser producidas por sacudidas en los hombros, cabeza, cuello o
tronco.

LESIONES INTERNAS

Las lesiones viscerales (intestino, higado, rifién, pancreas, bazo y diafragma) no
suelen ser muy frecuentes (5-8% de los casos de malos tratos), pero suelen
estar asociados a una alta letalidad (40-50%). La razén de ello es que ante este
tipo de lesiones se suele acudir relativamente tarde al médico u hospital, bien
por miedo o porque no se le da importancia a los sintomas. Por otro lado ante
este tipo de lesiones no se suele hacer una anamnesis detallada, ya que los
primeros indicios no hacen pensar en un maltrato, por lo que el diagnésticoy la
terapia suelen retardarse. Algunas caracteristicas de los nifios hacen que sean
mds vulnerables a este tipo de lesién, como por ejemplo que el abdomen sea
pequefio, tenga poca grasa y poca musculatura y todos los érganos estdn muy
juntos, por lo que un golpe suele afectar a varios de ellos.

Las lesiones viscerales por maltrato suelen afectar a los érganos huecos y
suelen ir acompafadas de lesiones cutdneas o fracturas costales bajas. Cuando
se debe al maltrato suele producirse en edades tempranas con un promedio de
edad de dos afios y medio.



LESIONES EN LOS ORGANOS DE LOS SENTIDOS

Lesiones en los ojos que pueden provocar hemorragias y despren-
dimiento de retina.

Hemorragia o desviacién del hueso de la nariz.
Hinchazén de los labios y pérdida de dientes.

Desgarro del |6bulo de la oreja, hemorragias y pérdida de la
audicion.

LESIONES VISCERALES: ABDOMINALES Y TORACICAS

Contusiones intra-abdominales: los traumatismos de visceras
sélidas producen hematomas y rotura hepdtica, pancredtica,
esplénica o renal. Pueden suceder sin una lesién externa que
oriente sobre la etiologia traumdtica. Se produce por traumatismo
directo de las visceras sélidas o indirectas por compresién de las
visceras entre el objeto agresor y la columna vertebral.

Obstruccién gastrointestinal: producida por lesiones de visceras
huecas como el duodeno. El hematoma intramural puede producir
obstruccion y se manifiesta después de horas o dias por vémitos
biliosos y distensién abdominal.

La contusién pancredtica puede producir pancreatitis aguda,
manifestada por abdomen agudo con elevacién de enzimas pancre-
aticos.

Las fracturas costales son las lesiones tordcicas mds frecuentes
producidas por malos tratos en los nifios. Se produce por la
compresién violenta anteroposterior del térax. Produce distrés
respiratorio.

INTOXICACIONES

La intoxicacidn se puede definir como toda accién intencionada o resultante de
negligencia de los padres o cuidadores, que cause dafio fisico y psiquico, como
consecuencia de la ingestidn o inhalacién de compuestos o sustancias quimicas
por el menor como medicamentos, liquidos quimicos, etc. La intoxicacién es
frecuente en menores de 4-5 afios.




TIPO DE INTOXICACION:

@ Intoxicacién intradtero por la ingestién de la madre embarazada de
sustancias téxicas para el feto.

@ Intoxicacién por la ingestién de la madre lactante de sustancias téxicas.
e Intoxicacién pasiva por negligencia de los padres al inhalar o consumir
éstos sustancias tdxicas (medicamentos de consumo familiar como antide-

presivos, sedantes, etc.).

~e Envenenamiento o intoxicacién deliberada del menor o administracién de
un medicamento, droga u otro producto.

~® Envenenamiento o inhalacién por negligencia de productos téxicos, como
salfumadn, etc.

INDICADORES QUE MAS PUEDEN HACER
SOSPECHAR EN UNA INTOXICACION INTENCIONADA:

Presencia de sintomas y signos, generalmente de tipo neuroldgico,
“poco explicables” y que no encuadran en las enfermedades
itu , ubilacién, itacién, irio, vulsi
habituales (coma, obnubilacién, agitacién, delirio, convulsiones

generalizadas, hiperventilacién, arritmias, vémitos, etc.).

Cuadro clinico que no responde como cabria esperar al tratamiento
habitual.

Intoxicaciones repetidas en el mismo nifio, en hermanos o en otros
familiares, o antecedentes de otro tipo de maltrato.

Falta de concordancia entre lo que dicen los padres y lo que se
observa.

Datos de laboratorio no coherentes entre si.
Intoxicacién en un nifio que por su edad no ha desarrollado la

suficiente habilidad psicomotora como para explicar el mecanismo
de intoxicacion.




SINDROME DE MUNCHHAUSEN
O TRASTORNO FACTICIO POR PODERES

El trastorno de Miinchhausen consiste en que los padres, frecuentemente la
madre, provocan o inventan sintomas orgénicos o psicolégicos en sus hijos que
induce a someterlos a exploraciones, tratamientos e ingresos hospitalarios
innecesarios y, a veces, aversivos. En ocasiones pueden agravar enfermedades
o sintomas preexistentes en el nifio. El propdsito de tales conductas es, entre
otros, el de asumir el papel de paciente a través de otra persona.

Se ha sugerido que uno de los incentivos de los padres al realizar este tipo de
comportamientos es provocar atencién y apoyo por parte del personal sanitario.
Generalmente este tipo de trastornos se da en madres (85%-98%). El padre
nunca o casi nunca estd presente. El progenitor (madre) implicado busca
establecer una relacion estrecha con una figura respetable, con autoridad y de
apoyo como la que puede representar el médico. Llega a utilizar al nifio como
un instrumento para establecer y mantener esta relacién. La relacién del
padre/madre perpetrador y el nifio afectado es patoldgica.

Se ha observado en los padres que provocan este tipo de maltrato en sus hijos
una perturbacién seria de la personalidad, una necesidad psicolégica de
atencién y deseo obsesivo de consultar o una incapacidad para distinguir entre
las necesidades del nifio y las suyas propias. Suelen manifestar frecuentemente
rasgos de dramatizacién y emotividad exagerada. La relacién con la pareja y
otros miembros de la familia suele ser conflictiva y ambivalente. En ocasiones
se ha observado que las madres que padecen este trastorno tienen una
tendencia al abuso de drogas y automedicacién. También se ha observado
tendencia a la autolisis.

Algunos indicadores de este tipo de maltrato son (Delgado,1997):

SINTOMAS DEL TRASTORNO DE MUNCHHAUSEN

Los sintomas que presenta el nifio abarca en un 50% al sistema
nervioso central (apnea, estado letargico) y cerca del 30% al tracto
estémaco-intestinal (vémitos, diarreas, sangrado, fiebres,
erupciones de la piel, infecciones bacterianas, etc.).

Suelen ser sintomas recurrentes, inexplicables, que desaparecen al
separar al nifio de su familia y reaparecen al contactar con la madre

en el domicilio o en el propio hospital.

El cuadro neurolégico o metabdlico que presenta el nifio suele ser
grave.

Los casos clinicos suelen caracterizarse por un curso atipico.
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Los resultados de la pruebas complementarias no aclaran el cuadro
clinico. Con frecuencia las muestras de los andlisis evidencian un
caos bioquimico y mezcla de sustancias extrafias.

ACTITUD Y CARACTERISTICAS DEL NINO

Los nifios pequefios suelen presentar mucha dependencia de la
madre.

En ocasiones presentan conductas agresivas.

Durante las exploraciones médicas se muestran, sin embargo,
extremadamente pasivos y colaboradores.

A partir de los 12 a 14 afios es probable que colaboren con la madre
en la invencién de sintomas.

ACTITUD Y CARACTERISTICAS DEL PROGENITOR IMPLICADO

Niega todo conocimiento acerca de la etiologia de los sintomas.
Las respuestas que da son imprecisas.

Puede presentar mentira patoldgica al relatar experiencias diarias y
al describir al especialista la situacién de la victima.

Los sintomas que genera este tipo de abuso pueden producir
sentimientos de culpa y consecuencia de ello son las conductas de
sobreproteccién, veneracién y visitas muy frecuentes al nifio.

Se muestran amables, atentas, colaboradoras en encontrar el falso
diagnéstico, inventando cada vez sintomas mds sofisticados que
confunden a los médicos.

Da una atencién profesional pero no afectiva a su hijo a pesar de la
gravedad de su patologia.

Asume el papel de las enfermeras.

La reaccion de la madre respecto a la enfermedad es paraddjica. Por
un lado, parece estar menos preocupada por la enfermedad de su
hijo que el personal que lo atiende. Por otro lado, se queja de que se
estd haciendo muy poco por diagnosticar la enfermedad del nifio.

La madre se implica en el diagnéstico y el tratamiento de su hijo, lo
que contrasta con la falta de interés por el prondstico.



Ante la presencia de estos sintomas raros, inexplicables o “nunca vistos” en el
nifio y ante la poca efectividad de los tratamientos, es frecuente que se
impliquen muchos profesionales en el caso y que requieran mucha atencion.

Se recomienda por ello al personal sanitario:

Prestar atencioén a la relacién que se establece con la madre para no ser
su cémplice en el abuso.

Investigar si existe relacién temporal entre los signos y sintomas en el
nifio y la presencia de la madre. Evitar dejar sélo al nifio.

Coordinarse con otros profesionales para evitar la posible manipu-
lacién por parte de la madre.

Se ha podido constatar que el tipo y la gravedad de los sintomas que
presenta la victima estan limitados por el grado de sofisticacién médica
y el margen de accién de que disponga el perpetrador.

Es posible sorprender a la madre en el momento de producir los
sintomas al nifio.

Se ha conseguido detectar algunos casos a través de una documen-
taciéon sistemadtica de los ingresos del nifio en el centro (hoja de
Historia Clinica resumida del Servicio de Urgencias) o en otros centros.
Comprobar si algin hermano del nifio ha sufrido también alguna
enfermedad rara, accidentes frecuentes o muerte subita.

Serd imprescindible actuar urgentemente y asegurar la proteccién del nifio:

Ante cualquier abuso que lleve implicito un intento de ahogo o la adminis-
tracién de veneno.

Ante la existencia de una muerte inexplicada de un miembro de la familia.
Cuando se trata de nifios menores de 5 afios.
Cuando se sabe que la madre padece el trastorno o lo ha padecido.

Cuando existan factores sociales de riesgo (toxicomanias, aislamiento
social, conflicto en la pareja, etc.).

Cuando la madre sigue presentando invencién de enfermedades, incluso
tras la confrontacién con la situacion y con su problemdtica.
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Una vez detectada la situacién, y después de haber confrontado a la madre con
la situacién, hay que seguir tomando precauciones, puesto que:

A Pueden aparecer cuadros depresivos e ideas de suicidio en los perpetradores.
4 Algunos niegan cualquier acusacién.

A Procuran que la victima abandone el hospital en contra de la opinién médica.
4 Buscan ayuda médica en otros centros.

El perpetrador suele centrarse en una sola victima, aunque puede existir
hermanos u otras personas que también hayan sido afectadas o puedan llegar
a serlo.

INDICADORES DE NEGLIGENCIA

La presencia de las siguientes circunstancias puede hacer sospechar de
abandono o falta de atencién adecuada:

INDICADORES FiSICOS

Infecciones leves, recurrentes o persistentes.
Retraso en el crecimiento, raquitismo, desnutricién.
Retraso pondo-estatural.

Retraso en todas las dreas madurativas.

Retraso en el desarrollo intelectual atribuible a una falta de estimu-
lacion cognitiva y afectiva.

Retraso en las dreas de aprendizaje (lenguaje, capacidad de
atencién, psicomotricidad, etc.).

Caries precoces y extensas.

Constantemente sucio, escasa higiene, dermatitis del pafal, altera-
ciones dérmicas inespecificas.

Ropa inadecuada para las condiciones climdticas.

Falta de reaccién del nifio ante estimulos externos.




Consultas frecuentes a los servicios de urgencia.

Problemas fisicos o necesidades médicas no atendidas (heridas sin
curar o infectadas) o ausencia de los cuidados médicos rutinarios
necesarios (vacunaciones y atenciones sanitarias bdsicas).

Presencia de trastornos psicosomdticos.

Enfermedad crénica llamativa que no ha generado consulta médica.

El comportamiento mds frecuente que se puede observar en los nifios que
sufren abandono son:

INDICADORES COMPORTAMENTALES DE LOS NINOS
Paraddjica adaptacion a personas desconocidas.

Baja autoestima.

Muestra conductas extremas (agresividad o rechazo extremos).

Tristeza intensa, mutismo, indiferencia e inexpresién, inhibicién o
aislamiento. Cansancio o apatia permanentes.

Actitud defensiva y temerosa ante los adultos.

Labilidad afectiva y trastornos del comportamiento: alternancia
entre agresividad-pasividad, dificultades en el control de impulsos,
frialdad afectiva.

Los comportamientos mds frecuentes que se pueden observar en los padres:

INDICADORES COMPORTAMENTALES DE LOS PADRES

Constante falta de supervision, especialmente cuando el nifio estd
realizando acciones peligrosas o durante largos periodos de
tiempo.

Tiene un deficiente funcionamiento en el dia a dia, son incapaces de
organizarse y distribuirse de una forma racional el tiempo y sus
obligaciones por lo que la alimentacién y los hébitos diarios son
inadecuados.

Valores educativos laxos.




INDICADORES DE MALTRATO EMOCIONAL

La identificacién de sintomas producidos por maltrato psicoldgico es mas dificil
de reconocer que los otros tipos de maltrato, puesto que muchos de los
sintomas son similares a los que se pueden presentar en otras etiologias
(Martinez et al. 1988;Manly et al. 1994). Ademas, el maltrato psicoldgico suele
producirse junto a otros tipos de maltrato. Una forma para determinar si los
sintomas se deben a un maltrato consiste en estudiar el entorno relacional mas
inmediato del menor y el tipo de reacciones que manifiestan los padres o
cuidadores con respecto al nifio.

INDICADORES COMPORTAMENTALES EN EL
NINO CUANDO HAY ABUSO EMOCIONAL

Cognitivos:

Bajo cociente intelectual, estancamiento en las adquisiciones
cognitivas, retraso en habilidades linguisticas.

Pobre rendimiento académico, inadaptacién escolar.
Se perciben como culpables de la situacién y merecedores de castigo.

Realizan atribuciones depresogénicas de los hechos. Sus atribu-
ciones se pueden expresar en: “yo siempre lo hago todo mal”.

Sociales:

Muestra conductas extremadamente adaptativas, complacientes,
pasivas, nada exigentes, demasiado “adultas”, como hacer el papel
de padre o madre de otros nifios, o demasiado infantiles, como
chuparse el pulgar, etc. En ocasiones pueden adoptar el papel de
cuidadores de sus padres.

Conductas extremadamente agresivas, exigentes o rabiosas.

Se muestra cauteloso con respecto al contacto fisico con adultos.
Excesiva rigidez y conformismo.

Actitud temerosa y defensiva ante otros adultos.

Dificultades en la relacién con los iguales.

Se muestra aprensivo cuando otros nifios lloran.




Emocionales:

Escaso reconocimiento de las emociones.

Depresion o ideacién suicida.

Pobre autoestima.

Parecen enfadados, quejumbrosos, aislados y tristes.

Miedo y angustia. Manifiesta tener miedo de sus padres o de ir a casa.
Trastornos de la conducta como: crisis de rabietas, angustia de
separacion, pérdida del control de esfinteres, regresién en los
hébitos de limpieza y temores fébicos.

Signos de desordenes emocionales, tales como movimientos
ritmicos repetitivos, ausencia de comunicacién verbal y fisica, o

atencién excesiva a los detalles.

Manifiestan nula o escasa ansiedad frente a la separacién de sus
padres.

INDICADORES COMPORTAMENTALES DE LOS PADRES

Por su parte, en los padres o cuidadores del nifio se puede observar
alguna de las siguientes caracteristicas:

Atencién nula o deficiente a las necesidades emocionales del nifio
(carifio, estabilidad, seguridad, estimulacién, apoyo, proteccién,
autoestima, etc.).

Atencién nula o deficiente de las necesidades cognitivas e intelec-
tuales (escolarizacién, proyeccién social y laboral, etc.).

Expectativas desajustadas con respecto al nivel de madurez del
nino.
Percibe al nifio de manera significativamente negativa (lo ve como

malo, perverso, un monstruo, una carga, etc.).

Conocimiento nulo o inadecuado del cuidado de los nifios, lo que
dificulta el reconocimiento de sus necesidades.

Valora excesivamente necesidades superfluas o no fundamentales
en el nifio (no ensuciarse mientras juega, etc.).
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Tendencia a justificar el maltrato apelando a que tienen hijos
rebeldes.

Las situaciones cotidianas de contacto con el nifio le generan un
alto grado de estrés.

Recrimina y culpabiliza al nifio de asuntos de los que no es
responsable.

Violencia conyugal de la que el nifio es testigo.

Valores educativos autoritarios y rigidos. Castigos excesivos al nifio
como forma de controlar su conducta.

Rechaza, amenaza, aterroriza, ignora o aisla al nifio.
Trata de manera desigual a los hermanos.

Utiliza al nifio como cémplice y vehiculo de reproches en
situaciones de separacién, ignorando su propio sufrimiento vy
convirtiéndolo en objeto pasivo.

Utiliza al nifio como objeto de descarga de frustraciones propias.

INDICADORES DE ABUSO SEXUAL

El abuso sexual es un problema mds frecuente de lo que se cree, llegando a
afectar a 1 de cada 15 mujeres y 1 de cada 10 varones (Lépez, 1995). A pesar de
ser un maltrato frecuente es dificil de diagnosticar. A menudo los nifios suelen
negarlo por diversas razones. Las principales son porque generalmente son
obligados a guardar silencio, tienen miedo, sienten vergiienza, se sienten
culpables o sienten que deben proteger al perpetrador. Este suele ser un
conocido del nifio, a quien incluso, en ocasiones, el nifio quiere y del que
depende. El abusador sexual no es un enfermo mental propiamente dicho,
aunque si tiene dificultades emocionales, afectivas y sexuales, asi como una
incapacidad para ponerse en el lugar de la victima. La mayoria tiene apariencia
normal e inteligencia media.

INDICADORES FiSICOS DE ABUSO SEXUAL
Generales

Embarazo en nifias menores de 13 6 14 afios.




Presencia de enfermedades de transmisién sexual (ETS) a partir de
los 2 meses de vida.

Indicadores de alta probabilidad
Semen en la boca.
Himen perforado o rasgado.

Contusiones o sangrado en los genitales externos, zona vaginal o
anal.

Apertura vaginal mayor de 5 mm.
Lesiones en el pene o escroto.
Desgarros y dilatacién anal.
Escoracién perianal.

Cualquier tipo de enfermedad de transmisién sexual en el drea
bucal.

Presencia de cuerpos extrafios en uretra, vejiga, vagina o ano.

Indicadores de menor probabilidad

Eritema vaginal o perianal.

Aumento de la vascularidad.

Adhesiones labiales.

Vulvovaginitis.

Infecciones urinarias frecuentes.

Dificultad para andar y sentarse.

Ropa interior rasgada, manchada o ensangrentada.
Cervix o vulva hinchados o rojos.

Trastornos del suefio y alimentacién.
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Trastornos psicosomdticos: dolor abdominal, ceféleas, trastornos
neuroldgicos, respiratorios, esfinterianos, sin causas claras.

Retraso en el desarrollo fisico, social y emocional.
Aumento de la pigmentacién perianal.
Ensanchamiento de las venas perianales.

Dilatacién del reflejo anal.

Entre los indicadores comportamentales del nifio cuando hay abuso sexual se
pueden distinguir aquellas conductas sexuales que indican una alta
probabilidad de haber recibido abuso y aquellos comportamientos no necesa-
riamente sexuales que indican una menor probabilidad de haber recibido el
mismo.

Con respecto a la conducta sexualizada, hay que advertir que su etiologia no
estd exclusivamente unida al abuso sexual. Este tipo de conductas también
pueden haber sido aprendidas a partir de experiencias no abusivas. Las
conductas sexualizadas suelen estar sujetas al momento evolutivo del nifio. En
edades mds tempranas es comun que los nifios expresen su sexualidad mas
espontdneamente. A medida que los nifios crecen van siendo mds conscientes
de la respuesta social que provocan sus conductas sexuales, por lo que la
expresion espontdnea de éstas se va reprimiendo hasta formar parte de la
privacidad.

COMPORTAMIENTOS SEXUALES QUE
PUEDEN HACER SOSPECHAR DE ABUSO SEXUAL

Generales

Dice haber sido atacado sexualmente por un padre/cuidador.

Conductas o conocimientos sexuales detallados, extrafios, sofisticados
o inusuales para su edad.

Nifios menores de 10 afios

Dibuja explicitamente actos u 6rganos sexuales.

Realiza interacciones sexuales con otras personas (agresiones
sexuales contra nifios mds pequefios, actividad sexual con

compafieros).

Realiza interacciones sexuales con animales o juguetes.



Se masturba en exceso (no puede parar, se introduce objetos en vagina o
ano, realiza movimientos o sonidos sexuales mientras se masturba).

Nifios mayores de 10 afios

Promiscuidad sexual.

Probabilidad de ser sexualmente victimizado por compafieros.
Intercambio sexual a cambio de dinero, regalos o carifio.

Puede intentar que otros nifios mds pequefios o vulnerables realicen

actos sexuales.

COMPORTAMIENTOS NO SEXUALES QUE
PUEDEN HACER SOSPECHAR DE ABUSO SEXUAL

Generales

Miedos inusuales a personas o lugares.

Escasas relaciones con otros nifios y problemas de relacién.
Dificultades en la escuela.

Cambios bruscos del comportamiento.

Nifios menores de 10 afios

Manifestaciones somadticas (enuresis, encopresis, dolores, cambios en
patrones de suefio y alimentaci6n).

Problemas en el desarrollo cognitivo (cuesta concentrarse, retrasos en
el habla, etc.).
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Conductas regresivas (llevarse el “osito” a clase).

Parece reservado, rechazante o con fantasias o conductas infantiles,
incluso puede parecer retrasado.

Conductas de riesgo, conductas autolesivas.
No quiere estar solo.

Miedo a personas de determinado tipo o género.




Crueldad hacia animales (mds frecuente en nifios).
Tendencia a encender fuegos (mds frecuente en nifios).

Inversién de roles en la familia o se muestra excesivamente maduros
para su edad.

Extremadamente agresivo.
Impulsivo, se distrae con facilidad, dificultad para concentrarse.
Parece excesivamente complaciente, pasivo, nada exigente.

Nifios mayores de 10 afios

Conductas autolesivas , mutilaciones, intentos de suicidio.
Desvalorizacién corporal: obesidad, anorexia.

Abuso de sustancias téxicas (alcohol, drogas, colas, etc.).
Conductas de riesgo y destructivas.

Actividades delictivas, criminalidad, violencia.

Problemas de conducta: fugas, fracaso escolar.

Depresiones crénicas.

Paraddjica adaptacion a personas desconocidas.

Impulsivo, se distrae con facilidad, dificultad para concentrarse.

Parece excesivamente complaciente, pasivo, nada exigente.

REACCIONES EMOCIONALES que pueden hacer pensar en abuso
sexual:

Se muestran reservados y reacios a revelar el abuso.
Sentimientos de verglienza.
Sentimientos de rabia.

Sentimientos de ansiedad. Frecuentemente en adolescentes de
sexo femenino.




Sentimientos de asco. Reaccién tipica cuando ha habido sexo oral.

Depresién. Aparece frecuentemente en victimas que “cuidan” de
sus abusadores o que se sienten responsables de ellos.

Sentimiento de miedo. Es una reaccién tipica cuando el nifio es
herido 0 amenazado a lo largo del proceso de victimizacién.

Excitacion sexual. Es una respuesta que se encuentra a veces en
nifios perturbados o en nifios mds pequefos.

COMPORTAMIENTO DE LOS PADRES QUE PUEDE HACER
SOSPECHAR DE ABUSO SEXUAL

Extremadamente protector o celoso del nifio.

Experimenta dificultades en su matrimonio.

Abuso de drogas o alcohol.

Esta frecuentemente ausente del hogar.

Culpa o desprecia al nifio.

Parece no preocupado por los problemas del nifio.

Poca capacidad empatica.

Ademads, se dan una serie de factores asociados a la dificultad en la deteccién

del abuso sexual:

™ En general, los nifios pequefios no pueden recordar el acontecimiento con
tanta claridad y, por tanto, no suelen ofrecer tantos detalles.

™ En ocasiones su respuesta emocional no suele corresponderse con el
acontecimiento.

™ Las consecuencias del abuso sexual frecuentemente se solapan con las
consecuencias del abuso fisico o emocional, es por ello que pueden pasar
desapercibidos.

= | . . . .
A veces, los nifios abusados han llegado a disociar el hecho. Una razén
puede ser haberlo contado ya muchas veces.




El abuso puede haber sido olvidado o reprimido.

En ocasiones, la incapacidad para hablar del abuso no quiere decir que no
ocurriese.

INDICADORES DE RIESGO EN EL PERIODO
PRENATAL, NEONATAL Y PRIMERA INFANCIA

En el periodo prenatal pueden reconocerse algunos comportamientos por parte
de la madre que pueden poner en riesgo la salud e integridad del feto y la
posibilidad de establecer una relacién adecuada con su hijo. En estos
momentos suele ser efectiva la accién preventiva.

INDICADORES COMPORTAMENTALES DE LA FUTURA MADRE

Primera visita médica al pasar mas de la 20: semana de gestacién.
Falta de control médico.

Acude habitualmente al médico sin cita previa.

Tiene un deficiente funcionamiento en el dia a dia, es incapaz de
organizarse y distribuirse de una forma racional el tiempo y sus
obligaciones, falta de habitos y rutinas.

Es joven, adolescente o inmadura.

Tensiones con la pareja durante el embarazo.

Ausencia del padre o de cualquier persona que pueda ayudar a la
madre.

Acontecimientos desfavorables que generen ansiedad.
Negligencia personal: alimentacién, higiene, etc.
Enfermedades de transmisién sexual.

Toxicomanias o alcoholismo.

Problemas psiquifatricos o psicolégicos durante el embarazo.

Carencias afectivas de la madre, baja autoestima o indiferencia
emocional.

Actitud negativa frente al embarazo.




Embarazo abocado inicialmente a la interrupcién voluntaria, hijo no
deseado o falta de aceptacién del rol de madre.

Planteamientos de ceder al nifio para la adopcién.

Algunas consecuencias de estos comportamientos maternos en el feto son:
~# El retraso en el crecimiento intrauterino.
~= Disminucién de la respuesta a la luz.

= Alteraciones dismérficas.

~= Aumento de respuesta por sorpresa.

~m Temblor.

En el periodo del puerperio destacan algunos factores del nifio, de la madre y
del propio entorno del parto que pueden hacer pensar que las necesidades del
nifio no van a ser cubiertas.

CARACTERISTICAS DEL LACTANTE

Estado de salud del recién nacido: ingreso en UCI, infeccién,
sindrome de abstinencia, etc.

Malformaciones.

Alteraciones del desarrollo psicomotor.
Bajo peso al nacer.

Prematuridad.

Enfermedades neurolégicas.
Enfermedades congénitas o adquiridas.

Deficiencia mental.

Trastornos del ritmo suefio/vigilia.




CARACTERISTICAS DEL PARTO
Parto dificil.

Separacion precoz de la madre en el periodo neonatal.

Imposibilidad de lactancia en la 12 semana de vida.

CARACTERISTICAS DE LA MADRE

Dificultades para crear el vinculo madre-hijo.

Actitud de rechazo hacia el recién nacido.

Ignora las demandas del nifio para ser alimentado o atendido.

Siente repulsién hacia los cuidados del nifio (alimentacién, cambio
de panales,etc.).

Se muestra decepcionada por las caracteristicas del nifio.

Incapacidad para proporcionar cuidados y afecto al recién nacido.

Carencia de conocimientos sobre pautas adecuadas de crianza o
cuidado del nifio.

Actitud negativa ante la lactancia materna.

Estado de dnimo deprimido: habla con tristeza y pesimismo de su
nuevo hijo.

Adaptacién inadecuada de la vivienda a las necesidades de nifio.
Tiene antecedentes de maltrato infantil en otros hijos.

Se trata de una madre adolescente con falta de recursos materiales
y apoyo familiar.

Tiene dificultades sociofamiliares (falta de recursos humanos,
afectivos, materiales, etc.).

Tiene enfermedades infecciosas.

Tiene antecedentes psiquidtricos de cualquier naturaleza, en
especial depresién postparto.




Consume habitualmente o tiene dependencia del alcohol o drogas.

Carece de apoyo familiar.

En la primera infancia se pueden reconocer algunos aspectos del desarrollo
afectivo y psicomotor del nifio que pueden hacer pensar que, por las causas que
sean, los padres no estdn aportando los cuidados precisos, incluidos los
afectivos, a sus hijos.

INDICADORES RELACIONADOS
CON LA INTERACCION CON EL NINO

A los 2-3 meses no presta atencidn o no se interesa por la cara de
quién estd con él. No sonrie.

A los 4-5 meses no intenta jugar o balbucear con los que le rodean.
No vuelve la cabeza hacia quienes le estdn hablando o intentando
llamar la atencién. Se deja coger y no se acopla o facilita que lo
cojan. Permanece pasivo, inexpresivo, apdtico y no demanda
atencién. Tiene un llanto débil, hipotonia, poca movilidad
espontdnea, excesivo suefio, falta de interés por el entorno, signos
de malnutricidn, etc.

Después de los 8 meses, si aparece un cuadro similar al del punto
anterior, hay que sospechar de una depresién.

En la edad preescolar aparecen diferentes cuadros de ansiedad,
como angustia extrema de separacién del entorno familiar, excesiva
timidez en el contacto con gente desconocida, miedos, tanto a
situaciones especificas, como imprevistas, etc.

A los dos afios el nifio rechaza hablar (mutismo) y no se le reconoce
otro tipo de deficiencias. Se comunica mediante sefias (afirmacién
y negacién) o con monosilabos. El mutismo puede aparecer
asociado a timidez, enuresis o encopresis, rasgos compulsivos y
temperamento inestable, etc. El mutismo antes de los 5 afios puede
ser breve o durar una larga etapa de desarrollo, dependiendo si se
detecta y si se le atiende correctamente.

A los 3 afios muestra desobediencia, se opone a los padres y a todo
lo que representa autoridad. Puede adquirir tintes de obstinacién,
resistencia pasiva, amenazas y coercién, etc. No hay que
confundirlo con el negativismo normal de los 18 a 36 meses de vida.



En la edad escolar pueden aparecer trastornos de conducta, que
incluyen la violacién sistemética de las normas sociales del entorno
y una falta de comprensién hacia los sentimientos, intereses y
estados de animo de los demds. Estos trastornos de conducta
pueden manifestarse en conductas agresivas o manipulativas.

INDICADORES GENERALES DEL NINO

El nifio presenta déficit en la atencién y en los procesos de
aprendizaje. No se estd quieto, va de un juguete a otro, no puede
centrarse en una cosa. En ocasiones va asociado a un exceso de
estimulaciéon (demasiados juguetes, demasiadas &érdenes,
demasiadas exigencias, etc.) por parte del entorno mds inmediato.

La interaccién madre/padre-hijo es negativa o indiferente y ninguno
de los dos estd a gusto. La madre estd “molesta” y lo expresa
diciendo que su hijo es dificil. El nifio por su parte lo demuestra no
comiendo, no obedeciendo, rechazando o rehuyendo el contacto,
etc.

La madre no puede tranquilizar al nifio, pero éste se tranquiliza con
otras personas.

El nifio no juega bien con los demds. Se enfada y pelea con
facilidad. Otras veces prefiere estar solo y retraerse del contacto con
otros. Tiene problemas de celos.

El nifio presenta conductas extrafias: se golpea, se balancea, tiene
rabietas exageradas y frecuentes, se muerde, se estira del pelo, etc.

El nifilo demanda excesiva atencién o por el contrario rehuye llamar
la atencién de cualquier manera.

El nifio es cruel con los demds. Lastima o agrede al nifio que estd
llorando o es mds vulnerable que él.
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D Deberia tenerse presente que “pequefias fuerzas” no pueden causar
“grandes traumas”.

D El diagnéstico diferencial consiste en determinar si las causas de las
lesiones son accidentales o intencionadas.

D Un buen tratamiento es aquel que se obtiene de un buen diagndstico.
Muchos problemas que presentan los nifios, sobre todo en la primera
infancia (hiperactividad, problemas alimentacién, suefio, celos,
enuresis, etc.) tienen su origen en las dificultades de relacién entre
padres-hijos y sélo se solucionan si se abarcan estas dificultades.

D El nifio tiene razones para no hablar abiertamente del abuso recibido.

D El comportamiento y las actitudes del menor y su familia, ademds de
los indicadores fisicos, pueden dar informacién muy valiosa acerca de
la existencia de maltrato.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS PARA
LA COMPROBACION DEL MALTRATO

Se utilizaran las pruebas complementarias para que ninguna lesién pase
desapercibida o para certificar la sospecha de una intoxicacién, fractura, etc.,
originada por un maltrato.

Las pruebas complementarias dependen del tipo de lesién y se refieren a:

Medidas acerca de los pardmetros de crecimiento, como el peso, la talla, el
perimetro craneal, etc.

Reconocimiento fisico de los hermanos o de otros miembros de la familia
con alguna caracteristica de vulnerabilidad.

La documentacién puede realizarse a través de fotografias, video y a través
de un dibujo del esquema corporal.

Examen radiogréfico éseo anteroposterior de brazos, antebrazos, manos,
muslos, piernas, térax y pelvis anteroposterior, lateral de columna y del
craneo en doble proyeccién. Es aconsejable realizar una radiografia ésea en
todos los nifios pequefios hasta los 2 6 3 afios para comprobar la existencia
de fracturas antiguas y recientes. A estas edades tempranas las fracturas
metafisiarias no tienen por qué impedir caminar o gatear. No es aconsejable
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utilizar esta técnica como diagndstico primario, puesto que resulta aversivo
para la salud de los nifios.

e La gammagrafia ésea sirve para demostrar cambios éseos tan sélo unas
horas después de la agresién, y cuando atin no son visibles en la radiografia
esquelética, por lo que ambas técnicas deben ser complementarias.

~® La ecografia es util cuando la clinica que presenta el nifio no es muy
concluyente, especialmente en menores de un afio o cuando existen
lesiones intracraneales (fontanela abierta), intratordcica o lesiones
viscerales.

e La tomografia computerizada (TAC) se utilizard en los casos en los que haya
lesiones craneales, para la deteccién de hemorragia subaracnoidea y en la
valoracién de las lesiones de la béveda craneal que no tengan una
disposicion axial. EI' TAC también resulta util para detectar lesiones
viscerales.

- La resonancia magnética (RM) es util para valorar lesiones medulares
cuando hay fracturas vertebrales y lesiones articulares. Es sensible en la
identificacién y caracterizacién de las secuelas neurolégicas y alteraciones
del sistema nervioso central.

~© Examen de fondo de ojo. Las hemorragias de la retina pueden ser
indicativas de lesiones y hemorragias intracraneales.

~® Analitica convencional.

~® Pruebas de laboratorio (niveles sericos de fdrmacos) de apoyo para
diagnosticar intoxicaciones o el Sindrome facticio por poderes.

~© Toma de muestras en caso de abuso sexual. Recoger material extrafio, ropa
interior, raspado de ufias y guardarla en sobre identificado. Frotis faringeo y
rectal. Exudado vaginal: EMD, cultivo.

VALORACION DE
LA SITUACION DETECTADA

Una vez detectado un caso de maltrato infantil comienza toda una serie de
actuaciones de cardcter multidisciplinar cuyo objetivo es proteger al menor y
ofrecerle un contexto de desarrollo seguro y saludable.

Una de las principales valoraciones que debe realizar el profesional del ambito
sanitario es acerca de la gravedad y riesgo que corre el menor. A partir de esta
valoracién se tomardn unas medidas u otras y se determinara el tratamiento
psicosocial y juridico posterior.




CADENA DE DECISIONES A TOMAR POR EL PERSONAL SANITARIO UNA
VEZ DETECTADA LA SITUACION DE MALTRATO

CRITERIOS PARA UNA PRIMERA
VALORACION DE LA GRAVEDADY EL RIESGO

Una vez se hayan detectado los indicadores que hagan sospechar de la
existencia de maltrato o trato inadecuado, se deberd hacer una primera
valoracion de la situacién teniendo en cuenta los pardmetros de gravedad y de
riesgo.

La gravedad hace referencia a la intensidad o severidad del dafio sufrido por el
menor en una situacién de abandono o abuso. En definitiva, hace referencia a
la dimensioén de la lesién o de la negligencia ejercida contra el nifio y las
consecuencias visibles en él.

Para valorar el nivel de gravedad se pueden considerar los siguientes factores:

GRAVEDAD fumud

El riesgo indica la probabilidad de que una situacién o incidente de despro-
teccién y dafio hacia el menor ocurra o vuelva a ocurrir, pudiendo poner en
peligro el desarrollo integral del menor. Indica aquella circunstancia, sobre todo
familiar, que hace pensar que puedan darse situaciones en las que se vulnere las
necesidades bésicas del nifio.




Para valorar el nivel de riesgo se pueden considerar los siguientes factores:

/_

CLASlFlC,ACK')N DE LA

SITUACION DE MALTRATO
El objetivo de la primera valoracién del supuesto maltrato (gravedad x riesgo)
consiste en clasificar la situacién del nifio y su familia para actuar de forma

adecuada. La clasificacién de la situacién puede ser inexistencia de maltrato,
riesgo de maltrato o urgencia.




LA CLASIFICACION DE LA SITUACION SEGUN SU GRAVEDAD O RIESGO

RIESGO
nulo/bajo

RIESGO
alto

GRAVEDAD |

nula/baja

SITUACION DE
RIESGO

No hay dafio evidente

pero las circustancias

que rodean al menor

hacen pensar que se

producir

pueda

GRAVEDAD
alta

SITUACION DE
URGENCIA
Hay dafio evidente
y la gravedad es
alta. El riesgo es
alto o se desconoce

su alcance

INEXISTENCIA DE MALTRATO. Se trata de aquella situacién en la que no
se registra gravedad y tampoco se reconoce riesgo o se descarta que el
dafio sufrido sea consecuencia de un maltrato. También puede ocurrir
que se haya detectado un maltrato casual y esporddico en familia
funcional, sin factores de riesgo, en la que el nifio tiene claramente una
persona que le proteja.

El RIESGO DE MALTRATO es una situacién que presenta una gravedad
baja a moderada, esto es, en la que se detecta que algunas necesidades
del nifio no estédn siendo cubiertas adecuadamente, pero no se evidencia
un dafio claro o evidente. Sin embargo, se reconocen indicios de que la
probabilidad de que se produzca un episodio de maltrato o despro-
teccién es moderada o alta.




La URGENCIA viene determinada principalmente por la valoracién de
aquellas situaciones que puedan constituir un peligro inminente para la
salud y la vida del nifio. En definitiva, una situacién serd urgente cuando
la gravedad de las lesiones o abusos que presente el nifio sea alta y la
probabilidad de que los episodios de abuso se repitan sea alta o muy alta.

En una situacion de urgencia puede haber sospecha de malos tratos o certeza
de que las lesiones se deban a malos tratos.

Habrd SOSPECHA DE ABUSO O MALOS TRATOS cuando se haya
producido una lesién o dafio y existan algunos indicios que hagan pensar
que podrfa deberse a un maltrato. Se trata de una situacién de una gravedad
moderada-alta, pero en la que se desconoce el riesgo de que vuelva a ocurrir
el episodio. En estos casos los factores de riesgo pueden ofrecer
informacion muy valiosa. Algunas situaciones de maltrato, por la propia
complejidad que presentan, requieren ser analizadas mds a fondo. Cuando
exista sospecha de maltrato es conveniente incluir en el proceso a otros
especialistas y realizar aquellas exploraciones y pruebas complementarias
que puedan ayudar a establecer la etiologia de las lesiones del menor.

Habra CERTEZA DE MALOS TRATOS cuando el resultado de las pruebas
clinicas y el conjunto de variables asi lo avalen. En estos casos es posible
precisar la gravedad de los hechos, sin embargo, serd necesario seguir
investigando sobre el caso para poder determinar el nivel de riesgo que
corre el menor en su situacién actual. En estos casos serd imprescindible la
participacién de otros profesionales.

Si hay certeza de un maltrato es importante, ademds de la proteccién del menor,
denunciarlo para que pueda valorarse la responsabilidad penal de los autores,
de forma que no queden impunes. La denuncia se puede formalizar en la
Fiscalia, en Juzgados o en las Comisarias de Policia.

Sin agotar las posibles situaciones de urgencia, algunos ejemplos pueden ser:

No hay ningtin adulto dispuesto a cuidar del nifio y éste presenta signos
de abandono evidente.

El nifio se niega a volver al domicilio.

Hay pruebas médicas de que el maltrato fisico o la negligencia alimenticia
son tan severos como para poner en riesgo la vida del nifio.
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Hay pruebas médicas o psicolédgicas de que una situacién de maltrato o
abandono, de no haber intervencién, puede amenazar la vida del nifio, y
los padres rechazan cualquier tipo de ayuda.

El nifio ha sufrido un dafio emocional severo como consecuencia del
maltrato o abuso recibido por sus padres, y éstos rechazan al nifio, se
niegan a cuidarle o son incapaces de hacerlo.

El padre o la madre ha amenazado verbalmente con matar al nifio o lo ha
intentado. Las pruebas médicas manifiestan que se ha intentado
envenenar deliberadamente al nifio, o hay marcas en su cuerpo que
indican que ha sido agredido con un arma mortal o que ha sido golpeado
repetidas veces con un objeto pesado.

El nifio ha sido abusado sexualmente por un familiar o por un conocido
de la familia, y los padres no hacen nada por proteger a su hijo, se
muestran ambivalentes o consideran que el nifio puede haberlo
provocado.

D En la toma de decisién lo mas importante debe ser el bienestar del
nifo sobre cualquier otra consideracion.

D Cualquier actuacion debe ir precedida de una valoracién de la gravedad
y riesgo de la situacion del menor.

D La gravedad hace referencia a la intensidad o severidad del dafio
sufrido, como por ejemplo cuando el nifio corre peligro de muerte, su
integridad fisica o psicolégica se encuentra seriamente comprometida
o existen sospechas fundadas de abuso sexual. El nifio es muy
pequefio, estd enfermo o tiene alguna minusvalia. Tiene poca
posibilidad de autodefenderse.

D Elriesgo indica la probabilidad de que una situacién de desproteccién
hacia el menor ocurra o vuelva a ocurrir. Es probable que se repita la
situaciéon detectada cuando el autor o responsable tiene un fécil
acceso al nifio, la familia muestra una actitud pasiva o de rechazo
hacia el nifo, la situacién se observa desde hace mucho tiempo,
ocurre con mucha frecuencia, se observa una situacién de estrés
familiar o la conducta del nifio representa un problema para los
cuidadores.

D Planificar la actuacién de tal manera que realmente se proteja al menor
y no se le someta a procesos innecesarios y dolorosos.
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4. ACTUACIONES ANTE

LOS MALOS TRATOS

Las actuaciones que pueden llevarse a cabo desde el ambito sanitario en
relacién con el maltrato son muy variadas, ya que, como se ha visto, la variedad
con la que se presenta y las secuelas que produce es muy diversa.

Sin embargo, en la actualidad el tratamiento hacia esta problematica es
fundamentalmente una actuacidn reactiva, esto es una actuacién cuando se ha
producido el maltrato y cuando éste reviste cierta gravedad. El abordaje
terapéutico en estos casos es extremadamente dificil e implica intervenciones
especializadas y conjuntas por parte de diversos profesionales. Ademds, en
muchas ocasiones la posibilidad de paliar las consecuencias producidas por el
maltrato es escasa.

La actuacién preventiva en el contexto sanitario tiene una importancia vital. Se
conoce que el maltrato es un fendmeno que se desarrolla progresivamente
hasta dar lugar a unos patrones de interaccién cronificados en las relaciones
familiares y, por tanto, con alta probabilidad de repetirse. Por lo general, este
fenédmeno suele tener un origen facilmente identificable y localizado en algun
momento critico del desarrollo del nifio. Si esta problemdtica se trata tempra-
namente se puede evitar que se produzcan situaciones de abuso o negligencias
hacia los nifios o, en caso de haberse producido el maltrato, se contribuye a la
recuperacién del sujeto.

Con el objeto de ubicar las diferentes actuaciones que se pueden llevar a cabo
desde el &mbito sanitario, se parte del modelo de la salud publica de prevencién
adaptado por Helfer (1982) para tratar el maltrato infantil :

1. La prevencion primaria. Su objetivo es evitar que aparezcan nuevos
casos en la poblacién general. La prevencién primaria estd orientada a
modificar amplias estructuras y situaciones sociales que se entiende se
encuentran asociadas al maltrato.

2. La prevencién secundaria. Su objetivo es detectar y tratar tempra-
namente los casos en riesgo, en los que la probabilidad de que ocurran
malos tratos es muy alta, porque se reconocen factores de riesgo o
disfunciones en las relaciones cuidador-nifio. La prevencién secundaria
es especialmente relevante en la etapa prenatal y neonatal.

3. La prevencidn terciaria. Su objetivo es tratar los casos de menores
maltratados para que deje de ocurrir el maltrato lo antes posible, asi
como minimizar las secuelas derivadas del mismo.




LA RELACION ENTRE LA GRAVEDAD Y EL RIESGO
Y LOS NIVELES DE INTERVENCION DESDE EL AMBITO SANITARIO.

En general, cada uno de los niveles de actuacién propuestos pretenden cubrir
unos objetivos especificos.

Orientacién general de las actuaciones ante el fenémeno del maltrato infantil:

Actuaci.(')n {Qué puede hacer el profesional del dmbito sanitario para
preventiva transmitir pricticas para el buen trato a los nifios?

Actuacién. en los i{Qué puede hacer el profesional del ambito sanitario para
casos de riesgo evitar que el nifio sea victima de malos tratos?

., {Qué puede hacer el profesional del ambito sanitario para que
Actuacion de no se repitan los malos tratos hacia el nifio o para minimizar
urgencia las consecuencias del maltrato?

Los tres tipos de actuaciones que a continuacién se exponen con méds detalle,
hay que entenderlas en sentido inclusivo, esto es, los objetivos de las
actuaciones consideradas en la prevencion terciaria incluyen ademads los de la
prevencién primaria y secundaria.




LOS OBJETIVOS DE LA ACTUACION PREVENTIVA,
LA ACTUACION EN RIESGO Y LA ACTUACION DE URGENCIA

Objetivos de la actuacion:

Actuacion Transmitir pautas para el buen trato a la
preventiva infancia. -
Actuacion Intervencion clinica.

en riesgo Intervencion psicosocial. .
Actuacion Intervencion clinica. Intervencion psicosocial.
urgente Asegurar la proteccion del nifio. .

ACTUACIC')N PREVENTIVA
(PREVENCION PRIMARIA)

En el &mbito del maltrato infantil la prevencién primaria se refiere a la actuacién
sobre cualquier condicién o variable social que comprometa el bienestar y el
equilibrio del contexto de crianza. Este tipo de actuaciones va dirigida a la
totalidad de la poblacién relacionada de alguna forma con la infancia o con la
adolescencia.

En un sentido mds positivo la prevencién primaria englobaria todas aquellas
intervenciones que potencian y fortalecen en el nifio y en su familia aquellas
caracteristicas que los hacen resistentes y menos propensos a sufrir o a cometer
malos tratos.

Actuacion preventiva

Realizar las intervenciones necesarias sobre Considerar la participacion de otros
el menor y su familia desde el centro sanitario. profesionales y coordinacion con ellos.
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Las

actuaciones preventivas que se pueden llevar a cabo sobre el menor y su

familia desde el contexto sanitario son:

.

Apoyar a los padres en su rol parental.

Fomentar el establecimiento de una vinculacién afectiva segura padres-hijo.
La sensibilizacion a los padres sobre la crianza positiva de los hijos.
Mejorar la calidad de la comunicacién de los profesionales con los padres
y cuidadores. Compartir sus preocupaciones, ofrecerles la posibilidad de
establecer una relaciéon de apoyo y confianza. Reconocer y atender las

necesidades emocionales de los padres.

Disminuir las situaciones de aislamiento social, posibilitando relaciones de
apoyo y confianza con los pacientes.

Perfilar normas de seguridad a seguir por los nifios y sus familias.

Incluir a los padres (y no sélo a las madres) en las visitas y reconocer su
importante funcién en la crianza del hijo y en el funcionamiento familiar.

Ofrecer recomendaciones concretas y especificas en relaciéon con la
dificultad que tiene la familia o derivarlos a los profesionales adecuados.

Otras actuaciones preventivas mds globales que se pueden realizar en el marco
sanitario:

i

Incluir la problemética del maltrato dentro de los programas de salud dada
su alta incidencia y las graves secuelas que produce.

Propiciar controles del lactante y preescolar.
Propiciar visitas a domicilio.

Organizar y participar en actividades informativas individuales, grupales y
comunitarias.

Fomentar el conocimiento del desarrollo infantil, los derechos y
necesidades de los nifios, las demandas ligadas a la maternidad/paternidad
y las formas apropiadas de tratar a los menores.

Corregir las falsas expectativas acerca del desarrollo y capacidades del nifio.




~= Reducir las crisis de origen ambiental derivando a los padres a otros
servicios comunitarios.

~m Conocer los recursos de la comunidad para apoyar a las familias.

¥ Reducir la tasa de embarazos no deseados en planificacion familiar.
"™ Promover actitudes que reduzcan conductas de abuso al alcohol y drogas.

= Evitar los malos tratos institucionales respetando para ello la Carta de los
Derechos del Nifio Hospitalizado.

-# Crear espacios y contextos de interaccidn en el que padres e hijo puedan
interactuar de forma positiva y aprender el uno del otro.

La prevencién del maltrato infantil se puede ver favorecida por la participacién
y coordinacién con otros profesionales dentro y fuera del propio centro de
salud:

A Coordinacién con otros especialistas del drea clinica para el diagnéstico y
seguimiento del caso, por ejemplo con los profesionales de salud mental,
ginecologia, planificacién familiar, etc.

4 Coordinacién con los profesionales del drea psicosocial como la Unidad de
Trabajo Social del centro (si lo hay) o el Equipo Municipal de Servicios
Sociales.

4 Coordinacién con otros profesionales relacionados con el menor y su
familia, como los maestros, policia, etc.

Fundamentalmente se pueden destacar tres aspectos que dificultan la
prevencién primaria del maltrato infantil en el 4mbito sanitario:

A El maltrato infantil es un tema que escapa la atencién de los individuos
encargados de disefiar y programar los servicios sanitarios. Posiblemente
esto se deba a que la problematica del maltrato infantil no es considerada un
tema de “salud publica” o de “verdadera medicina”.

4 La prevencién del maltrato exige una gran movilizacién de recursos, no sélo
médicos, sino también sociales, legislativos, etc. Requiere por ello |a organi-
zacién de redes de profesionales que trabajen conjuntamente y de forma
coordinada.




4l Los resultados son sélo observables a largo plazo. En ocasiones esto puede
afectar negativamente la motivacién de los profesionales y generar cierta
inseguridad hacia las propias actuaciones.

PREVENCION DEL MALTRATO
INSTITUCIONAL EN EL AMBITO SANITARIO

La prevencién primaria del maltrato o la promocién del buen trato en el ambito
sanitario incluye cuestiones relacionadas con la estructura y la organizacién de
los centros de salud y hospitales, pero también con la normativa de los mismos
y con el desarrollo de protocolos y procedimientos adecuados a las necesidades
infantiles.

Aplicar los derechos de la Carta Europea de los Nifios Hospitalizados
(resolucién publicada en 1986 en el Diario Oficial de las Comunidades
Europeas) puede contribuir a prevenir el maltrato institucional.

La Carta Europea de los Derechos de los Nifios Hospitalizados hace referencia a

23 Derechos relativos a:

1. No ser hospitalizados si existe otro medio de atencién para su
enfermedad. En el caso que hubiere de ingresar en un centro
hospitalario, que su estancia sea lo més corta y lo menos traumatica
posible.

2. La hospitalizacién diurna sin que suponga carga econémica adicional
a los padres.

3. Estar acompafiado por sus padres o tutores, como elementos activos
durante su estancia en el hospital.

4. Proporcionar informacién adaptada a su edad, sobre su enfermedad y
sobre las técnicas y tratamientos que se le practiquen.

5. Recibir cuidados y tratamientos por el mismo personal de enfermeria.
6. Negarse como sujetos de investigacion.

7. Proporcionar informacién a los padres o tutores sobre la enfermedad,
sin que por ello se afecte la intimidad del nifio.

8. Los padres o tutores tienen derecho a expresar su conformidad con los
tratamientos.




9. Una recepcién adecuada y seguimiento psicosocial por personal
especializado.

10. No ser sometido a experiencias farmacoldgicas o terapetticas sin la
autorizacién de padres o tutores.

11. Estar protegidos por la Declaracién de Helsinki respecto a la experi-
mentacién terapéutica.

12. No recibir tratamientos médicos inutiles ni soportar sufrimientos
fisicos y morales que puedan evitarse.

13. Contactar con sus padres o tutores en momentos de tensién.
14. Ser tratado con respeto.

15. Recibir los cuidados por personal cualificado tanto en el plano fisico
como afectivo.

16. Estar hospitalizado junto a otros nifios.

17. Disponer de locales para los cuidados, juegos y educacién, que
cumplan las normas oficiales de seguridad.

18. Poder continuar su formacién escolar.
19. Disponer de libros, juguetes y medios audiovisuales.

20. Poder recibir estudios durante su hospitalizacién diurna o convale-
cencia en el domicilio.

21. Recibir los cuidados necesarios. Si los padres o tutores se los niegan
por distintos motivos, serd necesaria la intervencién de la justicia.

22. Disponer de ayuda econémica, moral y psicosocial en caso de
precisar tratamientos en el extranjero.

23. Pedir la aplicacién de la presente Carta en el caso de que el nifio tenga
necesidad de hospitalizacién en paises que no formen parte de la
Comunidad Europea.
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D Para evitar que se produzcan nuevos casos de malos tratos es
necesario iniciar y mantener acciones encaminadas a la prevencion.

D Prevenir significa también detectar pronto y tratar las situaciones en
que se da un maltrato para que deje de ocurrir.

D Prevenir significa también actuar sobre aquellos factores que
favorecen el establecimiento de una vinculacién padres-hijo segura y
positiva.

D Aplicar los derechos del nifio expuestos en la “Carta de los Derechos
del Nifio Hospitalizado” para prevenir el maltrato institucional y no
afiadir més problemas o dificultades al nifio.

LA ACTUACION EN LOS CASOS DE
RIESGO (PREVENCION SECUNDARIA)

La actuacién en los casos de riesgo se centra en los nifios y las familias, en los
que se identifican factores de riesgo concretos que hagan peligrar el bienestar
del nifio y su adecuado desarrollo.

Desde la atencién primaria y desde el hospital se pueden llevar a cabo una serie
de actuaciones similares ante los casos de riesgo.

Las actuaciones se refieren, por un lado, a lo que el profesional puede y debe
hacer en la atencién directa cuando ha detectado un caso de riesgo de maltrato
infantil. En general, se pueden reconocer dos contribuciones principales de los
profesionales del dmbito de la salud en este tipo de actuacién. La primera,
ofrecer a los padres informacién y conocimientos acerca de las tareas
educativas y de cuidado de sus hijos, asi como ofrecerles una relacién de apoyo
y confianza. La segunda, prestar apoyo a nifios mds mayores y adolescentes
ofreciéndoles orientacién a la solucién de sus problemas familiares.

Por otro lado, las actuaciones se refieren a cudles son los procedimientos de
derivacién y notificaciéon del caso, esto es, a qué profesionales se debe
comunicar la situacion.



Actuacion desde la atencion primaria
u hospitalaria en los casos de riesgo

|. Actuacién desde el ambito clinico.

\

2. Notificacién de la situacién a
otros profesionales.

1. ACTUACION DESDE LA ATENCION PRIMARIA
Y EL CENTRO HOSPITALARIO EN LOS CASOS DE RIESGO

Realizar seguimientos y controles médicos mds continuados y algo mas
intensivos en los casos identificados como de riesgo o maltrato.

Disminuir el estrés asociado a la crianza de los hijos y ensefianza de
métodos positivos, no punitivos, de crianza.

Ensefiar a los padres cémo incrementar la autoestima de sus hijos
mediante el uso de elogios y de mensajes verbales positivos.

Ofrecer la oportunidad de aprendizaje de resolucién de conflictos, aprove-
chando los puntos de conflicto padres-hijos.

Aportar conocimientos bdasicos a los padres sobre las necesidades de
alimentacién, higiene y necesidades emocionales, sobre el desarrollo
evolutivo y del comportamiento, y sobre mecanismos de autocontrol.

Estimular y facilitar la relaciéon padres-hijos con el fin de establecer una
relacién de apego positiva, consistente y segura para el nifio.

Ofrecer a los menores asistencia médica y psicolégica.

Recoger y documentar datos sobre los malos tratos.
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2. NOTIFICACION DE LA SITUACION
DE RIESGO A OTROS PROFESIONALES

Comunicar al Juzgado si hay lesion fisica a través del parte de lesiones.

Comunicar a la Unidad de Trabajo Social del centro, o en su defecto al
Equipo Municipal de Servicios Sociales. Entre las actuaciones de la Unidad
de Trabajo Social estd:

Formar un equipo interdisciplinario y colaborar en el seguimiento del
nifio, de los padres y condiciones de vida.

Incrementar el conocimiento y el acceso de la familia a una variedad de
servicios de apoyo.

Valorar la necesidad de notificar el caso al Equipo Municipal de Servicios
Sociales.

Comunicacién al Teléfono de Atencién al Menor.

En los casos de lesién fisica, y sobre todo cuando se sospecha de un abuso
sexual, es necesario comunicar la situacién al Juzgado a través de un parte
médico de lesiones.

La existencia de una Unidad de Trabajo Social en el centro facilita el trabajo
interdisciplinar (médico y psicosocial) enriqueciendo con ello la atencién
prestada al menory su familia. Uno de los objetivos del trabajo interdisciplinario
seria realizar un diagndstico y una intervencién que permita posteriormente
realizar una actuacién psicosocial con la familia. Hay que tener en cuenta que
uno de los requisitos para que pueda realizarse una intervencién de este tipo es
que la familia perciba la existencia de un problema y demande ayuda.

Otro de los objetivos es colaborar en el seguimiento del nifio y de su familia.

Los profesionales de la Unidad de Trabajo Social se encargarén de notificar el
caso al Equipo Municipal de Servicios Sociales. Cuando el centro carezca de
esta unidad, esta funcién de notificacion deberd ser asumida por los

profesionales del &mbito sanitario.

Los criterios que pueden ayudar a los profesionales de la salud en la decisién
sobre la notificacién al Equipo Municipal de Servicios Sociales son:

La familia no acude a las visitas y se teme por el bienestar del nifio.



4 La familia no presenta cambios a pesar de las recomendaciones ofrecidas
por el personal sanitario.

4 Se observa repetidamente que las necesidades bdsicas del nifio no estdn
siendo cubiertas.

A Se percibe cronicidad en la problemdtica presentada por la familia.

Por ultimo, existe la posibilidad de comunicar la situacién al Teléfono de
Atencién al Menor (ver anexos). Se trata de un teléfono gratuito que funciona
las 24 horas del dia, que tiene como objetivo centralizar las llamadas que
denuncien o pongan de manifiesto presuntas situaciones de riesgo o
desamparo de menores, ofreciendo asesoramiento, reorientando la situacién o
derivandola a los organismos competentes para su investigacién o tratamiento.

En principio, los centros de salud, por su organizacién y sus funciones, estdn
orientados al tratamiento de casos no urgentes. Es un lugar privilegiado para
actuar en las situaciones de riesgo, esto es, cuando no hay evidencia de riesgos
graves o no se detectan situaciones graves de maltrato, pero si factores de
riesgo que pueden hacerlas surgir.

Los profesionales del centro hospitalario también pueden seguir unas pautas de
actuacion sobre los casos de riesgo. Una vez detectados esos casos es
conveniente seguir trabajando con la familia y prestarle el apoyo conveniente
para evitar que la situacién se agrave o cronifique. Es por ello conveniente
comunicar la situacién a los profesionales del entorno del menor y de la familia
- profesionales de la Atencién Primaria (pediatras, escuela, Unidad de
Conductas Adictivas, psicélogos, etc.)-, y trabajar de forma coordinada con
ellos, aportando la informacién necesaria.

Una dificultad que afecta seriamente la prevencién de los malos tratos es que
las personas y familias, en las que se detecta riesgo de abusar o de ser victima
de malos tratos, no siempre quieren participar en la intervencién. Estas familias
suelen caracterizarse por una baja o nula motivacién por participar en
programas especificos, fundamentalmente por las siguientes razones:

~= Baja conciencia del problema y ausencia de demanda.

~m El hecho de participar en la intervencién puede suponer una estigmati-
zacién y ser etiquetado como familia “maltratante” o tener alguin problema.

= El hecho de participar en el programa exige un gran esfuerzo personal.
Participar en el programa significa que alguien se entrometerd en su esfera
privada.



Para conseguir una mayor aceptacién y colaboracién de la familia en los
programas o servicios que se les propongan, se recomienda:

() Buscar la maxima afinidad con la familia. Para ello el servicio debe
resultar atractivo para la misma.

() Ser respetuoso con los roles de la familia. No resultar agresivo ni
intrusivo.

() Considerar el lugar donde realizar la intervencién. En algunos casos
son convenientes las visitas domiciliarias.

() Resaltar los aspectos positivos de su conducta y de aquellas
estrategias de crianza que sean adecuadas y funcionales.

() Establecer contacto con profesionales que tengan mayor acceso a la
familia.

PREVENCION DEL MALTRATO
INFANTIL EN LA ETAPA PRENATALY NEONATAL

La etapa prenatal y neonatal es una etapa critica y de maxima vulnerabilidad
tanto para el feto o el bebe como para la madre. Durante el embarazo la madre
necesita un adecuado ajuste caldrico, equilibrio psicolégico, exclusion de
hébitos tdxicos, etc. Es por ello necesario apoyar a la madre para que cree un
ambiente propicio para el desarrollo fetal y su normal crecimiento.

En la etapa neonatal la madre y la familia se sienten especialmente motivados
para aprender. Es por ello un momento idéneo para revisar y trabajar
precozmente sobre los modelos de interaccién que los padres van a establecer
con el futuro hijo, potenciando las bases para una buena relacién.

Algunas medidas preventivas en esta area:

~u Reconocimiento de las condiciones que ponen en riesgo el desarrollo fetal
(drogadiccién y otros habitos téxicos, mal control sanitario del embarazo,
exposicion a toxinas ambientales).

~m Apoyo emocional. La madre debe sentirse segura y apoyada para poder
afrontar su futura maternidad o para mantener el equilibrio psicoldgico.
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= Educacién para la salud de la madre y del feto. Realizar seguimientos para
prevenir trastornos fetales.

~= Explicacién razonada a las madres sobre su situacién. Si no se producen
cambios, informacién al servicio correspondiente.

~= Si la madre gestante percibe una actitud critica o punitiva respecto a su
estilo de vida puede llevarle a un alejamiento de los cuidados prenatales y
atencion médica.

“m Remitir a otros servicios sociales si se considera necesario.

D La prevencién es especialmente relevante en las situaciones de
riesgo para que el maltrato no llegue a producirse.

D Para una mejor prevencion de los casos se requiere en ocasiones la
coordinacién con otros profesionales.

LA ACTUACION EN LOS CASOS
URGENTES (PREVENCION TERCIARIA)

La actuacién de urgencia puede producirse tanto en los casos de sospechas
fundamentadas como en aquellos casos en los que hay certeza de maltrato. El
objetivo principal de la actuacién de urgencia es garantizar la seguridad y el
bienestar del menor. Por ello, es necesario, ademds, que el profesional del
dmbito sanitario comunique la situacidn a otros profesionales implicados en la
proteccién a la infancia. A parte de las diferencias que se puedan dar con
relacién al tratamiento clinico, se distinguen procedimientos diferentes de
derivacién y notificacién segtin se trate del &mbito de la Atencién Primaria o del
Centro Hospitalario.

De forma unificada, cuando haya presencia de lesiones, el personal sanitario
estd obligado a informar al juzgado a través de un parte de lesiones.

Ademads, es conveniente ser exhaustivo en la descripcién y documentacién de
las lesiones y todo lo relacionado con el nifio, puesto que esta informacién va a
ser determinante para la resolucién favorable del caso.

La notificacién del caso a la Fiscalia de Menores se realiza paralelamente a la
notificaciéon a los servicios territoriales con competencia en proteccién de
menores.
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Ante un caso urgente los profesionales del centro de salud pueden remitir el
caso al hospital, la mayoria de las veces al servicio de urgencias.

Es conveniente derivarlo al centro hospitalario cuando las lesiones revistan
mucha gravedad o cuando exista riesgo de que el caso “se pierda” y no acuda a
ningin centro. En estas situaciones es conveniente avisar al Servicio de
Urgencias del hospital y a la Unidad de Trabajo Social.

Cuando se encuentren fuertes resistencias por parte de los cuidadores/padres a
ingresar al nifio, es conveniente ponerse en contacto con las fuerzas y cuerpos
de seguridad.

En otras ocasiones el paso por el hospital es innecesario para el menor y no
hace mds que restar eficacia a la intervencién, como por ejemplo, cuando el
nifio no muestra un dafio fisico grave, pero hay evidencias claras de que el
menor debe ser protegido urgentemente. En estos casos es de vital importancia

ponerse en contacto con otros servicios como la Unidad de Trabajo Social, con
el Equipo Municipal de Servicios Sociales o con las Fuerzas de Seguridad.

1. ACTUACION DESDE
LA ATENCION PRIMARIA EN LOS CASOS DE URGENCIA

Remisién al hospital. En caso de resistencia se pedira ayuda a las
fuerzas de seguridad.

Coordinacién con otros profesionales de la Atencién Primaria (Escuela,
Equipo Municipal de Servicios Sociales, etc.).

Comunicar al Juzgado a través del parte de lesiones.
Recoger y documentar datos sobre el maltrato.

2. NOTIFICACION DESDE
LA ATENCION PRIMARIA EN LOS CASOS DE URGENCIA

Comunicar a la Unidad de Trabajo Social del centro y en su defecto al
Equipo Municipal de Servicios Sociales.

Comunicar al Juzgado a través del parte de lesiones.
Comunicacién a los servicios territoriales competentes.

Denuncia o notificacién a las Fuerzas de Seguridad.



Comunicacién al Teléfono de Atencién del Menor.

En los casos urgentes y cuando existe sospecha de maltrato, la hospitalizacién
permite el estudio médico y psicosocial. Cuando existe evidencia de maltrato y
éste es grave, la hospitalizacién contribuye a la proteccién del menor al alejarlo
de su ambiente familiar. Cuando se estime que el menor debe quedar ingresado
en el hospital, se requerira una resolucién de tutela del menor y guarda en
centro hospitalario de los servicios territoriales competentes. En cualquier caso
la permanencia en el hospital no deberd exceder el tiempo estrictamente
necesario, ya que no es el lugar mds adecuado para la proteccién de los nifios.

1. ACTUACION DESDE EL CENTRO HOSPITALARIO
EN LOS CASOS DE URGENCIA

Recoger y documentar datos sobre el maltrato.

Retencién en centro hospitalario con la consiguiente resolucién
administrativa o judicial.

2. NOTIFICACION DESDE EL CENTRO HOSPITALARIO
EN LOS CASOS DE URGENCIA

Comunicar a Juzgados a través de un parte de lesiones.
Comunicacién a la Unidad de Trabajo Social del hospital.

Establecer contacto con el Equipo Municipal de Servicios Sociales
Municipales.

Establecer contacto con los servicios territoriales competentes
para la aplicacién de la medida de proteccién.

Comunicacién del caso a Fiscalia de Menores.
Colaboracién con otros profesionales.

Remitir el caso a Atencién Primaria para su seguimiento aportando
toda la informacién necesaria.

Comunicacién al teléfono del menor.

Los profesionales de la Unidad de Trabajo Social se encargan de la investigacion
y evaluacién social del caso a través de entrevistas, consultas con otras
entidades y profesionales y observacién de la situacién. La informacién que
interesa al trabajador social hace referencia principalmente a los factores de
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riesgo que rodean la situacién de maltrato. El objetivo de estos profesionales es
asumir la derivacién del caso a los servicios territoriales competentes en
proteccién de menores. En algunos casos emitirdn un diagnéstico y hardn una
propuesta de proteccién para el nifio. Se da asi comienzo al tratamiento
psicosocial del caso.

D Ante un caso urgente los profesionales del centro de salud pueden
remitir el caso al hospital. Es conveniente ademds facilitar toda la
informacién y colaboracién que se pueda ofrecer.

D En algunas ocasiones el paso por el hospital es innecesario y no hace
mas que perjudicar al menor y la resolucién del caso. En estos casos
es especialmente relevante trabajar conjuntamente con los
profesionales de la Unidad de Trabajo Social.

D En los casos urgentes la hospitalizacién permite el estudio médico y
social cuando existe evidencia de maltrato.

D La hospitalizacién no es un recurso adecuado cuando lo que se
pretende es alejar al menor de su ambiente familiar, por lo que no
deberd exceder el tiempo estrictamente necesario.

LA FORMA DE NOTIFICAR

Un aspecto importante a tener en cuenta en la notificacién y derivacién de casos
de malos tratos es que esté suficientemente documentado, de forma que la
entidad notificada reciba informacién relevante y fiable.

Las descripciones que se hagan en el informe deben ser breves, claras y sobre
datos constatados. Se recuerda que los informes van dirigidos a profesionales
de otros dmbitos, por lo que la utilizacién exclusiva de terminologia médica
puede entorpecer gravemente la comunicacién. Se deben evitar asf mismo los
juicios de valor. El informe médico y el informe social son la forma mds habitual
de notificar los hechos desde el &mbito sanitario.

Se propone, ademds, en este apartado una Hoja de Notificacién que sirva de
guia a los profesionales del &mbito sanitario para estructurar la informacion.



CONTENIDO DEL INFORME MEDICO

En el informe médico que se derive a los servicios territoriales competentes en
proteccién de menores debe constar:

~u Nombre, edad y direccién del nifio.

~m Nombre y direccién de los padres.

~m Nombre y direccién de la persona que acomparie al nifio (en el caso de no
ser sus padres) al Centro de Salud o al Hospital.

~m Resultados de la exploracién fisica, con descripcién exhaustiva de las
lesiones, pruebas complementarias realizadas y fotografia de las lesiones.

~m Comportamiento observado en el nifio, sobre todo en el momento de ser
hospitalizado y durante su estancia en el hospital.

-m Comportamiento observado en los padres al traer al menor, durante la
anamnesis y durante la hospitalizacién del nifo.

~m Aspectos a destacar de la interaccién padres-hijo.

-m Pronéstico esperado del nifio si no se interviene con la familia.

CONTENIDO DEL PARTE DE LESIONES

En Espana existe la obligacion legal de poner en conocimiento de la autoridad
judicial la existencia de lesiones, sean leves o graves, que presumiblemente
provengan de una agresién (Ley de Enjuiciamiento Criminal, Art. 262.) a través
del parte de lesiones. La forma como éste se extienda puede tener una
importancia fundamental en la tramitacién de la causa. Es conveniente que la
exploracion, preferiblemente con la presencia del médico forense, se haga lo
antes posible, para poder recoger el mayor niimero posible de pruebas. La
participacién del médico forense es decisién del juez. Desde el punto de vista
judicial los datos especialmente relevantes son:

~m Descripcién de las lesiones sufridas.
~m Tiempo de curacién e incapacidad provocada.
~m Asistencia y tratamientos requeridos.

~m Secuelas.

~m Mecanismos de produccién de las lesiones.




Caracteristicas de los objetos o acciones implicadas.
Suceso aislado o repetitivo.

Repercusiones fisicas y psiquicas a corto, medio y largo plazo de la
agresion.

La informacién que, ademds, debe contener el parte médico se refiere a:

i

i

.

i

i

—a

Hora y fecha en que el paciente (nifio) ha sido atendido en el centro.
Identificacidn de la victima y acompanante del nifio.

Resultado del reconocimiento practicado.

Pronéstico del caso.

Hipdtesis acerca de la etiologfa de las lesiones, apuntando aquellas que
manifiestan los padres y el menor.

Nombre del médico que firma el parte y nimero de colegiado.

CONTENIDO DEL INFORME SOCIAL

El informe social se deriva al Equipo Municipal de Servicios Sociales y/o a los
servicios territoriales competentes. La informacién contenida en el informe
debe aportar la evaluacién psicosocial del caso y favorecer la toma de decisiones
acerca de la medida de proteccién mds adecuada para el menor.

La informacién que contiene el informe social se refiere a:

.

Datos del informante, que incluye quién y cudndo se elaboré el informe, asi
como los datos que permitan establecer una coordinacién con esta
persona.

Datos de identificacién del menor. Incluir nombre, apellidos, género, lugar
y fecha de nacimiento, direccién, existencia de discapacidad, etc.

Datos de identificacién de la familia. Incluir informacién relativa a la
composicién familiar, genograma, nombre, apellido, edad y direccién de los
miembros de la familia, relacién con el menor, etc.

Situacién que motiva el informe.

Resultados de la evaluacién de los factores de riesgo y proteccion. Incluir en




el apartado informacién acerca de la regularidad con que se producen los
episodios de malos tratos, accesibilidad del agresor al menor, nivel de
vulnerabilidad del menor, situaciones que concurren con el maltrato
(prostitucién, drogodependecia, delincuencia, enfermedad mental),
indicadores comportamentales de los padres o cuidadores (actitud
violenta, castigo excesivo/extrafio, supervisién inadecuada), indicadores de
convivencia (interaccién padres-hijos, ajuste marital).

~® Propuesta de intervencién con el menor. Realizar una evaluacién de la
gravedad y del riesgo, asi como de la urgencia y una propuesta de la medida
de proteccién mds adecuada.

CONTENIDO DE LA HOJA DE NOTIFICACION

El protocolo de notificacién pretende ser una guia que sirva a los profesionales
para registrar y comunicar de forma cémoda, detallada y estandarizada los
datos relevantes en los casos detectados de malos tratos o en riesgo de recibir
malos tratos. Se trata de una propuesta congruente con los indicadores desarro-
llados en la parte tedrica del manual y recoge las directrices principales
propuestas por el Observatorio de la Infancia para el desarrollo de protocolos
de notificacién de malos tratos a la infancia (Documentos elaborados por el
Observatorio de la Infancia, 2001). La Hoja de Notificacién aspira a ser una
herramienta que facilite el trabajo del profesional. En ningtin caso implica que
dejen de utilizarse otras vias de comunicacién que se estimen necesarias.

Algunos aspectos a tener en cuenta en relacién con las Hojas de Notificacion:

4 Accesibilidad de las Hojas de Notificacién. Es conveniente que los
profesionales tengan facil acceso a las hojas de notificacién a fin de facilitar
la tarea de comunicacién y derivacién.

4 Otras funciones de la Hoja de Notificacién. Aparte de su funcién principal,
que es la de transmitir informacién sobre la situacién de riesgo del menor,
la Hoja de Notificacién puede cumplir otras funciones, como por ejemplo,
ayudar en el almacenamiento de la informacién sobre el menor en su
expediente o historial para asi facilitar el seguimiento, consultas futuras,
estudios epidemiolégicos, etc.. Es por ello conveniente que se rellene una
hoja por cada menor y situacién detectada y se archive una copia de la Hoja
de Notificacién en el propio centro.

Los contenidos o apartados de la Hoja de Notificacién hacen referencia a:
Apartado A: Datos de identificacién del caso. En este apartado se contempla

informacion acerca del menor y de su familia con el fin de facilitar la accesi-
bilidad al caso. También se incluye informacién de interés sobre otros
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familiares o personas significativas para el menor, como por ejemplo la
persona que llevé al menor al centro o la persona que se sospecha ha
causado el maltrato. En la hoja de notificacién es conveniente incluir la
informacién referente a la persona que presuntamente ha cometido el
maltrato con el fin de facilitar la evaluacion posterior. Tanto en el apartado
de los padres como en el del menor se incluird, si se considera necesario,
informacién acerca de discapacidades o necesidades especiales que deban
ser tenidas en cuenta.

Apartado B: Indicadores de desproteccidon observados. En este apartado se
registran los indicadores de malos tratos observados. Indicadores fisicos de
malos tratos, indicadores comportamentales del menor, indicadores
familiares e indicadores de abuso sexual. La forma de registrar los datos
observados es a través de cddigos, tal como queda especificado en la hoja
de codificacién adjunta a la hoja de notificacion. Los cédigos se componen
de un nuimero, que especifica la accién maltratante sufrida por el menor, y
una letra, que se corresponde con la valoracién de la frecuencia o
intensidad con la que se producen las acciones maltratantes. Ademds, en
este apartado hay un espacio en blanco en el que puede incluir informacién
relacionada con la situacién de maltrato: como frecuencia, forma como se
desencadend la situacién y si habia testigos.

Apartado C: Identificacién del @mbito profesional que notifica. Datos de la
notificacién: En esta parte se recoge informacién acerca del dmbito que
remite la notificacién, indicdndose si se trata de un centro de atencién
primaria, de un centro de salud u otro tipo de centro. Ademds, se especi-
ficara el drea que informa de la posible situacién de desproteccién,
incluyéndose un apartado con los datos del profesional que ha hecho las
observaciones. La informacién acerca del profesional que notifica es
confidencial segun la ley Orgédnica de 5/1992, de 29 de Octubre, de
regulacion de tratamiento automatizado de los datos de caracter personal.
El objetivo de incluir estos datos en la Hoja de Notificacion es, por un lado,
contribuir a la veracidad de la informacién notificada. Por otro lado, tiene el
objetivo de facilitar la comunicacién entre los profesionales. De esta forma
la persona que recibe la notificacion tiene la posibilidad de ponerse en
contacto con la persona que atendié al menory su familia para recabar més
informacién o resolver dudas. En la medida que se maximice la relacién
entre los profesionales se minimiza la posibilidad de una “victimizacién
secundaria” del menor. Asimismo se aporta informacién al destinatario
acerca de las actuaciones que se han llevado a cabo desde el centro con
respecto al caso.
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D La sola sospecha es suficiente para efectuar la notificacién.

D Tanto la deteccién como la notificacién dentro del dmbito sanitario
requiere la participacién conjunta de los profesionales de la Atencién
Sanitaria y de la Unidad de Trabajo Social.

D La notificacién, ademds de ser una obligacién legal y moral, es
necesaria para que se ponga en marcha la intervencién en casos de
maltrato infantil.

D Los informes deben ser claros, rigurosos, con referencias del
profesional y contener aspectos evolutivos y comportamentales del
nifio.

D Es importante establecer reuniones entre los profesionales implicados
en un caso con el fin de comunicar situaciones de desproteccién y
obtener retroalimentacién de la situacién de menores maltratados
sobre los que se ha intervenido.

D Establecer vias de comunicacién fluidas con los profesionales dentro
y fuera del centro.
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PREVENCION:
Condiciones que potencian un desarrollo adecuado de
las necesidades infantiles.

RIESGO:
Condiciones que impiden el desarrollo adecuado de las
necesidades infantiles.

Alimentacién

Adecuada alimentacién de la madre gestante.
Adecuada alimentacién del nifio.
Alimentacién suficiente y variada.

Hébitos de alimentacién adecuados.

Ingestién de sustancias que dafian al feto.
Desnutricién.

Alimentacién no variada.

Excesos: obesidad.

Hébitos de alimentacién no establecidos o no
adecuados.

Temperatura

Condiciones de temperatura adecuadas.
Vestimenta adecuada a las condiciones climéticas.

Exceso de frio o calor en la vivienda.
Vestimenta inadecuada para la época del afio.

Higiene

Habitos de higiene adecuados.
Higiene corporal.

Higiene de vestido.

Higiene en la alimentacién.
Higiene en la vivienda.
Higiene en el entorno.

Carencia de hébitos de higiene.
Suciedad corporal y en la vestimenta.
Contaminacién y suciedad del entorno.
Presencia de enfermedades frecuentes.
Pardasitos y roedores en el entorno.
Enfermedades de la piel.

Sueio

Ambiente protegido, tranquilo y silencioso.
Habitos de suefio adecuados.
Suefio suficiente segtin edad.

Ambiente inseguro.

Contaminacién acustica.

Carencia de habitos adecuados: acostarse tarde,
interrupciones frecuentes del ritmo de suefio.
Tiempo de descanso insuficiente.

Carencia de lugar de descanso adecuado.

Actividad fisica: ejercicio y juego

Ambiente estimulante: con objetos, juguetes y otros
nifios.

Libertad de movimiento en el espacio.

Contacto con elementos naturales: agua, tierra,
plantas, animales, etc.

Paseos, marchas, excursiones, etc.

Inmovilidad corporal e inactividad.
Ausencia de espacio para el juego.
Ausencia de juguetes y estimulos.
No sale de casa.

Protecci6n de riesgos reales: integridad fisica

Supervision y cuidados adaptados a la edad.
Organizacién de la vivienda adecuada a la seguridad:
localizacién de enchufes, detergentes, electrodo-
mésticos, escaleras, ventanas y muebles.
Organizacion de la escuela adecuada a la seguridad:
clases, patios y actividades.

Organizacion de la ciudad para proteger a la infancia:
calles y jardines, circulacion.

Proteccién del menor ante los posibles ataques de
otros.

Circulacion prudente: nifios en parte trasera y con
cinturén.

Descuido e indiferencia.

La organizacién de la casa no cumple los requisitos
minimos de seguridad: alta probabilidad de accidentes.
Posibilidad de ingestién de sustancias tdxicas, cafdas
u otro tipo de accidentes.

Organizacién de la ciudad insegura para el nifio;
peligro de accidentes o de ser asaltado.

Organizacion insegura de la escuela: alta probabilidad
de accidentes.

Agresiones por parte de otros.

Conduccién temeraria.

Falta de adopcidén de medidas de seguridad en el
vehiculo.

Salud

Vigilancia del estado de salud.

Controles periédicos adecuados a la edad y el estado
de salud.

Control de vacunaciones.

Falta de control y supervisién.
No se le prestan los cuidados y atenciones adecuadas.
Preocupacién excesiva por la salud.



PREVENCION:
Condiciones que potencian un desarrollo adecuado de
las necesidades infantiles.

RIESGO:
Condiciones que impiden el desarrollo adecuado de las
necesidades infantiles.

Estimulacién sensorial

Estimular los sentidos.

Entorno con estimulos visuales, tactiles, auditivos,
olfativos, etc.

Cantidad, variedad y contingencia de estimulos.
Interaccién ludica en la familia, estimulacién
planificada en la escuela.

Estimulacion lingtistica en la familia y en la escuela.
Crear experiencias de aprendizaje.

Pobreza sensorial del ambiente.

No adaptacién de los contenidos al nivel de compren-
sion del nifio.

Falta de estimulacién lingistica.

Exceso de estimulacién, que desborda la capacidad de
asimilacién del nifio.

Exploracion fisica y social

Contacto con el entorno fisico y social rico en objetos,
juguetes, elementos naturales y personas.
Exploracién de ambientes fisicos y sociales.

Ofrecer seguridad en la exploracién de juguetes,
contextos y relaciones nuevas.

Fomentar ra confianza y las conductas auténomas.

Entorno pobre y poco estimulante, poco adaptado a
las necesidades del nifio.

Crear desconfianza en el nifio de forma que no pueda
explorar.

Restringir o inhibir en exceso la conducta explora-toria
del nifio.

Comprension de la realidad fisica y social

Escuchar y responder a las preguntas.

Decir |a verdad: ser sincero.

Hacerles participar en el conocimiento de la vida,
el sufrimiento, el placer y la muerte.

Transmitir actitudes, valores y normas adecuadas.
Tolerancia con las discrepancias y las diferencias: raza,
sexo, clase social, minusvalias, nacionalidad, etc.

PREVENCION:
Condiciones que potencian un desarrollo adecuado de
las necesidades infantiles.

No escuchar, ni responder.

Mentir, engafiar.

Transmitir una visién pesimista de la vida o evitar
ciertos temas.

Anomia o transmisién de valores antisociales.
Dogmatismo y rigidez en la exposicién de ideas y
valores.

Transmisién de ideas racistas y poco respetuosas con
la diversidad social.

RIESGO:
Condiciones que impiden el desarrollo adecuado de las
necesidades infantiles.

Seguridad emocional

Figura de apego incondicional, accesible y disponible,
fisica y psicoldgicamente.

Capacidad para proteger de peligros.

Interesarse y estar atento a las sefiales del nifio y a sus
necesidades.

Aceptacion de las iniciativas y ritmo de interaccién del
nino.

Respuestas contingentes e inmediatas.
Transmisién de afecto y comprensién de las
demandas de afecto.

Ayudar a comprender y aceptar los diferentes
sentimientos.

Aceptar el contacto intimo: tactil, visual, lingtiistico,
etc.

Establecer regularidades, ritmos y rutinas a lo largo del
dia para dar al entorno un carécter predecible.
Favorecer la aceptacién positiva del propio cuerpo.

Constante ausencia del cuidador. No hay disponi-
bilidad fisica o psiquica.

Falta de capacidad para proteger de peligros.
Desinterés y falta de atencién a las demandas del nifio
y a sus necesidades.

Interpretar las demandas del nifio desde las propias
necesidades e intereses.

Rechazo de las iniciativas del nifio.

Ritmo de interaccién, juego, etc. no adecuadas a las
capacidades o a los intereses del nifio.

No se le responde contingentemente, ni de forma
coherente.

Incapacidad para mostrar y transmitir afecto. Poca
capacidad para comprender las demandas de afecto y
atencién del nifo.

Tendencia a ridiculizar y castigar las expresiones
emocionales del nifio.

No aceptar el contacto intimo: téctil, visual, lingtistico,
etc.

Impredictibilidad e irregularidad en las tareas coti-
dianas.

Exigir por encima de las capacidades.
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Expresion emocional

Capacidad para entender, verbalizar y reflejar los
sentimientos y emociones del nifio.

Capacidad para ponerse en su lugar.

Interés por las emociones, intereses y opiniones del
nifio.

Existencia de unas normas y limites claros, justos y
comprensibles.

Refuerzo de las conductas y expresiones adecuadas.
Fomentar la tolerancia a la frustracion.

Resolver los conflictos con moral inductiva: explica-
ciones, coherencia en exigencias, posibilidad de
revision.

Incapacidad para escuchary entender los sentimientos
y emociones del nifio.

Falta de interés por las emociones, intereses y
opiniones del nifio.

Dificultad para establecer limites y normas claras,
como tolerar absolutamente todas las conductas.

Ser muy estricto con las normas y delimitar excesi-
vamente la conducta del nifio.

Castigos frecuentes y desproporcionados.

Violencia intrafamiliar.

Amenaza de abandono y de retirada de amor.

Tono vital triste y apdtico.

Red de relaciones sociales

Relaciones de amistad y compafierismo con
iguales: fomentar contacto e interaccién en el entorno
amiliar, en la escuela, fiestas infantiles, comidas,
estancias en casa de amigos, etc.

Supervisién de las relaciones sociales del hijo.
Incorporacién a grupos o asociaciones infantiles.
Prestar apoyo y ofrecer alternativas para solucionar
conflictos.

Aislamiento social. No se le permite el contacto con
otros nifios o adultos.

Intromisién excesiva en las relaciones del hijo.

No supervisar al nifio en sus relaciones.

No prestar apoyo en situaciones de conflictos con
compafieros o con otros.

Participacién y autonomia progresiva

Participacién en decisiones que preocupan al nifio.
Prestar apoyo y seguridad.

Confiar en las capacidades del nifio.

Animar y motivar a la realizacién de conductas
auténomas e independientes.

Coartar y limitar las conductas auténomas.
Impedir su participacién en las decisiones.
Autoritarismo.

No tener en cuenta al nifio.

Fomentar la dependencia emocional.
Suscitar temores y desconfianza.

Curiosidad sexual, imitacién y contacto

Dotar de respuestas adaptadas a la edad y curiosidad.
Procurar modelos adecuados de comportamiento
sexual.

Permitir juegos y autoestimulacion sexual.

Proteger de abusos.

Educar en la igualdad y el respeto.

No escuchar ni responder a las preguntas.

Engafiar y aprovecharse de la condicién de poder
frente al menor.

Castigar manifestaciones infantiles de la sexualidad.
Abuso sexual.

Actitudes sexistas y poco respetuosas.

Relacién con el entorno fisico y social: proteccién de riesgos imaginarios

Escuchar, comprender y responder a sus temores:
miedo al abandono, rivalidad fraterna, miedo a la
enfermedad, miedo a la muerte, etc.

Ofrecer conductas y pensamientos alternativos para
superar los miedos.

Provocar miedos en el menor: amenaza de abandono,
discusiones inadecuadas, etc.

Provocar inseguridad a través de criticas y devalua-
ciones continuas, violencia verbal y fisica.

Interaccién ludica

Juegos e interacciones que se adecuen al nivel de
comprensién del nifio.
Promover juegos en la familia y con amigos.

No disponibilidad de tiempo.
Juguetes inadecuados: bélicos, sexistas, peligrosos,
etc.



2. DEFINICIONES LEGALES
Y CONCEPTOS JURIDICOS
RELACIONADOS CON LA
PROTECCION DE MENORES
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PATRIA POTESTAD

Se puede definir como el conjunto de derechos y deberes que corresponden a los padres sobre la persona
y el patrimonio de cada uno de sus hijos no emancipados, como medio de realizar la funcién natural de

proteger y educar a los mismos.

La patria potestad, efecto directo e inmediato de la filiacién, es una institucién cuya titularidad y
contenido sélo puede ser atribuida a quienes ostenten la cualidad de padres/madres, tanto matrimo-
niales como extramatrimoniales o por adopcidn, siendo una funcién que se ejercita en beneficio de los
hijos.

La patria potestad comprende los siguientes deberes y facultades:

Velar por los hijos, tenerlos en su compafifa, alimentarlos, educarlos y procurarles una

formacién integral.
Representarlos y administrar sus bienes.

DESAMPARO

Es aquella situacién que se produce de hecho a causa del incumplimiento, o del imposible o inadecuado
ejercicio de los deberes de proteccién establecidos por las leyes para la guarda de los menores, cuando
éstos queden privados de la necesaria asistencia moral o material (concepto legal establecido en el
articulo 172.1, 2° pérrafo, del Cédigo Civil).

En los supuestos de desamparo, la gravedad de los hechos aconseja la separacién del menor
del nucleo familiar causante de tal situacién.
El desamparo es declarado por la entidad publica que, en el respectivo territorio, tenga
encomendada la proteccién de menores. En el caso de la Comunitat Valenciana, la
competencia es de la Generalitat.
Las consecuencias juridicas de la declaracién de desamparo son las siguientes:

a) Se asume por Ministerio de la Ley la tutela del menor (tutela automatica).

b) Se asume la guarda del menor, la cual se realizard mediante acogimiento

residencial o acogimiento familiar.
c) Se suspende la patria potestad o la tutela ordinaria.

RIESGO

Es aquella situacién que, por circunstancias personales, interpersonales o del entorno, ocasiona un
perjuicio al desarrollo y bienestar personal o social del menor, sin que sea necesaria la asuncién de la
tutela por ministerio de la ley para adoptar las medidas encaminadas a su correccién.

En las situaciones de riesgo, el perjuicio que afecta al menor no alcanza la gravedad
suficiente para justificar su separacién del nicleo familiar, por lo que la intervencién de la
Administracién se limita a intentar eliminar, dentro de la institucién familiar, los factores de

riesgo.



La apreciacion, la intervencion y la ejecucién de medidas ante situaciones de riesgo es una
competencia municipal.

Las situaciones de riesgo se resuelven mediante medidas de apoyo familiar (de caracter
técnico o econémico).

TUTELA

Institucién que sirve para la guarda, proteccién, administracién del patrimonio y representacién de los
menores no sujetos a patria potestad y de los mayores de edad judicialmente incapacitados.

En razén de los beneficiarios y forma de constituir la tutela, podemos distinguir entre
“tutela automatica” y “tutela ordinaria”.

TUTELA AUTOMATICA

Tutela que por Ministerio de la Ley asume la entidad publica cuando declara el desamparo de un menor
al amparo del articulo 172 del Cédigo Civil, sin necesidad de que sea constituida por los érganos
judiciales.

También se denomina tutela ex-lege o tutela administrativa.

Su vocacién es de provisionalidad, manteniéndose en tanto subsistan las causas que
determinaron la intervencién de la entidad publica.

Sus beneficiarios son exclusivamente los menores declarados en desamparo, nunca
los mayores de edad, aunque estén declarados incapaces por resolucién judicial.
Unicamente puede ser asumida por la entidad publica que, en el respectivo territorio, tenga
encomendada la proteccién de menores.

Conlleva la suspensién de la patria potestad o de la tutela ordinaria.

TUTELA ORDINARIA

Tutela que se constituye mediante resolucién judicial para proteger y representar a un menor de edad o
una persona declarada incapaz por resolucién judicial, por causa diferente a la edad.

Sus beneficiarios son menores de edad o mayores de edad que estén declarados incapaces
por resolucién judicial.

En principio tiene vocacién de permanencia, si bien cesard cuando desaparezcan las
condiciones que dan origen a su constitucién (por ejemplo, mayoria de edad -en caso de
menores- o declaracién judicial de recuperacién de la capacidad -en caso de incapacitados-).
Pueden ser tutores ordinarios tanto las personas fisicas como las personas juridicas.

En cualquier caso, el nombramiento en el cargo de tutor siempre se realiza por resolucién
judicial.

Si se trata de menores de edad, es requisito previo que no existan titulares de la patria
potestad o éstos estén privados de la misma mediante resolucién judicial.
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GUARDA

Institucion juridica ejercida por los padres respecto de sus hijos no emancipados o por los tutores
respecto de sus pupilos, y que comprende el deber de velar por ellos, tenerlos en su compafiia, alimen-
tarlos, educarlos y procurarles una formacién integral.

Si bien son los padres o tutores ordinarios quienes ejercen la guarda de un menor, hay
determinados casos en que la asume temporalmente la entidad publica competente en

materia de proteccién de menores:
a) Cuando declara el desamparo y asume la tutela automética del menor, en
virtud de lo dispuesto en el articulo 172.1 del Cédigo Civil (guarda derivada de

tutela ex-lege).
b) Cuando se estime la guarda ante la solicitud de los padres o tutores (guarda

voluntaria).
c) Cuando asi lo acuerde el Juez en los casos en que legalmente proceda (guarda
judicial).
En todos los casos, la guarda asumida por la entidad publica se realizard mediante
acogimiento residencial o acogimiento familiar.

GUARDA VOLUNTARIA

Guarda asumida por la entidad publica a solicitud de los padres o tutores ordinarios, cuando éstos
acrediten que no pueden cuidar al menor por circunstancias graves.

Debe existir una previa solicitud de los padres o tutores ordinarios.

Las circunstancias graves deben estar justificadas.

La guarda voluntaria tiene cardcter temporal: la entidad publica sélo la asumira durante el
tiempo que sea necesario.

No hay declaracién de desamparo ni tutela automética y, como consecuencia, no se
suspende la patria potestad de los padres ni la tutela ordinaria. Los padres o tutores
ordinarios conservan los derechos de representacion legal, de administracién de bienes y de
visitas sobre el menor.

GUARDA JUDICIAL

Guarda asumida por la entidad publica cuando asi lo haya acordado el Juez, en los casos en que
legalmente proceda.

ACOGIMIENTO RESIDENCIAL

Medida de proteccién que adopta la entidad publica competente como forma de ejercicio de la guarda,
en virtud de la cual el menor es acogido en un centro donde recibe servicios de alojamiento,

manutencién, apoyo educativo y atencién integral.



El menor en acogimiento residencial puede estar con tutela automdtica o en situacion de
guarda instada por los padres (guarda voluntaria) o acordada por el érgano judicial.

En cualquier caso la Administracién Publica procurard que el menor permanezca en un
centro el minimo tiempo posible.

ACOGIMIENTO FAMILIAR

Medida de proteccidén que adopta la entidad publica competente en materia de proteccién de menores,
como forma de ejercicio de la guarda, mediante la cual se otorga el cuidado de un menor a una persona
o nucleo familiar, con la obligacién de velar por él, tenerlo en su compafiia, alimentarlo, educarlo y
procurarle una formacién integral, con el fin de integrarlo en una vida familiar que sustituya o
complemente temporalmente a la suya de origen.

El menor en acogimiento familiar puede estar con tutela automdtica o en situacién de
guarda instada por los padres (guarda voluntaria) o acordada por el érgano judicial.
Atendiendo a su finalidad se clasifica en acogimiento simple, permanente o preadoptivo.
Atendiendo a la vinculacién de la familia acogedora y el menor, se clasifica en acogimiento
en familia extensa y acogimiento en familia educadora.

ACOGIMIENTO FAMILIAR SIMPLE

Modalidad de acogimiento familiar que tiene cardcter transitorio, bien porque de la situacién del menor
se prevea la reinsercién de éste en su propia familia, bien en tanto se adopte una medida de proteccién
que revista un cardcter mds estable (concepto legal establecido en el articulo 173 bis, apartado 1°, del
Cédigo Civil).

ACOGIMIENTO FAMILIAR PERMANENTE

Modalidad de acogimiento familiar que se formaliza cuando la edad u otras circunstancias del menory
su familia asi lo aconsejen y asi lo informen los servicios de atencién al menor (concepto legal establecido
en el articulo 173 bis, apartado 22, del Cédigo Civil).

En tal supuesto, la entidad publica puede solicitar al Juez que atribuya a los acogedores
aquellas facultades de la tutela que facilite el desempefio de sus responsabilidades,
atendiendo en todo caso al interés superior del menor.

ACOGIMIENTO FAMILIAR PREADOPTIVO
Modalidad de acogimiento familiar que se formaliza por la entidad publica cuando ésta eleva propuesta

de adopcién del menor ante la autoridad judicial, o bien cuando considera, con anterioridad a la presen-
tacion de dicha propuesta, que es necesario establecer un periodo de adaptacién del menor a la familia,
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que deberd ser lo mds breve posible y, en todo caso, no podra exceder del plazo de un afio (concepto legal
establecido en el articulo 173 bis, apartado 2°, del Cédigo Civil).

En estos casos se requiere que los acogedores seleccionados retinan los requisitos
necesarios para adoptar y que el menor se encuentre en situacion juridica adecuada para su
adopcién.

ADOPCION

Institucion juridica constituida por resolucién judicial que produce entre adoptante/s y adoptado un
vinculo de filiacién, al mismo tiempo que extingue los vinculos juridicos entre el adoptado y su familia
anterior.

FAMILIA EDUCADORA

Nucleo familiar sin vinculacién alguna con el menor y con el que, en funcién del interés de éste, se
formaliza un acogimiento familiar.

Con las familias educadoras, que deberdn estar inscritas en el Registro correspondiente de
los servicios territoriales de la Conselleria de Bienestar Social, sélo podrén formalizarse
acogimientos familiares con finalidad simple o permanente, en ningtin caso con finalidad
preadoptiva.

FAMILIA EXTENSA

Personas vinculadas con el menor por una relacién de parentesco.

Se asimila a la familia extensa, las personas vinculadas con el menor o con su familia por una
especial y cualificada relacién.

Para la formalizacién de un acogimiento familiar respecto al menor vinculado, no es
necesario que la persona acogedora esté inscrita en el Registro correspondiente de los
servicios territoriales de la Conselleria de Bienestar Social.

MINORIA DE EDAD

Estado civil que se caracteriza por la sumisién y dependencia del menor a las personas que ostentan
oficios protectores de la misma, como la patria potestad o tutela, siendo sus representantes legales
(padres o tutor), los que acttian u obran por él.



CAPACIDAD JURIDICA

Capacidad de la persona para ser titular de derechos y obligaciones. Toda persona tiene capacidad juridica.

CAPACIDAD DE OBRAR

Capacidad de la persona para ejercer sus derechos y obligaciones. No toda persona tiene plena capacidad
de obrar, por lo que en caso de estar ésta restringida, serd necesaria la asistencia de la persona que ejerza
la patria potestad, tutela o curatela.

No tienen plena capacidad de obrar los menores de 18 afios (por razén de su minoria de
edad) y las personas mayores de esa edad que hayan sido declaradas incapacitadas
mediante resolucién judicial.

EMANCIPACION

Acto o negocio juridico que habilita al menor para regir su persona o bienes como si fuese mayor (articulo
323 del Cédigo Civil).

No obstante, hasta que el menor emancipado no alcance la mayoria de edad, no puede
realizar determinados actos expresados en la Ley sin el consentimiento de sus padres y,
a falta de ambos, de su curador.

La emancipacién tiene lugar:

a) Por alcanzar la mayoria de edad.

b) Por matrimonio del menor. El impedimento de edad para contraer matrimonio
puede ser dispensado por el Juez, a partir de los catorce afios.

c) Por concesién de los que ejerzan la patria potestad. Se requiere que el menor
tenga dieciséis afios cumplidos.

d) Por concesién judicial. Se requiere que el menor tenga dieciséis afios
cumplidos.

CENTRO DE MENORES DE CARACTER RESIDENCIAL

Es aquel centro destinado a acoger a menores de edad bajo guarda o tutela de la entidad publica, en el
que se prestan servicios de alojamiento, manutencidn, apoyo educativo y atencién integral.

CENTRO DE DIiA DE MENORES

Es aquel centro destinado a acoger a menores de edad durante el dia, prestando servicios complemen-
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tarios de soporte y apoyo familiar, contribuyendo a paliar sus carencias y mejorar su proceso de
integracion socio-familiar.

ENTIDAD COLABORADORA DE INTEGRACION FAMILIAR

Las entidades colaboradoras de integracién familiar son aquellas previamente habilitadas por la
Administracién Publica, que colaboran en el dmbito de la proteccién de menores realizando funciones de
apoyo, guarda y mediacién, conforme a las condiciones que establece su normativa especifica.




3. LISTADO DE LA NORMATIVA
INTERNACIONAL, ESTATAL Y
AUTONOMICA EN MATERIA DE
FAMILIA, MENORY ADOPCIONES
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A continuacién se relacionan las normas juridicas mds significativas en materia de familia, menor y
adopciones, tanto a nivel internacional como estatal y autondmico. Se advierte que las mismas estdn
ordenadas cronoldgicamente y no por su dependencia de otra norma juridica a la que puedan desarrollar
o modificar.

NORMATIVA INTERNACIONAL EN MATERIA DE FAMILIA, MENOR Y ADOPCIONES

Declaracién Universal de los Derechos Humanos de 1950.

Declaracién de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre los Derechos del Nifio, de 20
de noviembre de 1959.

Declaracién de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre los principios sociales y
juridicos relativos a la proteccidén y el bienestar de los nifios con particular referencia a la
adopcioén y la colocacién en hogares de guarda, en los planos nacional e internacional, de 3 de
diciembre de 1986.

Convencién sobre los Derechos del Nifio, de 20 de noviembre de 1989, adoptada por la
Asamblea General de las Naciones Unidas (BOE nim. 313, de 31 de diciembre de 1990).

Recomendacién R (90) 2 del Comité de Ministros a los estados miembros sobre medidas
sociales relativas a la violencia en el seno de la familia.

Directrices de las Naciones Unidas para la prevencién de la delincuencia juvenil, de 14 de
diciembre de 1990 (Directrices de Riad).

Recomendacién del Consejo de las Comunidades Europeas, de 31 de marzo de 1992, sobre el
cuidado de los nifios y de las nifias (92/241/CEE).

Recomendacién del Consejo de las Comunidades Europeas de 24 de junio de 1992 sobre los
criterios comunes relativos a recursos y prestaciones suficientes en los sistemas de proteccién
social (92/441/CEE).

Resolucién del Parlamento Europeo A3-0172/92, sobre una Carta Europea de Derechos del Nifio,
de 8 de julio de 1992.

Convenio relativo a la protecciéon del nifio y a la cooperacién en materia de adopcién
internacional, hecho en La Haya el 29 de mayo de 1993 (BOE num. 182, de 1 de agosto de 1995).

Recomendacion R (94) 14 del Comité de Ministros a los estados miembros sobre politicas
familiares.

Resolucién del Parlamento Europeo A4-0392/96, sobre la mejora del derecho y de la
cooperacién entre los estados miembros en materia de adopcién de menores, de 12 de
diciembre de 1996.



Recomendacién R (97) 4 del Comité de Ministros a los estados miembros sobre los medios de
asegurar y promover la salud de la familia monoparental.

Recomendacién R (98) 1 del Comité de Ministros a los estados miembros sobre la mediacién familiar.

NORMATIVA ESTATAL EN MATERIA DE FAMILIA, MENOR Y ADOPCIONES
Cédigo Civil.
Ley de Registro Civil de 8 de junio de 1957 ( BOE niim. 151, de 10 de junio de 1957).

Reglamento para la aplicacién de Registro Civil, aprobado por Decreto de 14 de noviembre de
1958 ( BOE num. 296, de 11 de diciembre de 1958).

Constitucién Espariola de 1978.

Ley 21/1987, de 11 de noviembre, por la que se modifican determinados articulos del Cédigo Civil
y la Ley de Enjuiciamiento Civil en materia de adopcién (BOE niuim. 275, de 17 de noviembre de

1987).

Ley Orgdnica 1/1996, de 15 de enero, de Proteccién Juridica del Menor, de modificacién parcial
del Cédigo Civil y de la Ley de Enjuiciamiento Civil (BOE num. 15, de 17 de enero de 1996).

Instruccion de 15 de febrero de 1999 de la Direccién General de los Registros y del Notariado,
sobre constancia registral de la adopcién.

Ley 39/1999, de 5 de noviembre, para promover la conciliacién de la vida familiar y laboral de las
personas trabajadoras ( BOE nim. 266, de 10 de junio de 1957).

Real Decreto-Ley 1/2000, de 14 de enero, sobre determinadas medidas de mejora de la
proteccién familiar de la Seguridad Social (BOE num. 14, de 17 de enero de 2000).

Correcciodn de errores del Real Decreto-Ley 1/2000, de 14 de enero, sobre determinadas medidas
de mejora de la proteccién familiar de la Seguridad Social (BOE num. 17, de 20 de enero de
2000).

Ley 1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil ( BOE nim. 7, de 8 de enero de 2000).

Ley Orgénica 5/2000, de 12 de enero, reguladora de la responsabilidad penal de los menores
(BOE ntim. 11, de 13 de enero de 2000).

Ley Orgdnica 7/2000, de 22 de diciembre, de modificacién de la Ley Organica 10/1995, de 23 de
noviembre, del Cédigo Penal, y de la Ley Orgénica 5/2000, de 12 de enero, reguladora de la
Responsabilidad Penal de los Menores, en relacién con los delitos de terrorismo (BOE nim. 307,
de 23 de diciembre de 2000).
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Ley Organica 9/2000, de 22 de diciembre, sobre medidas urgentes para la agilizacién de la
Administracion de Justicia, por la que se modifica la Ley Orgénica 6/1985, de 1 de julio, del Poder
Judicial (BOE niim. 307, de 23 de diciembre de 2000).

Ley 40/2003, de 18 de noviembre, de Proteccién a las Familias Numerosas (BOE nim.277, de 19
de noviembre de 2003).

Ley 42/2003, de 21 de noviembre, de modificacién del Cédigo Civil y de la Ley de Enjuiciamiento
Civil en materia de relaciones familiares de los nietos con los abuelos (BOE niim. 280, de 22 de
noviembre de 2003).

Ley Orgdnica 15/2003, de 25 de noviembre, por la que se modifica la Ley Organica 10/1995, de
23 de noviembre, del Cédigo Penal (BOE num. 283, de 26 de noviembre de 2003).

Ley 62/2003, de 30 de diciembre, de Medidas Fiscales, Administrativas y de Orden Social (BOE
num. 313, de 31 de diciembre de 2003).

Reglamento de la Ley Orgénica 5/2000, de 12 de enero, reguladora de la responsabilidad penal
de los menores, aprobado por el Real Decreto 1774/2004, de 30 de julio (BOE niim. 209, de 30
de agosto de 2004).

Real Decreto 521/2005, de 13 de mayo, por el que se crea el Consejo Consultivo de Adopcidn
Internacional (BOE niim. 136, de 8 de junio de 2005).

Real Decreto 1621/2005, de 30 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de la Ley
40/2003, de 18 de noviembre, de proteccién a las familias numerosas (BOE num. 15, de 18 de
enero de 2006).

NORMATIVA AUTONOMICA EN MATERIA DE FAMILIA, MENOR Y ADOPCIONES

Decreto 132/1990, de 23 de julio, del Consell de la Generalitat Valenciana, por el que se aprueba
el Plan de Medidas de Insercién Social en la Comunidad Valenciana (DOGV num. 1.376, de 7 de
septiembre de 1990).

Orden de 9 de abril de 1990, de la Conselleria de Trabajo y Seguridad Social, por la que se
desarrolla el Decreto 40/1990, de 26 de febrero, del Consell de la Generalitat Valenciana, sobre
registro, autorizacion y acreditacién de los servicios sociales de la Comunidad Valenciana
(DOGV num. 1.291, de 26 de abril de 1990).

Orden de 14 de mayo de 1997, de la Conselleria de Trabajo y Seguridad Social, por la que se
aprueba el Estatuto aplicable a los centros de atencién a la infancia y juventud, ya sean publicos
o concertados con la Administraciéon Autonémica (DOGV num. 1.551, de 27 de mayo de 1991).

Ley 7/1994, de 5 de diciembre, de la Generalitat Valenciana, de la Infancia (DOGV nim. 2.408,
de 16 de diciembre de 1994).



Decreto 130/1996, de 4 de julio, del Consejo de Adopcién de Menores de |la Generalitat
Valenciana (DOGV nim. 2.790, de 12 de julio de 1996)

Ley 5/1997, de 25 de junio, de la Generalitat Valenciana, por la que se regula el sistema de
servicios sociales en el &mbito de la Comunidad Valenciana (DOGV niim. 3.032, de 10 de julio de

1997).

Decreto 127/1998, de 1 de septiembre, del Gobierno Valenciano, de modificacién del Decreto
130/1996, del Consejo de Adopcién de Menores de la Generalitat Valenciana (DOGV num. 3.328,
de 11 de septiembre de 1998).

Decreto 171/1999, de 5 de octubre, del Gobierno Valenciano, por el que se modifican
determinados articulos del Decreto 132/1990, de 23 de julio, del Consell de la Generalitat
Valenciana, por el que se aprueba el Plan de Medidas de Insercién Social, a fin de incluir en su
ambito de aplicacidn a las personas victimas de la violencia doméstica entre los perceptores de
las prestaciones econémicas regladas (DOGV num. 3.609, de 21 de octubre de 1999).

Decreto 181/2000, de 5 de diciembre, del Gobierno Valenciano, por el que se regula la Comisién
Interdepartamental de la Familia en la Comunidad Valenciana (DOGV num. 3.897, de 14 de
diciembre de 2000).

Decreto 93/2001, de 22 de mayo, del Gobierno Valenciano, por el que se aprueba el Reglamento
de Medidas de Proteccién Juridica del Menor en la Comunidad Valenciana (DOGV num. 4.008,
de 28 de mayo de 2007).

Ley 7/2001, de 26 de noviembre, reguladora de la Mediacién Familiar en el dambito de la
Comunidad Valenciana (DOGV nim. 4.138, de 29 de noviembre de 2001).

Decreto 90/2002, de 30 de mayo, del Gobierno Valenciano, sobre control de |a calidad de los
centros y servicios de accién social y entidades evaluadoras de la misma, en la Comunidad
Valenciana (DOGV num. 4.264, de 5 de junio de 2002).

Decreto 91/2002, de 30 de mayo, del Gobierno Valenciano, sobre Registro de los Titulares de
Actividades de Accién Social, y de Registro y Autorizacién de Funcionamiento de los Servicios y
Centros de Accién Social, en la Comunidad Valenciana (DOGV num. 4.264, de 5 de junio de
2002).

Decreto 100/2002, de 4 de junio, del Gobierno Valenciano, por el que se regula la acreditacion,
funcionamiento y control de las entidades de mediacién de adopcidn internacional y el Registro
de Reclamaciones formuladas contra las entidades de mediacién acreditadas en la Comunidad
Valenciana (DOGV nidm. 4.271, de 14 de junio de 2002).

Orden de 19 de junio de 2003, de la Conselleria de Bienestar Social, por la que se regula la
tipologia y condiciones materiales y de funcionamiento de los centros de proteccién de menores
en la Comunidad Valenciana (DOGV num. 4.532, de 27 de junio de 2003).
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m Decreto 74/2005, de 8 de abril, del Consell de la Generalitat, por el que se crea el Observatorio
de la Comunidad Valenciana de Insercién Sociolaboral de Menores y Jévenes de los Sistemas de
Proteccién y de Reeducacién de Menores (DOGV nim. 4.983, de 12 de abril de 2005).

m Orden de 23 de noviembre de 2005, de la Conselleria de Bienestar Social, por la que se aprueba
la Carta de Servicios del Titulo de Familia Numerosa (DOGV nim. 5.151, de 9 de diciembre de
2005).

m Ley Orgénica 1/2006, de 10 de abril, de Reforma de la Ley Organica 5/1982, de 1 de julio, de
Estatuto de Autonomia de la Comunidad Valenciana (BOE num. 86, de 11 de abril de 2006).

m Orden de 9 de marzo de 2006, de la Conselleria de Sanidad y de la Conselleria de Bienestar
Social, por la que se implanta la Hoja de Notificacién para la atencién sociosanitaria infantil y la
proteccién de menores en el dmbito de la Comunidad Valenciana (DOGV ndm. 5.250, de 3 de
mayo de 2006).



4. NOTIFICACION PARA
LA ATENCION SOCIOSA-
NITARIA INFANTIL Y LA
PROTECCION DE MENORES

El modelo oficial de la Hoja de Notificacidén se puede descargar a través
de internet en www.gva.es




HOJA DE NOTIFICACION PARA LA ATENCION SOCIOSANITARIA INFANTIL
Y LA PROTECCION DE MENORES

FINALIDAD

La Hoja de Notificacién pretende facilitar la actuacién coordinada entre los distintos profesionales que
atienden, desde el dmbito sanitario o social, a los menores y a sus familias. Se utilizara para solicitar interven-
ciones dirigidas a prevenir o abordar las situaciones de riesgo psicosocial, desproteccién o maltrato. Puede
utilizarla cualquier profesional de los dmbitos sanitario o social.

Las intervenciones pueden realizarse dentro de un mismo dmbito (sanitario o social), informando o
solicitando la actuacién de otro profesional o departamento, o bien entre distintos dmbitos competenciales.
En este ultimo caso es recomendable que la Hoja de Notificacién se canalice a través de la unidad de trabajo
social del centro sanitario.

INSTRUCCIONES PARA LA CUMPLIMENTACION DE LOS DISTINTOS APARTADOS

A. DATOS DE IDENTIFICACION

Se aportardn aquellos datos disponibles que permitan la identificacién y, en su caso, localizacién del menor
0 menores para cuya atencién sociosanitaria se solicita la colaboracién de otro profesional o 4mbito. En caso
de tratarse de una situacién comun a varios hermanos/as, no es necesario cumplimentar una hoja por cada
uno de ellos o ellas. Pueden indicarse los distintos nombres de pila, en su caso los apellidos distintos y los
correspondientes SIP en el apartado “OTRA INFORMACION DE INTERES”.

B. INDICADORES Y FACTORES DE RIESGO OBSERVADOS

Se recogerén aquellos indicadores o aspectos sociofamiliares que justifican la necesidad de una atencién
sociosanitaria al menor o su familia.

Las casillas permiten registrar los items del Listado de indicadores y factores de riesgo que se hayan
observado. También se pueden describir libremente las observaciones pertinentes en el apartado “OTROS
INDICADORES O COMENTARIOS”.

C. ACTUACIONES PREVIAS REALIZADAS

Permite informar sobre las actuaciones que se han realizado con el menor o su familia, y los profesionales
que han intervenido.

De forma general, se informara al menor y a su familia de la solicitud de ayuda que implica el uso de esta
Hoja de Notificacion, excepto en situaciones en que la propia seguridad o bienestar del menor peligre.

D. SOLICITUD DE ACTUACIONES

En él se pueden indicar las actuaciones que superan la propia competencia profesional y que se consideran
convenientes o necesarias para una correcta atencién sociosanitaria al menor o su familia.

La utilizacién de la Hoja, no excluye ni sustituye el trabajo de coordinacién entre los distintos profesionales
implicados en la atencién integral del menor.

E. DATOS DE LA NOTIFICACION

Se reflejardn la fecha de la comunicacién y aquellos datos que permitan la identificacion de la persona que
realiza la notificacién.

Si por algun motivo se opta por no identificarse con nombre y apellidos, se puede recurrir a una
identificacién indirecta (puesto de trabajo, etc.) que posibilite la coordinacién propuesta o solicitada.

INSTRUCCIONES PARA LA REMISION DE LA HOJA

El original de la Hoja se remitird al servicio, unidad o persona a quien se le solicita la actuacién sobre el
menor.

La primera copia de la Hoja se incorporard a la historia clinica del menor.

La segunda copia de la Hoja se remitird al Centro de Salud Publica del Departamento de Salud correspon-
diente.
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HOJA DE NOTIFICACION PARA LA ATENCION SOCIOSANITARIA INFANTIL
Y LA PROTECCION DE MENORES

EN LOS MENORES
Fisicos

Lesiones internas, abdominales
Fracturas multiples, en diferentes estados de cicatrizacion
Heridas, magulladuras, mordeduras
Quemaduras, cortes, pinchazos
Sindrome del nifio zarandeado
Accidentes extrafios
Persistencia inexplicable de enfermedades
Necesidades médicas no atendidas
Ingresos multiples en hospitales
Intoxicaciones
Sindrome de abstinencia
Retraso en el desarrollo (peso, estatura, lenguaje...)
Escasa higiene
Vestimenta inadecuada
Desnutricién, deshidratacién
Cansancio o apatfa permanente
Créneo aplanado, alopecia por postura prolongada

ABUSO SEXUAL
Contusiones, sangrado en genitales externos, zona vaginal o anal
Enfermedad venérea
Restos de semen en boca, genitales o ropa
Desgarros y dilatacién anal
Cervix o vulva hinchada o roja
Dificultad para andar o sentarse
Dolor o picor en zona genital
Himen perforado o rasgado
Lesiones en el pene o escroto

COMPORTAMENTALES/EMOCIONALES

Manifiesta que no le cuidan o maltratan
Trastornos de alimentacién, suefio o control de esfinteres
Manifiesta dolores frecuentes sin causa aparente
Establece relaciones distantes u hostiles
No quiere irse a casa o estar con sus padres
Intento de suicidio

33
34
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39
40
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43
44
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59
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66

EN LA FAMILIA DEL MENOR O MENORES (PRENATALES,
PERINATALES Y POSTNATALES)

Falta de control médico durante el embarazo (menos de 5 visitas)
Embarazo no deseado: solicitud de aborto, adopcién...
Ausencia de cobertura sanitaria

Monoparentalidad y falta de apoyo sociofamiliar

Situacién econémica precaria: desarraigo, pobreza, marginacion...
Problemas de vivienda: carencia, condiciones deficientes
Negativa a que se realicen visitas domiciliarias

Aspecto descuidado, dejado y falta de higiene en los padres
Padres muy jévenes o inmaduros

Alguno de los padres padece una enfermedad mental
Los padres abusan de drogas o alcohol

Dificultades de comprensién en los padres

Ludopatia en los padres

Antecedentes de negligencia o maltrato con otros hijos/as
Violencia familiar o doméstica

Los padres no acuden cuando son citados

Cambios habituales de hospital, centro de salud...
Comportamiento conflictivo durante las visitas médicas
En ingreso hospitalario del hijo/a, no lo visitan suficientemente
No dan importancia a la situacién detectada

Intentan ocultar los indicadores fisicos del menor o al causante
No dan explicaciones convincentes y congruentes

No controlan el comportamiento del nifio/a en las visitas médicas
Disciplina demasiado rigida y autoritaria

Parecen no preocuparse por el/la menor

No prestan atencién al menor

Son extremadamente protectores del/la menor

Eluden sus responsabilidades parentales o abandonan al nifio/a
Utilizan al menor en tareas impropias de su edad

Tienen una imagen muy negativa del/la menor
Expectativas no realistas sobre el/la menor

Desprecian, rechazan o culpan a el/la menor

No manifiestan afecto hacia el/la menor

Excesiva ansiedad ante la crianza




HOJA DE NOTIFICACION PARA LA ATENCION SOCIOSANITARIA INFANTIL
Y LA PROTECCION DE MENORES

A. DATOS DE IDENTIFICACION DEL/DE LA MENOR

Nombre Apellidos Hombre Fecha Nacimiento
Mujer

Direccién (Calle/Plaza, niimero y puerta) Localidad/Provincia cpP

Teléfono 1 Teléfono 2 SIP

Datos de la madre/padre o persona responsable Mds informacién de interés

B. INDICADORES Y FACTORES DE RIESGO OBSERVADOS

Otros indicadores o comentarios

Sospecha Evidencia Observacién aislada Observacién reiterada
C. ACTUACIONES PREVIAS REALIZADAS

éSe ha informado a la familia de esta notificacién?: | | Si No

éPor qué?

D. SOLICITUD DE ACTUACIONES
Notificacién dirigida a

Actuaciones solicitadas

E. DATOS DE LA NOTIFICACION

Fecha de la notificacién | Ambito que notifica Domicilio del centro
A.P. Hospital
Localidad
Otro
Tel/Fax
Profesional informante Persona que notifica (Opcional: nombre, colegiado...)
Médico/Pediatra Matrona/Enfermera
T. Social Psicélogo

Los datos de cardcter personal contenidos en el impreso podran ser incluidos en un fichero automatizado para su tratamiento por el 6rgano administrativo
responsable del mismo, en el uso de la funciones propias que tenga atribuidas y en el ambito de sus competencias, de conformidad con la Ley Orgdnica 15/1999,
de Proteccion de Datos de Cardcter Personal.
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- 5. TELEFONOS Y DIRECCIONES DE -
INTERES
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TELEFONO DEL MENOR
900 10 00 33
TELEFONOS PROP DE INFORMACION DE LA GENERALITAT

012
96 386 60 0o

CENTROS DE RECEPCION DE MENORES

ALICANTE
Centro “Alacant”
C/Primitivo Pérez, 21
03010 Alicante 96 524 18 12

Centro “Hogar Provincial Infantil” (Infantil)
C/Hogar Provincial,27, Partida Orgegia
03559 Santa Faz 96 526 51 0O

CASTELLON
Centro “Penyeta Roja”
Partida Penyeta Roja, s/n
12005 Castellén de la Plana 96 435 98 37

VALENCIA
Centro “Valéncia”
C/Arabista Ambrosio Huici, 21
46013 Valencia 96 374 80 24

Centro “Les Palmeres” (Infantil)
Partida de Saboya, s/n
46120 Alboraya 96 185 63 85

DIRECCIONES TERRITORIALES DE BIENESTAR SOCIAL

ALICANTE. Rambla Méndez Nufiez, 41, 03001 96 647 82 oo
CASTELLON. Avda. Hermanos Bou, 81, 12003 96 472 62 00
VALENCIA. Avda. Barén de Cércer, 36, 46001 96 386 67 50



FISCALIA DE MENORES
ALICANTE. Avda. de Aguilera, 53, 03007
CASTELLON. C/ Herrero, 23 bajo, 12005
VALENCIA. Avda. del Saler, 14, 46013
GUARDIA CIVIL
062
CUERPO NACIONAL DE POLICIA
091
GRUPO DE MENORES DE LA POLICIA AUTONOMICA

112

OTROS TELEFONOS DE INTERES

96 593 57 00
96 425 20 63

96192 91 39
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6. ACTUACIONES DE PROMOCION
DEL BUEN TRATO, ATENCION
SOCIOSANITARIA INFANTIL Y
PROTECCION DE MENORES

En centros de salud (matronas, enfermeria, pediatras, médicos, trabajadores sociales, etc.)
Educacién sanitaria en embarazo y postparto.
Consejos de salud en atencién programada pedidtrica.
Apoyo técnico al profesorado.
Educacién para la Salud en la comunidad.

En centros de salud sexual y reproductiva (médicos, sexdlogos, enfermeria, etc.)
Prevencién de embarazos no deseados.
Prevencién de relaciones sexuales no deseadas, en menores.
Apoyo técnico al profesorado en educacion sexual.

En hospitales (ginecdlogos, enfermeria, pediatras, médicos, trabajadores sociales,etc.)
Recién nacidos: Humanizar el parto, favorecer el apego y consejos de salud y apoyo a padres sobre la crianza.
Nifios/as hospitalizados: Adaptar el entorno hospitalario a la poblacién infantil, especialmente en enfermedades
crénicas (adaptacion arquitecténica, escuela...) y asesoramiento y apoyo a padres.

2.1 Actuaciones sanitarias

Atencién médica al menor.

Coordinacién con otros recursos sanitarios: junto a la Hoja de Interconsulta, puede utilizarse la Hoja de
Notificacién.

2.2 Actuaciones sociosanitarias

En centros de salud (matronas, enfermeria, pediatras, médicos, trabajadores sociales, etc.)

Deteccién precoz preconcepcional, durante el embarazo y postparto, de mujeres con factores de riesgo psicosocial;
asi como de nifios/as y adolescentes.

Seguimiento especifico de afectados y derivacién si es necesario a salud mental, equipos sociales municipales, etc.
Deteccién y apoyo psicosocial especifico a familias vulnerables.

En centros de salud sexual y reproductiva (médicos, sexdlogos, enfermeria, etc.)
Prevencién de embarazos no deseados y de relaciones sexuales no deseadas, en menores con riesgo psicosocial.
Apoyo técnico al profesorado sobre educacién sexual en menores con riesgo psicosocial.

En hospitales (ginecélogos, enfermeria, pediatras, médicos, trabajadores sociales,etc.)
Deteccién de partos en familias con riesgo psicosocial, y adopcién de medidas de apoyo especificas para favorecer
el apego y el adecuado desarrollo del nifio/a (actuacién protocolizada en la maternidad, coordinacién con atencién
primaria para visita domiciliaria...).
Detectar riesgos en nifios/as hospitalizados.
Consejos de salud y actuaciones especificas para familias de nifios/as hospitalizados con riesgo psicosocial.



En todos los centros sanitarios:
Implicacién de la unidad de trabajo social del centro, si la hubiere (Conviene el uso de la Hoja de Notificacion).
Coordinacién con el equipo municipal de servicios sociales del lugar de residencia del menor, a través de la Hoja de
Notificacién, cuando se considere necesario.

2.3 Actuaciones Judiciales

En los casos en que el menor es atendido como fruto de un supuesto delito (haya lesiones fisicas o no) se cumpli-
mentard el Parte de lesiones y se remitird al juzgado. Si no se aprecian lesiones, se hard constar expresamente
dicho extremo junto con el motivo por el cual se deduce la existencia del mismo (relato del menor o de los acompa-
fiantes, etc.).

En los casos en los que se considere necesaria la intervencién de médico forense, se solicitard expresamente al
Juzgado telefénicamente, (ademds del parte de lesiones) y se procurara contactar directamente con el/la forense.

2.4 Proteccion juridica del menor

En los casos en que la integridad fisica o moral del menor requiera medidas urgentes de proteccién (declaracion
de la situacién de desamparo y tutela automadtica) y que se le asigne un recurso a su alta médica (acogimiento
familiar o residencial), se contactard por teléfono y por FAX, con la Direccién Territorial de la Conselleria de
Bienestar Social (Seccién del Menor).

Nota: Fuera del horario habitual de las Direcciones Territoriales, la solicitud de medidas protectoras hay que dirigirla
a cualquiera de los Centros de Recepcién de Menores de la provincia.

En los casos de menores hospitalizados que estan tutelados por la Generalitat Valenciana, es preciso establecer
conjuntamente con la Direccién Territorial de la Conselleria de Bienestar Social (Seccién del Menor) las pautas de
actuacion, ante las posibles demandas de visita de padres o familiares, o de asignacién de recurso de proteccién
tras el alta médica.

2.5 Actuaciones de seguridad y autoproteccién

Se recurrird a los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad en aquellos casos en que
No se dispone de personal de seguridad y los padres o responsables del menor comprometen la integridad fisica
del personal del centro.
Sean necesarias actuaciones urgentes de proteccién y sean obstaculizadas por los acompafiantes del menor.
El menor ha acudido solo, o acompafiado por un desconocido, y en el momento del alta médica, se desconoce su
domicilio o datos de familiares, o no se considera conveniente que regrese con su familia, o el menor manifiesta
una clara negativa a regresar a su domicilio. En estos casos, tras las averiguaciones pertinentes, se procederd de
acuerdo con el punto 2.4.





