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Es para mi especialmente grato hacer publico el contenido de este manual, en el que de
manera destacada han colaborado profesionales de la direccion General de Familia y Menor,
junto a representantes de la Consejeria de Sanidad y Consumo.

El programa de atencion al maltrato infantil desde el dmbito sanitario, comenzo a
prepararse en 2004, por lo que podemos felicitarnos por el breve espacio de tiempo en el que
se ha desarrollado.

Dicho programa es fruto del trabajo de un numeroso grupo de profesionales, que han
hecho posible que este ambicioso proyecto haya conseguido el nivel de desarrollo actual y
pueda llevarse a cabo con notables perspectivas de éxito.

Los avances obtenidos en materia de prevencion del maltrato infantil en nuestra region en
el dmbito sanitario, son un estimulo para sequir trabajando y profundizando en la actuacion
a favor de todos los menores, siempre con la colaboracion de los profesionales de los diversos
dmbitos implicados.

Los profesionales sanitarios juegan un papel fundamental en la deteccion, sequimiento
y erradicacidn de situaciones de maltrato infantil. Sus profesionales deben ser capaces de
reconocer los sintomas derivados de un maltrato, asi como las situaciones de riesgo que
pudieran derivar en violencia hacia los nifios. Con este manual, editado por la Direccién General
de Familia y Menor, queremos contribuir en la lucha contra el maltrato infantil, y pretendemos
que sea una herramienta de trabajo a la que puedan recurrir los profesionales para el ejercicio
de su tarea diaria.

Joaquin Bascuiana Garcia

Consejero de Politica Social, Mujer e Inmigracion






En la Comunidad Auténoma de la Regidn de Murcia, la Direccion General de Familia
y Menor -que tengo el honor de dirigir- es la entidad publica competente en materia de
proteccion de menores, tal como establece el Decreto nimero 158/2007 de 6 de julio, por el que
se establecen los Organos Directivos de la Consejeria de Politica Social, Mujer e Inmigracion.

La mayoria de los casos de maltrato infantil y adolescente tienen lugar en la privacidad
del domicilio familiar, por lo que si queremos dispensar eficazmente la atencidn que requiere
este sector poblacional, en primer lugar necesitamos conocer la realidad de este fenomeno en
nuestra Region.

Es por esto que si queremos que salgan a la luz los casos que permanecen ocultos de nifios
que, en mayor o menor medida, sufren malos tratos, resulta imprescindible la colaboracion de
todos los sectores profesionales que tienen un trato cercano con los menores de edad: son
nuestros 0jos y oidos a la hora de detectar precozmente las sefiales fisicas y comportamentales
de maltrato, tanto en los menores como en los maltratadores.

En este sentido estamos realizando un esfuerzo por consolidar una efectiva coordinacion
institucionalen cuanto ala proteccion a la infancia maltratada, esfuerzo que ya estd dando sus
frutos con la implantacion a nivel regional del Programa Experimental "Deteccion, Notificacion
y Registro de Casos de Maltrato Infantil”, que se inscribe dentro del marco de los Convenios
de Colaboracion entre el Ministerio de Educacidn, Politica Social y Deporte y la Consejeria
de Politica Social, Mujer e Inmigracién para el desarrollo de Programas Experimentales de
Atencion al Maltrato Infantil.

DesdeestaDireccion Generaltenemosencuentalaimportancia primordial dela prevencion
del maltrato infantil, de su vigilancia epidemioldgica y de su atencion precoz, razén por la cual
somos conscientes de la necesidad de homogeneizacion de criterios de actuacion, formacion y
sensibilizacidn de los diversos profesionales, y de entre los cuales el dmbito sanitario ocupa un
lugar de primer orden por su posicion privilegiada en cuanto a la observacion de indicadores
de desproteccion en menores de edad.

Quiero agradecer la excelente colaboracion de la Consejeria de Sanidad y Consumo, y su



participacion en la presentacion oficial del Programa Experimental “Deteccidn, Notificacion
y Registro de Casos de Maltrato Infantil" el 21 de abril de 2005 en la Consejeria de Politica
Social, Mujer e Inmigracion. Desde entonces el protocolo de actuacion ante casos de maltrato
a menores de edad ha sido implantado en 45 Centros de Atencion Primaria, 6 hospitales y 5
Centros de Salud Mental de las Areas Sanitarias | (Murcia), VI (Vega Media - Comarca Oriental),
IV (Noroeste) y Il (Cartagena), realizdndose 67 sesiones formativas a las que han asistido unos
1.300 profesionales sanitarios.

El presente manual representa otro indicador del interés mostrado por este sector, ya
que en la presente edicidn recoge la experiencia de todo el trabajo realizado en los ultimos
afios, y supone una evolucion operativa desde las tres primeras ediciones de la original Guia de
Atencién al Maltrato Infantil desde el Ambito Sanitario.

A pesar de que aun queda un largo recorrido hasta la completa implantacion de estos
protocolos de atencion al maltrato infantil en el dmbito sanitario en la totalidad de la Region
de Murcia, tengo la certeza de que lograremos este objetivo ya que contamos con la mejor
garantia de éxito: la gran implicacion que los profesionales sanitarios estdn demostrando al
detectar y notificar los casos que detectan en sus centros de trabajo. Gracias a ellos, y a los
profesionales de los cuerpos y fuerzas de sequridad, de la educacion y de los servicios sociales,
cada uno desde su dmbito de actuacion, estamos empezando a conocer la realidad del maltrato
infantil en nuestra Region, requisito indispensable para arbitrar adecuadamente los recursos
necesarios para erradicar este estigma social.

Laura Muiioz Pedreiio
Directora General de Familia y Menor



La Direccion General de Familia y Menor, en colaboracion con el Ministerio de Sanidad y
Politica Social, estd implementando el Programa Experimental “Deteccion, Notificacion y Registro
de Casos de Maltrato Infantil en la Region de Murcia”

Este programa abarca la formacidn de profesionales, estudios epidemioldgicos, atencion a
menores maltratados, prevencion, etc. y, en su conjunto, supone implicar tanto a los profesionales
del dmbito sanitario, como a instituciones publicas y privadas relacionadas con la atencion a la
infancia en la deteccion, intervencion y prevencion del maltrato infantil. La aplicacién de este
Programa en el dmbito sanitario de la Region de Murcia se realiza desde la Direccion General de
Familia y Menor de la Consejeria de Politica Social, Mujer e Inmigracidn, y en colaboracion con la
Consejeria de Sanidad a través del Servicio Murciano de Salud.

Por todo ello, uno de los primeros pasos que se propusieron fue la implantacion de unas hojas
de deteccion y notificacion de maltrato infantil en toda la red sanitaria del municipio de Murcia,
que paulatinamente se estdn instaurando en toda la Region de Murcia, y que han sido disefiadas
por el Observatorio de la Infancia.

Este manual para el profesional es un desarrollo aplicado al dmbito sanitario de los “Protocolos
de Actuacidn de Maltrato Infantil” publicados por la Direccion General de Familia y Menor en la
direccidn http;//www.carm.es/psocial/maltratoinfantil.

Para cualquier consulta respecto al Programa de Atencion

S al Maltrato Infantil en el dmbito sanitario, pueden dirigirse
AL MALTRATO a los teléfonos 968-365167 y 968-273160.

INFANTIL
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Todas las personas somos responsables del bienestar de nuestra infancia formando parte
de un sistema global de proteccion de la misma. Cada estamento de nuestra sociedad tiene
unas funciones determinadas respecto a la proteccion y defensa de los derechos del nifio.

La familia, como agente de socializacion primario, es el eje fundamental en cuanto a la
proteccion de menores se refiere puesto que cubre las necesidades fisicas, psico-afectivas y
sociales de sus hijos, procura una formacion integral y ofrece relaciones seguras a partir de
las cuales el menor puede desarrollar una vision positiva de si mismo y de los demas, piezas
fundamentales para enfrentarse al mundo con confianza y competencia. Pero, en ocasiones,
los padres dejan de ser agentes protectores e interfieren de forma mas o menos grave en el
desarrollo adecuado de sus hijos.

Fuera de la familia los menores también son victimas de otros delitos. Pueden participar
en actividades de prostitucion y pornografia, ya sea de forma esporadica, o en los casos mas
graves captados por una red de explotacion. También pueden ser victimas de agresiones o de
abusos sexuales y explotacion laboral. Ademas, cuando inician la adolescencia y comienzan
a tener sus propias posesiones, también pueden padecer delitos contra la propiedad y
agresiones asociadas, pueden ser victimas de otros adolescentes (Rutter y Giller, 1998) que
inician conductas delictivas en grupos o pandillas. De hecho se llegan a producir situaciones
de verdadera intimidacion y terror, ya que la joven victima conoce generalmente al agresor,
pero raramente le denuncia.

El inicio de una intervencion dirigida a la proteccion del menor y a la defensa legal de
sus derechos depende de la deteccion del problema, pero en raras ocasiones los menores y
otros miembros de la familia denuncian el delito, siendo terceras personas las que detectan Ia
situacion. En muchos casos son profesionales sanitarios de atencion primaria y especializada,
asi como profesionales de los ambitos policial, educativo y de servicios sociales, e incluso
ciudadanos, los que identifican tales situaciones.

En esos momentos cuando la proteccion 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.

Atencion al desde el ambito sanitario (1)




Este nivel se encuentra representado por centros de salud de atencion primaria, hospitales,
centros de salud mental, centros educativos, centros de servicios sociales, y profesionales de
los cuerpos y fuerzas de seguridad. Todos estos servicios tienen el deber de garantizar desde
sus competencias especificas los derechos de los nifios y de su entorno familiar notificando
la existencia de situaciones de riesgo o desamparo.

Las funciones de la administracion competente en proteccion infantil van desde
determinar las situaciones de desamparo asumiendo la tutela provisional y la guarda cuando
no se cuente con la colaboracion de los padres, asumir la guarda cuando los padres lo
soliciten voluntariamente, formalizar y autorizar acogimientos administrativos, o proponerle
al juez acogimientos judiciales o adopciones. De la misma forma es responsabilidad de este
organismo determinar las situaciones de riesgo, estableciendo la concesién de medidas de
apoyo familiar, asi como efectuar el seguimiento de las actuaciones pertinentes.

Desde el sistema judicial son las figuras del fiscal y del juez las que asumen diferentes
funciones en la proteccion. Al fiscal le corresponde proteger al menor, por un lado, conociendo
y vigilando la situacion en la que vive y, por otro, proponiendo al juez la adopcion de medidas
de proteccion que sean necesarias. Los jueces seran quienes decidan suspender la patria
potestad, acordar regimenes de visitas con los menores, sancionar las faltas o delitos en que
puedan incurrir padres o cuidadores, ratificar tutelas provisionales, adopciones, acogimientos
o la tutela ordinaria.

La atencion que se presta a la infancia ha mejorado sensiblemente en las ultimas décadas,
de forma que el sistema de proteccion infantil que durante afios estuvo presidido por actitudes
marcadamente asistenciales y benéficas se ha ido transformando progresivamente en un
sistema presidido por conceptos como justicia o bienestar social. Frente a las actuaciones
tradicionales, marcadamente punitivas (castigar al culpable, rescatar al menor de su familia)
en la actualidad, gracias en parte al desarrollo de la investigacion y consecuente mejora en la
explicacion de este tipo de problematicas familiares, la atencion se basa fundamentalmente
en proporcionar a estas familias los apoyos necesarios: econdmicos, psicoldgicos, educativos,
etc., que permitan, siempre que sea posible, el mantenimiento del menor en su medio familiar
de origen.

A pesar de todo lo anterior, el desarrollo en la proteccién infantil tanto en el ambito
nacional como regional debe continuar mejorando, presidida por principios como los
siguientes (Diaz Huertas y cols., 1999):
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Los nifios tienen derecho a que sus necesidades basicas sean cubiertas. La familia,
escuela, servicios sociales, policiales, sanitarios y los adultos en general somos
responsables de que éstos puedan vivir en condiciones que les permitan satisfacer sus
necesidades.

Las instituciones, dentro de sus competencias, deben satisfacer las necesidades de los
nifios de forma complementaria a las familias.

Los adultos e instituciones publicas tienen el deber de ofrecer los apoyos y recursos
que sean eficaces y/o denunciar cuando los nifios sufren carencias y riesgo que amenacen
su adecuado desarrollo.

La sociedad debe intervenir para proteger al nifio cuando los padres no pueden o no
deseen proteger a sus hijos de situaciones abusivas, o cuando son ellos los agentes de
maltrato.

El nifio sobre quien sea necesario tomar medidas de proteccion infantil tiene derecho
a un plan que, prioritariamente, debe hacer lo posible para mantenerle en su propia
familia. En los supuestos en que sea imprescindible una separacion debe ser por el plazo
mas breve posible y se trabajara para que su vuelta a casa sea lo mas inmediata y, en
caso contrario, se proporcionara un acogimiento familiar.

El plan de actuacion debe contemplar la mayor colaboracion posible de los padres y
del propio nifio.

La mejor forma de proteger a los nifios en situacion de riesgo o de maltrato es
apoyar a los padres o cuidadores a que adquieran o vuelvan a asumir sus funciones de
proteccion y cuidado de su hijo.

De lo anteriormente expuesto podemos concluir que el maltrato a la infancia se nos
presenta como un problema social que incumbe a todos los ciudadanos y, de manera especial,
a todos los profesionales en contacto con la familia y la infancia. Como problema social
presente en nuestro contexto cercano, el maltrato infantil no puede ni debe ser eludido por
nadie.

El papel de los profesionales del ambito sanitario es especialmente relevante en las
labores de prevencion, identificacion y notificacion de las situaciones de desproteccion de
los menores, debido a que pueden observar diversos indicadores -tanto en los menores,
como en sus padres, 0 acompafantes- que pueden fundamentar la sospecha o constancia de
situaciones en las que se no se atienden adecuadamente sus necesidades.
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Sin embargo, entre la mayoria de los profesionales suele existir una falta de
homogeneizacion en cuanto a los aspectos claves de este tema: qué es el maltrato infantil,
por qué se produce, como se debe tratar de solucionarlo, cual es el papel de los profesionales
sanitarios en estos casos...

Con el presente manual se pretenden establecer unos criterios basicos, claros y
homogéneos de actuacion con el objetivo de posibilitar un adecuado abordaje del problema.
Todo ello tendra como consecuencia en ultimo término un beneficio evidente para las familias
y los menores que estan padeciendo situaciones de maltrato.

Hay que tener en cuenta que los menores son especialmente vulnerables por encontrarse
en constante desarrollo y depender del cuidado del adulto para su bienestar. De hecho, es a lo
largo de la infancia cuando se produce el desarrollo fisico, psicologico y social de los individuos
que le preparan para afrontar los conflictos y dificultades que viviran en el transcurso del
ciclo vital. En este sentido, la violencia ejercida sobre los menores puede producir no solo
un impacto inmediato, sino también a largo plazo, que puede ser de caracter permanente y
afectar la capacidades de adaptacion social del futuro adulto (Finkelhor y Browne, 1986).

No obstante, es relativamente reciente la relevancia que ha adquirido la proteccion a
la infancia, siendo a partir de la segunda mitad del siglo XX, cuando las agresiones hacia los
menores se plantean como un problema. Anteriormente esta violencia no era perseguible y
hasta se consideraba imprescindible el castigo fisico como instrumento educativo.

Con el reconocimiento de los Derechos de la Infancia, las conductas abusivas y
maltratantes han pasado de ser un asunto estrictamente familiar o privado a ser tipificadas
legalmente y ser, por tanto, objeto de actuacion de los ambitos profesionales en contacto
con la infancia y la adolescencia. Es dentro del contexto familiar donde paraddjicamente se
producen la mayoria de estos sucesos, siendo generalmente los mismos padres o adultos
responsables de su cuidado los autores de lesiones y graves negligencias.

Un aspecto a tener en cuenta, ya que dificulta la deteccion de estos casos, es que los
menores victimas de distintos tipos de maltrato generalmente no suelen denunciar o informar
de la situacion que viven. En la mayoria de los casos conocen al agresor y dependen de él,
ademas de que carecen de conocimientos acerca de los recursos o de las personas a las que
dirigirse y han aprendido a desconfiar del adulto.

Como es logico, para llevar a buen término la deteccion y notificacion de casos de
maltrato a menores de edad, es necesario tanto recibir una formacion apropiada como
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disponer de recursos que permitan una intervencion coordinada e interdisciplinar con el resto
de ambitos intervinientes. Es por esto que facilitar la comunicacion fluida con otras entidades
y profesionales competentes en materia de proteccion de menores supone un paso mas en el
objetivo de prevenir e intervenir en los casos de maltrato a nifios y adolescentes.

Podemos concluir esta introduccion mencionando el hecho de que toda actuacion
protectora ha de guiarse por una serie de criterios comunes que sirvan de referencia a
todos los profesionales, ya sean del ambito sanitario, educativo, de los cuerpos y fuerzas
de seguridad o de servicios sociales. La utilidad de unos criterios o pilares conceptuales
resulta incuestionable para encuadrar las acciones de proteccion y atencion a la infancia y
la adolescencia. Los profesionales deben compartir unos conceptos basicos que les ayuden
a identificar situaciones que ponen en peligro el desarrollo adecuado de los menores que
observan en su entorno social y profesional. Ademas, como hemos mencionado anteriormente,
la colaboracion de los distintos profesionales es una premisa basica para que las respuestas
que se ofrecen al menor y a su familia tengan éxito, y es por ello que la utilizacion de unos
criterios comunes puede propiciarla.
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Se parte de un objetivo general que consiste en optimizar la atencion prestada a todos
los menores victimas de maltrato y desproteccion de la Comunidad Auténoma de la Region
de Murcia. Asi, el presente documento pretende despertar entre los profesionales del ambito
sanitario una inquietud y una sensibilidad responsable hacia esta problematica y fomentar
el conocimiento sobre las estrategias y alternativas que se pueden poner en marcha cuando
se detecta un caso de estas caracteristicas, incluyendo también actuaciones de caracter
preventivo.

Objetivos especificos:

Indicar las necesidades mas basicas que presentan todos los menores.
Definir el maltrato infantil y su tipologia.
Mostrar algunos de los factores asociados al maltrato infantil.

Mostrar actuaciones de caracter preventivo que se pueden llevar a cabo en el ambito
sanitario.

Sefalar indicadores a través de los que se pueden detectar situaciones de posible
maltrato infantil.

Orientar sobre cdmo afrontar la recogida de informacion de los menores, padres y
otros implicados.

Ofrecer criterios comunes y compartidos con otros profesionales, para valorar la
gravedad de la situacion y establecer la urgencia del caso.

Hpmogenmzar procedimientos de actuacion y comunicacién con otros _
profesionales.

Fijar los cauces de notificacion y derivacion de los casos detectados.

Mostrar las actuaciones mas adecuadas para llevar a cabo con los menores en
situacion de riesgo.

Indicar cuales son las actuaciones a realizar en las situaciones de urgencia.
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Este manual se dirige a los profesionales sanitarios de la Comunidad Autonoma de
la Region de Murcia que desarrollan su labor en centros de salud de atenciéon primaria,
hospitales y centros de salud mental, y que en el desempefio de sus funciones tienen acceso
a observacion e informacion acerca de posibles situaciones de desproteccion en menores de
edad.

Se incluye una parte dirigida, mas especificamente, al protocolo de actuacion de todo
el colectivo de los profesionales sanitarios. En primer lugar se trata sobre la deteccion de
situaciones de maltrato a menores de edad puesto que, en muchas ocasiones, son estos
profesionales los primeros que tienen contacto con el caso.

Posteriormente se plantean los restantes pasos a seguir en el protocolo de actuacion,
es decir: la valoracion inicial de la situacion de desproteccion y la adopcion de medidas de
proteccion segun la gravedad de la situacion.
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La competencia especifica en materia de proteccion de menores en la Region de Murcia
corresponde a la Direccion General de Familia y Menor, no obstante, la responsabilidad ante
las situaciones de desproteccion infantil también incluye a todos los ciudadanos y colectivos
profesionales que forman el conjunto de la sociedad.

Para poder iniciar intervenciones encaminadas a garantizar el bienestar de los menores es
necesario conocer previamente las necesidades de la infancia e identificar las situaciones que
incumplen la satisfaccion adecuada de éstas y que vulneran sus derechos fundamentales.

Para abordar el fendmeno del maltrato infantil y adolescente se va a partir del punto de
vista del menor y sus necesidades. La consideracion de las necesidades amplia la percepcion
del maltrato a menores de edad, incluyendo como tal todas aquellas situaciones que, si bien
no tienen una implicacion 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 implicacion de distintos profesionales.

Para ello es necesario saber cuales son las necesidades de los nifios y adolescentes y
las consecuencias que tiene el hecho de que no sean atendidas de forma adecuada, es decir,
coémo la insatisfaccion de éstas da origen a las diferentes formas de maltrato.

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, y
hacen referencia a aspectos fisico-bioldgicos, cognitivos, emocionales y sociales.

La adecuada satisfaccion de necesidades bdsicas y universales establece el limite entre
el "buen trato" y el "mal trato" y constituye la clave del bienestar de nifios y adolescentes. De
hecho, la inadecuada atencion de los menores es lo que da lugar a las diferentes formas de
desproteccion.

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.).

Atencion al desde el ambito sanitario (2]




La clasificacion de Lopez (1995) es utilizada de una forma generalizada por los
profesionales dedicados a la proteccion de menores, debido a la relacion que establece entre
sus necesidades vy las diferentes formas de maltrato, al margen de la forma concreta en que
en cada cultura se satisfagan esas necesidades.

Hacen referencia a las condiciones que deben cumplirse para garantizar la subsistencia y
un desarrollo fisico saludable. Este tipo de necesidades incluye la alimentacion, la temperatura,
la higiene, el suefio, la actividad fisica, la proteccion de riesgos y la salud. La infancia vy la
adolescencia se caracterizan, entre otras cosas, porque precisan de una supervision 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 atencion sanitaria debida y de
atender, en general, todas las necesidades fisicas y de salud. De hecho, las diferentes formas
de maltrato fisico, ya sea por accién u omision, suponen un dafio a la satisfaccion adecuada
de estas necesidades..

NECESIDADES DE CARACTER FiSICO-BIOLOGICO

Prevencion Riesgo
Condiciones que potencian un desarrollo Condiciones que impiden el desarrollo adecuado de
adecuado de las necesidades infantiles. las necesidades infantiles.
ALIMENTACION
Adecuada alimentacion de la madre gestante. e Ingestion de sustancias que dafan al feto.

Desnutricion.

e Adecuada alimentacion del nifo.

e Alimentacion suficiente y variada. e Alimentacion no variada.
e Habitos de alimentacion adecuados. e Excesos: obesidad.
e Habitos de alimentacion no establecidos o no
adecuados.
TEMPERATURA
e Condiciones de temperatura adecuadas. e Exceso de frio o de calor en la vivienda.
e \lestimenta adecuada a las condiciones e \estimenta inadecuada para la época del afio.

climaticas.
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HIGIENE

Habitos de higiene adecuados. e Carencia de habitos de higiene.

Higiene corporal. e Suciedad corporal y en la vestimenta.
Higiene de vestido. e (Contaminacién y suciedad del entorno.
Higiene en la alimentacion. e Presencia de enfermedades frecuentes.
Higiene en la vivienda. e Parasitos y roedores en el entorno.
Higiene en el entorno. e Enfermedades de la piel.
SUENO
Ambiente protegido, tranquilo y silencioso. ~ ® Ambiente inseguro.
Habitos de suefio adecuados. e Contaminacion acustica.
Suefio suficiente segun la edad e (Carencia de habitos adecuados: acostarse tarde,

interrupciones frecuentes del ritmo de suefo.
Tiempo de descanso insuficiente.
e (Carencia de lugar de descanso adecuado.

ACTIVIDAD FiSICA: EJERCICIO Y JUEGO

Ambiente estimulante: con objetos,
juguetes y otros ninos. Ausencia de espacio para el juego.
Libertad de movimiento en el espacio. Ausencia de juguetes y estimulos.
Contacto con elementos naturales: agua, e No sale de casa.

tierra, plantas, animales, etc.

Paseos, marchas, excursiones, etc..

PROTECCION DE RIESGOS REALES: INTEGRIDAD FiSICA

Supervision y cuidados adaptados a la edad. @ Descuido e indiferencia.

Inmovilidad corporal e inactividad.

Organizacioén de la vivienda adecuada a ® |3 organizacion de la casa no cumple los

la sequridad: localizacion de enchufes, requisitos minimos de sequridad: alta
detergentes, electrodomésticos, escaleras, probabilidad de accidentes.

ventanas y muebles. e Posibilidad de ingestion de sustancias toxicas,
Organizacion de la escuela adecuada a la caidas y otro tipo de accidentes.

seguridad: clases, patios y actividades. e QOrganizacion de la ciudad insegura para el nifio:
Organizacion de la ciudad para proteger a peligro de accidentes o de ser asaltado.

la infancia: calles, jardines, circulacion. e Qrganizacion insegura de la escuela: alta
Proteccion del menor ante los posibles probabilidad de accidentes.

ataques de otros. ® Agresiones por parte de otros.

Circulacion prudente: nifios en parte trasera  ® Conduccion temeraria.

y con sujecion adecuada. ® Falta de adopcidn de medidas de seguridad en el vehiculo.
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SALUD

Vigilancia del estado de salud. e Falta de control y supervision.

e Controles periddicos adecuados a laedady  ® No se le prestan los cuidados y atenciones
el estado de salud. adecuadas.

e Control de vacunaciones. ® Preocupacion excesiva por la salud.

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 adquisicion de mecanismos de comunicacion que le haran accesible a los
demas y, a su vez, entender a los otros.

Este tipo de necesidades incluye la estimulacion sensorial, la exploracion fisica y
social, y la comprension de la realidad fisica y social. Para satisfacer estas necesidades y
posibilitar el desarrollo cognitivo 6ptimo del menor, los adultos responsables de su cuidado
deben proporcionar una estimulacion adecuada, respuestas adaptadas a sus capacidades
de comprension, supervision y control para la adquisicion de conocimientos, y garantizar la
escolarizacion. El incumplimiento de alguna de estas condiciones es una forma de maltrato.

NECESIDADES COGNITIVAS

Prevencion Riesgo
Condiciones que potencian un desarrollo Condiciones que impiden el desarrollo adecuado de
adecuado de las necesidades infantiles. las necesidades infantiles.
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Atencion al

ESTIMULACION SENSORIAL

Estimular los sentidos.

Entorno con estimulos visuales, tactiles,
auditivos, olfativos, etc.

Cantidad, variedad y contingencia de °
estimulos. °
Interaccidn ludica en la familia,

estimulacion planificada en la escuela.
Estimulacion lingiistica en la familia y en la
escuela.

Crear experiencias de aprendizaje.

Pobreza sensorial del ambiente.

No adaptacion de los contenidos al nivel de
comprension del nifio.

Falta de estimulacion lingistica.

Exceso de estimulacion, que desborda la
capacidad de asimilacion del nifio

EXPLORACION FiSICA Y SOCIAL

Contacto con el entorno fisico y social, rico
en objetos, juguetes, elementos naturales y

personas. °
Exploracion de ambientes fisicos y sociales.
Ofrecer seguridad en la exploracion de °

juguetes, contextos y relaciones nuevas.
Fomentar la confianza y las conductas
autonomas.

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
exploratoria del nifio.

COMPRENSION DE LA REALIDAD FiSICA Y SOCIAL

Escuchar y responder a las preguntas. °
Decir la 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, o
minusvalias, nacionalidad, etc

No escuchar, ni responder.

Mentir, engafar.

Transmitir una vision pesimista de la vida o evitar
ciertos temas.

Anomia o transmision de valores antisociales.
Dogmatismo vy rigidez en la exposicion de ideas y
valores.

Transmision de ideas racistas y poco respetuosas
con la diversidad social.

desde el ambito sanitario (
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Hacen referencia a las condiciones que deben cumplirse para que los sujetos presenten
un desarrollo afectivo adecuado y saludable. También hacen referencia a aquellos elementos
necesarios para la adquisicion de estrategias de expresion de sentimientos y conductas de
interaccion 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 mas
auténomas, de ser escuchados y de recibir respuestas.

Cualquier tipo de maltrato, pero en especial el maltrato emocional, el abandono
emocional y el abuso sexual, atentan de forma directa contra la satisfaccion adecuada de
estas necesidades.
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NECESIDADES EMOCIONALES Y SOCIALES

Prevencion

Condiciones que potencian un desarrollo
adecuado de las necesidades infantiles.

Riesgo

Condiciones que impiden el desarrollo adecuado de
las necesidades infantiles.

SEGURIDAD EMOCIONAL

® Figura de apego incondicional, accesible y
disponible, fisica y psicologicamente.

e (Capacidad para protegerse de peligros.

® |nteresarse y estar atento a las sefiales del
nifio y a sus necesidades.

e Aceptacion de las iniciativas y ritmo de
interaccion del nifio.

® Respuestas contingentes e inmediatas.

® Transmision de afecto y comprension de las
demandas de afecto.

e Ayudar a comprender y aceptar los
diferentes sentimientos.

® Aceptar el contacto intimo: tactil, visual,
lingUistico, etc.

e FEstablecer reqularidades, ritmos y rutinas
a lo largo del dia para dar al entorno un
caracter predecible.

e Favorecer la aceptacion positiva del propio
cuerpo.

Atencion al

Constante ausencia del cuidador. No hay
disponibilidad fisica o psiquica.

Falta de capacidad para proteger de peligros.
Desinterés y falta de atencion 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 interaccion, juego, etc., no adecuados 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 atencion del nifio.

Tendencia a ridiculizar y castigar las expresiones
emocionales del nifo.

No aceptar el contacto intimo: tactil, visual,
linglistico, etc.

Impredictibilidad e irreqularidad en las tareas
cotidianas.

Exigir por encima de las capacidades.

desde el ambito sanitario (
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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 vy
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:
explicaciones, coherencia con exigencias,
posibilidad de revision.

Incapacidad para escuchar y entender los
sentimientos y emociones del nifio.

Falta de interés por las emociones, intereses y
opiniones del nifo.

Dificultad para establecer limites y normas claras,
como tolerar absolutamente todas las conductas.
Ser muy estricto con las normas y delimitar
excesivamente la conducta del nifo.

Castigos frecuentes y desproporcionados.
Violencia intrafamiliar.

Amenaza de abandono y de retirada de amor.
Tono vital triste y apatico.

RED DE RELACIONES SOCIALES

Relaciones de amistad y compafierismo con
iguales: fomentar contacto e interaccion
en el entorno familiar, en la escuela, fiestas
infantiles, comidas, estancias en casa de
amigos, etc.

Supervision de las relaciones sociales del
hijo.

Incorporacion 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.

Intromision 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.

PARTICIPACION Y AUTONOMIA PROGRESIVAS

Participacion en decisiones que preocupan

Coartar vy limitar las conductas auténomas.

al nifo. ® |mpedir su participacion en las decisiones.
Prestar apoyo y seguridad. ® Autoritarismo.
Confiar en las capacidades del nifo. ® No tener en cuenta al nifio.
Animar y motivar a la realizacion de ® Fomentar la dependencia emocional.
conductas auténomas e independientes. e Suscitar temores y desconfianza.
Atencion al desde el ambito sanitario



e Dotar de respuestas adaptadas a la edad y

curiosidad. °
® Procurar modelos adecuados de
comportamiento sexual. o
Permitir juegos y autoestimulacion sexual.
e Proteger de abusos. o

Educar en la igualdad y el respeto.

® Escuchar, comprender y responder a sus °

temores: miedo al abandono, rivalidad

fraterna, miedo a la enfermedad, miedoala e

muerte, etc.
e Ofrecer conductas y pensamientos
alternativos para superar los miedos.

No escuchar ni responder a las preguntas.
Engafiar y aprovecharse de la condicion de poder
frente al menor.

Castigar manifestaciones infantiles de la
sexualidad.

Abuso sexual.

Actitudes sexistas y poco respetuosas.

Provocar miedos en el menor: amenaza de
abandono, discusiones inadecuadas, etc.
Provocar insequridad a través de criticas y
devaluaciones continuas, violencia verbal y fisica.

® Juegos e interacciones que se adecuen al
nivel de comprension del nifio.
® Promover juegos en la familia y con amigos.

Atencion al maltrato infantil desde el ambito sanitario

* No disponibilidad de tiempo.
e Juguetes inadecuados: bélicos, sexistas,

peligrosos, etc.







La situacion actual de la infancia y la adolescencia en nuestro pais podria hacernos pensar
que la consideracion del menor como persona con derechos y necesidades especificas es algo
aceptado por la sociedad desde hace mucho tiempo, pero nada mas lejos de la realidad dada
la existencia de la explotacion laboral infantil, turismo sexual infantil, pornografia infantil a
través de Internet, abuso sexual, malos tratos fisicos, maltrato emocional, negligencia, etc.

Aunque el término "maltrato infantil” engloba situaciones diferentes, algunos aspectos
comunes entre todas ellas son las siguientes:

Constituyen la manifestacion y resultado de un conjunto de problemas que afectan
al bienestar psicologico de los padres/tutores y a su entorno presente y pasado.

Afectan negativamente a la salud fisica y/o psicologica del menor y comprometen su
desarrollo adecuado.

Sus efectos negativos aumentan en intensidad a medida que la situacion se cronifica
0 €5 mas severa.

CONCEPTO

Cuando hablamos de maltrato infantil muchas veces imaginamos escenas terribles en
las que los menores son sometidos a la crueldad de los adultos, aunque la mayoria de las
situaciones de maltrato pueden pasar mas desapercibidas. De hecho la negligencia, la falta
de supervision, el desinterés y el abandono emocional son mas frecuentes de lo que podamos
pensar.

Definir los malos tratos a la infancia parece sencillo, sin embargo resulta complejo. Existe
un consenso referente a los grandes Sindromes del Nifio Maltratado vy situaciones de alarma
social, pero otras circunstancias no se presentan tan evidentes. Los propios profesionales
tienen sus criterios, lo que se traduce en la existencia de multiples definiciones.

Atencion al desde el ambito sanitario (€1))]




La Convencion de los Derechos de los Nifios de las Naciones Unidas en su Articulo 19, se
refiere al maltrato infantil, como: “Toda violencia, perjuicio o abuso fisico o mental, descuido
o trato negligente, malos tratos o explotacion, mientras que el nifio se encuentre bajo la
custodia de sus padres, de un tutor o de cualquiera otra persona que le tenga a su cargo”.

La legislacion espafiola define el desamparo legal, Codigo Civil, Art. 172, como: "Situacion
que se produce de hecho a causa del incumplimiento, o del imposible o inadecuado ejercicio
de los deberes de proteccion establecidos por las leyes para la guarda de menores, cuando
estos queden privados de la necesaria asistencia moral o material”

A partir de estos conceptos se establece una definicion aceptada por una buena parte
de los profesionales que trabajan en el campo de la proteccion infantil y que considera el
maltrato infantil como: "Accion, omision o trato negligente, no accidental, que prive al nifio
de sus derechos y su bienestar, que amenace y/o interfiera su ordenado desarrollo fisico,
psiquico y/o social y cuyos autores pueden ser personas, instituciones o la propia sociedad"”

Esta es la definicion aportada por el Observatorio de la Infancia del Ministerio de
Educacion, Politica Social y Deporte, y serd la que a partir de ahora se asumird como la
definicion mas apropiada para referirse a los malos tratos a la infancia.

La definicion incluye lo que se hace (accion), lo que se deja de hacer (omision), o se
realiza de forma inadecuada (negligencia), ocasionando al menor no solamente dafo fisico,
psicologico (emocional y social), sino que considerandole persona - objeto de derecho incluye
sus derechos y su bienestar, y cuyos autores pueden ser las personas (familiares o no) y las
instituciones — administraciones (maltrato institucional).

Entre los profesionales dedicados a la atencion del menor se ha introducido una idea
proactiva sobre el maltrato; se trata del concepto del “"buen trato infantil”, que estaria
determinado por la atencion al menor segun sus necesidades y derechos, lo que implica un
avance importante en la atencién a la infancia promoviendo criterios de buena practica y
estandares de calidad.

ALGUNOS DATOS SOBRE EL MALTRATO INFANTIL

La prevalencia real del maltrato infantil es desconocida, ya que la mayoria de los casos
no son detectados. El conocimiento del numero de casos viene condicionado por la propia
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naturaleza del problema, que en gran numero se produce dentro de la propia familia, el miedo
a la denuncia, la formacion insuficiente a los profesionales, que el agredido sea un menor,
etc. Diferentes expertos asemejan la situacion a la de un iceberg, estimando que los casos
detectados son s6lo una parte de los casos reales.

A pesar de la dispersion de los resultados entre los estudios realizados hasta el momento
en Espafia, se da una cierta concordancia en una serie de conclusiones sobre las caracteristicas
personales y familiares y sobre las situaciones sociales que rodean a los casos de maltrato,
concordancia extensible a los datos que se hallan en otras publicaciones internacionales.
Estos puntos de acuerdo son los siguientes:

El maltrato es algo mas frecuente entre los chicos que entre las chicas.

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

El maltrato se da en menores de todas las edades. El maltrato fisico es mas frecuente
en menores de 2 afios y el abuso sexual es mas frecuente a partir de los 9 afos y sobre
todo entre los 12y los 15.

En todos los casos hay una acumulacion de factores de riesgo como son los escasos
recursos de apoyo. Se aducen también factores como el ser un nifio prematuro, padecer
enfermedades frecuentes o ser hiperactivo, y sobre todo situaciones socio-familiares
como el desempleo, la desestructuracion familiar, ambientes carentes de afecto, el
alcoholismo y la drogadiccion o una vivienda inadecuada.

En el caso concreto de la Comunidad Autonoma de la Regiéon de Murcia, en base a
la implantacion de la hoja de notificacion de maltrato infantil y adolescente en el ambito
sanitario hemos podido analizar los datos de menores en posible situacion de riesgo y
desamparo, desde el afio 2005 hasta octubre de 2008.

En el momento de elaboracion del informe (octubre 2008), se han recibido 139
notificaciones del ambito sanitario. Se observa una progresion en el niumero de notificaciones
a lo largo de los afios, con un maximo de 46 notificaciones (33,1%) en el 2007, que es el
ultimo afio completado.
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Tabla 1. Distribucion de notificaciones por afio de registro

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos | 2004 2 14 14 14
2005 15 10,8 10,8 12,2
2006 34 24,5 24,5 36,7
2007 46 331 331 69,8
2008 42 30,2 30,2 100,0
Total 139 100,0 100,0
DISTRIBUCION DE NOTIFICACIONES POR ANO DE REGISTRO

100,0% -

90,0% -

80,0% -

70,0% -

60,0% -

50,0% -

40,0% - 33,10

30,0% -

20,00% 1 0% 250 30,2%

10,0%

0,0% L . T T
2004 2005 2006 2007 2008

Figura 1. Distribucion de notificaciones por afio de registro

El 74,1% de las notificaciones han sido realizadas como sospecha de maltrato, frente a
un 12,9% que han sido notificadas como maltrato evidente. No se ha registrado el tipo de
notificacion en el 12,9% de las notificaciones. Anulando estos ultimos casos, el 14,9% de los
casos son notificados como maltrato evidente.

(34

Atencion al desde el ambito sanitario




Tabla 2. Distribucion de notificaciones por sospecha o evidencia de maltrato

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos Sospecha 103 741 85,1 85,1
Maltrato 18 129 149 100,0
Total 121 87.1 100,0
Perdidos Sistema 18 12,9
Total 139 100,0

DISTRIBUCION DE NOTIFICACIONES

14, 9%

Sospecha " Maltrato

POR SOSPECHA O EVIDENCIA DE MALTRATO

85, 1%

Figura 2. Distribucion de notificaciones sospecha o evidencia de maltrato

Aunque se han recibido datos correspondientes a 5 afios, el volumen de datos es bastante
reducido para valorar la variacion en el tipo en los distintos afios de registro. Sin embargo,
se aprecia una tendencia consistente a una mayor notificacion de los casos como sospechas

de maltrato.

Atencion al
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Tabla 3. Distribucion de tipo de notificaciones por sospecha o evidencia de maltrato por afios

Sospecha o evidencia de maltrato Total
Sospecha Maltrato
Afo de Recuento 2 0 2
2004 ,
notificacion % de Fila 100,0% ,0% 100,0%
Recuento 12 3 15
2005 .
% de Fila 80,0% 20,0% 100,0%
Recuento 25 4 29
2006 :
% de Fila 86,2% 13,8% 100,0%
Recuento 32 7 39
2007 .
% de Fila 82,1% 17,9% 100,0%
Recuento 32 4 36
2008 .
% de Fila 88,9% 11,1% 100,0%
Recuento 103 18 121
Total -
% de Fila 85,10 14.9% 100,0%
DISTRIBUCION DE NOTIFICACIONES .
POR SOSPECHA O EVIDENCIA DE MALTRATO POR ANOS
11,1%
2008 88,9%
2007 17,9%
82,1%
13,8% Sospecha
2006 !
86,2% Maltrato
0,
2005 20,0%
0,
2004 | 0:0%
100,0%
0,0% 20,0% 60,0% 80,0% 100,0%
Figura 3. Distribucion de tipo de notificaciones por sospecha o evidencia de maltrato por afios
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El tipo de maltrato notificado con mas frecuencia es el maltrato fisico, registrado en

el 33,3% de
(28,1%), neg

las notificaciones. En una cuantia menor se notifican los casos de abuso sexual
ligencia (28,1%) y maltrato emocional (10,4%). En el 2,9% de las notificaciones

no se registra explicitamente el tipo de maltrato.

Tabla 4. Distribucion de notificaciones por tipo de maltrato
. . o ol Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
. Abuso sexual 38 27,3 28,1 28,1
Validos =
Maltrato fisico 45 32,4 33,3 61,5
Maltrato 14 10,1 10,4 71.9
emocional
Negligencia 38 273 28,1 100,0
Total 135 971 100,0
Perdidos Sistema 4 2,9
Total 139 100,0
DISTRIBUCION DE NOTIFICACIONES
POR TIPO DE MALTRATO
100,0% -
90,0% -
80,0% -
70,0%
60,0%
50,0%
40,0% - 33,30%
28,1% 28,1%
30,0% -
20,0% -
10,4%
10,0%
0,0% ; : : S
Abuso sexual Maltrato fisico Maltrato emocional Negligencia
Figura 4. Distribucion de notificaciones por tipo de maltrato
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No existen datos suficientes para valorar la variacion en el tipo de maltrato notificado a lo
largo de los afios de registro. Al ser auin tan reducido el numero de notificaciones, las variaciones
anuales en el tipo de notificacion no alcanzan a ser significativas y deben interpretarse con
cautela, pero se observa la tendencia al aumento del peso especifico del maltrato fisico, que en
2008 alcanza el 50% del total de casos.

Tabla 5. Distribucion de notificaciones por tipo de maltrato por afios

Tipo de maltrato
foxial | 'Hica” | cmocianal | Meolsencia | ot

Afo de 2004 | Recuento 0 0 2 0 2
notificacion % Fila 0% 0% 100,0% 0% | 100,0%
2005 | Recuento 6 1 3 5 15

% Fila 40,0% 6,7% 20,0% 33,3% 100,0%

2006 | Recuento 13 10 4 7 34

% Fila 38,2% 29,4% 11,8% 20,6% 100,0%

2007 | Recuento 13 14 1 16 44

% Fila 29,5% 31,8% 2,3% 36,4% 100,0%

2008 | Recuento 6 20 4 10 40

% Fila 15,0% 50,0% 10,0% 25,0% 100,0%

Total | Recuento 38 45 14 38 135

% Fila 28,1% 33,3% 10,4% 28,1% 100,0%
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2005

2004

0,0%

DISTRIBUCION DE NOTIFICACIONES
POR TIPO DE MALTRATO POR ANOS

25,0%
10,0%
50,0%
15,0%

36,4%
2,3%
31,8%
29,5%

20,6%
11,8%
29,4%
38,2%

33,3%
20,0%
6,7%
40,0%

0,0%

0,0%
0,0%

20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

100,0%

100,0%

[ Abuso sexual Maltrato fisico Maltrato emocional

Negligencia |

Figura 5. Distribucion de notificaciones por tipo de maltrato por afios

Agregando los niveles de gravedad comunicados para cada uno de los indicadores
utilizados en la descripcion del caso, el nivel de gravedad comunicado con mayor frecuencia
es el grave (43,5%), sequido del nivel moderado (38,9%) y del leve (17,6%). El nivel de
gravedad no figura ni es inferible a partir de los indicadores seleccionados en el 5,8% de las
notificaciones.
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Tabla 6. Distribucion de notificaciones por nivel de gravedad

Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido :(?Jgeﬂltaaég
Validos Leve 23 16,5 17,6 17,6
Moderado 51 36,7 389 56,5
Grave 57 41,0 43,5 100,0
Total 131 94,2 100,0
Perdidos No se registra 8 58
Total 139 100,0
DISTRIBUCION DE NOTIFICACIONES
POR NIVEL DE GRAVEDAD
100,0% -
90,0%
80,0%
70,0% A
60,0% A
50,0% - 43,5%
40,0% | 38,9%
30,0%
20,000 | 17,6%
10,0% -
0,0% ; : :
Leve Moderado Grave

Figura 6. Distribucion de notificaciones por gravedad

Los centros asistenciales hospitalarios notifican con mayor frecuencia (58,3%) que los
centros de salud, que alcanzan el 37,1% de las notificaciones. Los centros de salud mental
solo notifican el 2,2% del total de casos. El centro del que se han recibido mayor numero

(40) Atencion al desde el ambito sanitario



de notificaciones ha sido el hospital Virgen de la Arrixaca, que ha remitido el 54,4% de las

notificaciones.

Tabla 7. Distribucion de notificaciones por fuente de deteccion
: . Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Centros de Atencion
i 55 37,1 37,1 371
Validos | centros Hospitalarios 81 58,3 58,3 97,8
Centros de Salud
Mental 3 22 22 100,0
Total 139 100,0 100,0
DISTRIBUCION DE NOTIFICACIONES
POR FUENTE DE DETENCCION
2,2%
37,1%
Centros de Atencion Primaria
Centros Hospitalarios
58,3% Centros de Salud Mental
Figura 7. Distribucion de notificaciones por fuente de deteccion
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Tabla 8. Distribucion de notificaciones por centro de deteccion

Frecuencia Porcentaje Po\r/gﬁrétéaje aP COJE;]ESEAZ

Validos | 1-AUUCER 1 7 7 7
1-ARCHENA 1 7 7 1,4
1-BENIAJAN 5 3,6 3,6 50
1-CORVERA 1 7 7 58
1-EL CARMEN 8 58 58 1,5
1-EL PALMAR 3 2,2 2,2 13,7
1-INFANTE 2 1.4 1.4 15,1
1-JESUS MARIN 1 7 7 15,8
1-LA NORA 1 7 7 16,5
1-LORQUI 1 7 7 173
1-MOLINA (DR.ANTONIO G?) 5 3,6 3,6 20,9
1-MONTEAGUDO 2 14 1,4 22,3
1-MURCIA CENTRO 1 7 7 23,0
1-PUENTE TOCINOS 1 7 7 23,7
1-SAN ANDRES 3 272 2,2 259
1-SANGONERA LA VERDE 1 7 7 26,6
1-SUAP ALCANTARILLA 1 7 7 27,3
1-SUAP ALGEZARES 1 7 7 28,1
1-SUAP ALHAMA 5 3,6 3,6 31,7
1-SUAP ARCHENA 1 7 i 324
1-SUAP INFANTE 2 14 14 338
1-SUAP SAN ANDRES 2 14 1,4 35,3
1-SUAP TOTANA 1 7 7 36,0
1-VISTAALEGRE 1 7 7 36,7
1-VISTABELLA 1 7 7 374
1-ZARANDONA 4 29 29 40,3
2-ARRIXACA 75 54,0 54,0 94,2
2-HOSPITAL CARAVACA 1 7 7 95,0
2-MORALES i 1 7 7 95,7
2-REINA SOFIA 1 7 7 96,4
2-SALUD MENTAL MOLINA 1 7 7 97.1
3-MOLINA 4 29 29 100,0
Total 139 100,0 100,0

(42) Atencion al desde el ambito sanitario
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La distribucion de la edad de los menores a los que corresponden las notificaciones no
es homogénea a lo largo de las edades contempladas (0-17 afios). Se aprecian una mayor
concentracion en los primeros afios de edad y una disminucion de las notificaciones en los
ultimos tramos de edad. La distribucion obtenida debe interpretarse con cautela debido al
reducido numero de notificaciones. La edad media de los menores es de 4,6 afios (dt = 3,94
anos) y la mediana se encuentra en los 4 afos de edad, lo que quiere decir que el 50% de las
notificaciones pertenecen a nifos/as de 4 afios 0 mas jovenes. La edad no figura en el 12,9%
de los casos.

Tabla 9. Distribucion de notificaciones por edad del menor

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

0 19 13,7 15,7 157

Validos 1 9 6.5 74 23,1
2 14 10,1 11,6 34,7
8 15 10,8 12,4 471
4 14 10,1 1,6 58,7
5 10 7.2 83 66,9
6 7 50 58 72,7
7 8 58 6,6 793
8 7 50 58 85,1
9 5 36 41 89,3
10 2 1.4 1.7 90,9
12 5 36 41 95,0
13 1 7 8 95,9
15 4 29 33 99,2
16 1 7 8 100,0
Total 121 87,1 100,0

Perdidos | Sistema 18 12,9

Total 139 100,0
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DISTRIBUCION DE NOTIFICACIONES
POR EDAD DEL MENOR

Figura 9. Distribucion de notificaciones por edad del menor
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La notificacion es sensiblemente mds elevada para las mujeres. El 54,3% de las
notificaciones corresponden a mujeres, mientras que el 457% de las notificaciones
corresponden a varones. .

Tabla 10. Distribucion de notificaciones por sexo del menor

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Validos Varon 63 453 45,7 457
Mujer 75 54,0 54,3 100,0
Total 138 99,3 100,0
Perdidos Sistema 1 7
Total 139 100,0
DISTRIBUCION DE NOTIFICACIONES
POR SEXO DEL MENOR
45,7%
Varén
Mujer 54,3%

(46)

Figura 10. Distribucion de notificaciones por sexo del menor
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No existen datos suficientes para valorar la relacion entre la edad del menor vy el sexo.
Las oscilaciones de distribucion por sexo en cada afio de edad no son interpretables dado
el escaso numero de notificaciones. Agrupando las edades en intervalos de cinco afios, se
observa una tendencia a una mayor notificacion de mujeres en las edades de 10 afios en
adelante y una notificacion mas proporcional de hombres y mujeres en las edades de 0 a 10

anos.

Atencion al desde el ambito sanitario (
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Tabla 11. Distribucion por edad y sexo del menor

SEXO Total
Varon Mujer 1

EDAD 0 Recuento 7 12 19
% de EDAD 36,8% 63,2% 100,0%

1 Recuento 4 5 9
% de EDAD 44,4% 55,6% 100,0%

2 Recuento 9 5 14
% de EDAD 64,3% 35,7% 100,0%

3 Recuento 7 7 14
% de EDAD 50,0% 50,0% 100,0%

4 Recuento 3 " 14
% de EDAD 21,4% 78,6% 100,0%

5 Recuento 4 6 10
% de EDAD 40,0% 60,0% 100,0%

6 Recuento 3 4 7
% de EDAD 42,9% 57.1% 100,0%

7 Recuento 6 2 8
% de EDAD 75,0% 25,0% 100,0%

8 Recuento 3 4 7
% de EDAD 42,9% 57,1% 100,0%

9 Recuento 2 3 5
% de EDAD 40,0% 60,0% 100,0%

10 Recuento 2 0 2
% de EDAD 100,0% ,0% 100,0%

12 Recuento 1 4 5
% de EDAD 20,0% 80,0% 100,0%

13 Recuento 0 1 1
% de EDAD ,0% 100,0% 100,0%

15 Recuento 1 3 4
% de EDAD 25,0% 75,0% 100,0%

16 Recuento 0 1 1
% de EDAD ,0% 100,0% 100,0%

Total Recuento 52 68 120
% de EDAD 43,3% 56,7% 100,0%
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Tabla 12. Distribucion de notificaciones por edad (agrupada) y sexo del menor

Sexo Total
Varon Mujer Varon
Edad (agrupada) 04 Recuento 30 40 70
% Fila 42.9% 57,1% 100,0%
5.9 Recuento 18 19 37
% Fila 48,7% 51,3% 100,0%
10-14 Recgento 3 5 8
% Fila 37,5% 62,5% 100,0%
, Recuento 1 4 5
15y mas -
O Fila 20,0% 80,0% 100,0%
) Recuento 12 7 19
No figura -
% Fila 63,2% 36,8% 100,0%
Recuento 64 75 139
Total -
% Fila 46,0% 54,0% 100,0%
DISTRIBUCION DE NOTIFICACIONES
POR EDAD (AGRUPADA) Y SEXO DEL MENOR
. 80,0%
15y mas
20,0%
62,5%
10-14 afios
37,5%
| Mujer
Varén
51,3%
5-9 afos
48,7%
57,1%
04 afos
42,9%
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%
Figura 11. Distribucion de notificaciones por edad (agrupada) y sexo del menor
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Los datos son escasos para valorar con precision la relacion entre el tipo de maltrato y
el sexo del menor. A pesar de ello, se observa una notificacion sensiblemente mayor de casos
correspondientes a mujeres cuando la notificacion es de abuso sexual y maltrato emocional,
asi como una notificacion mayor correspondiente a varones en casos de maltrato fisico.

Tabla 13. Distribucion de notificaciones por tipo de maltrato y sexo del menor

Sexo Total
Varén Mujer Varon
Tipo de maltrato Abuso sexual Recuento 14 24 38
% Fila 36,8% 63,2% 100,0%
Maltrato fisico Recuento 27 17 44
% Fila 61,4% 38,6% 100,0%
Maltrato emocional Recuento 4 10 14
% Fila 28,6% 71,4% 100,0%
Negligencia Recuento 16 22 38
% Fila 42,1% 57,9% 100,0%
Total Recuento 61 73 134
% Fila 45,500 54,500 100,0%

(50) Atencion al desde el ambito sanitario



DISTRIBUCION DE NOTIFICACIONES
POR TIPO DE MALTRATO Y SEXO DEL MENOR

. . 57,9%
Negligencia
42,1%
Maltrato emocional 71,4%
28,6% Mujer
Varén
. 38,6%
Maltrato fisico
61,4%
Abuso sexual 63,2%
36,8%
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100, 0%

Figura 12. Distribucion de notificaciones por de maltrato y sexo del menor

El acompafiante mas frecuente es la madre, siendo la persona que acompafia al menor en
la consulta en el 53,0% de los casos. En sequndo lugar de frecuencia se menciona la categoria
de "otros" acompanantes distintos de los mencionados en el listado (27,4%) - si desglosamos
esta categoria, nos encontramos que, entre dichos acompafiantes, se mencionan con mayor
frecuencia los abuelos, otros familiares o ambos padres-. En el 12,8% de los casos es el padre
quien acompafia al menor.

Atencion al desde el ambito sanitario (1)



Tabla 14. Distribucion de notificaciones por acompafiante del menor

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Validos Padre 15 10,8 12,8 12,8
Madre 62 44,6 53,0 65,8
Tutor 2,2 2,6 68,4
Policia 2,2 2,6 709
Vecino 2 14 1,7 72,6
Otros 32 23,0 27,4 100,0
Total "7z 84,2 100,0

Perdidos | Sistema 22 15,8

Total 139 100,0

100,0% A
90,0% -
80,0% A
70,0% 4
60,0% -
50,0% A
40,0% +
30,0% 4
20,0% 4

10,0% -

DISTRIBUCION DE NOTIFICACIONES
POR ACOMPANANTE DEL MENOR

53,0%

12,8%

2,6%

2,6% 1,7%

27,4%

0,0%

Padre Madre

Tutor

Policia Vecino

Otro

(52)

Figura 13. Distribucion de

notificaciones por acompafante del menor

Atencion al

desde el ambito sanitario



En el 84,8% de los casos la notificacion es remitida por el médico, mientras que en el

10,1% lo hace el trabajador social del centro sanitario. También se han recibido notificaciones

procedentes de la enfermera matrona o el psicologo.

Tabla 15. Distribucion de notificaciones por profesional que detecta el caso

Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido ;g&fneglgaég
Vélidos | Médico 18 849 84,9 85,6
Enfermera 2 1.4 1,4 87,1
Trabajador social 14 10,1 10,1 97,1
Matrona 2 1.4 1.4 98,6
Psicologo 2 1,4 1,4 100,0
Total 138 99.3 100,0
Perdidos sistema 1 7
Total 139 100,0
DISTRIBUCION DE NOTIFICACIONES
POR PROFESIONAL QUE DETECTA EL CASO
100,0% -
90,0% A 84,9%
80,0% -
70,0% -
60,0%
50,0% -
40,0% -
30,0% A
20,0% -
10,1%
10.0% 1 1,4% 1,4% 1,4%
0,0%
Médico Enfermera Trabajador social Matrona Psicologo
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A continuacion se detalla la frecuencia de los indicadores de cada apartado de
notificacion. El reducido numero de casos impide una discusion pormenorizada de los
indicadores presentes con mas frecuencias en cada tipo de maltrato. Este hecho se repite en
cada apartado de indicadores. Sin embargo, se presentan las tablas correspondientes para
reservar espacio de discusion cara a futuros informes.

Tabla 16. Indicadores de maltrato fisico (Recuento)

Ausente Leve Moderado Grave Total
Recuento Recuento Recuento Recuento Recuento
Magulladuras o moratones 107 20 10 2 139
Quemaduras 136 1 2 139
Fracturas oseas 133 2 1 139
Heridas 133 4 2 139
Lesiones viscerales 139 139
Mordeduras humanas 135 1 3 139
Intoxicacion forzada 135 2 1 2 139
Sindrome de Nifio zarandeado 137 1 1 139
Tabla 17. Indicadores de negligencia (recuento)
Ausente Leve Moderado Grave Total
Recuento Recuento Recuento Recuento Recuento
Escasa higiene 122 6 8 3 139
Falta de supervision 17 4 9 9 139
Cansancio o apatia 137 2 139
Problemas f::;s;;eces@ades 126 4 4 5 139
Es explotado 138 1 139
No va a la escuela 139 139
Ha sido abandonado 137 2 139
(54) Atencion al desde el ambito sanitario




Tabla 18. Indicadores de maltrato emocional (recuento)

Ausente Leve Moderado Grave Total

Recuento Recuento Recuento Recuento Recuento
Maltrato emocional 129 5 5 139
Retraso fisico o emocional 131 2 5 1 139
Intento de Suicidio 139 139
Cuidados Excesivos 138 1 139

Tabla 19. Indicadores de abuso sexual (recuento)
No Si Total
Recuento Recuento Recuento

Abuso sexual sin contacto fisico 137 2 139
Abuso sexual sin penetracion 128 " 139
Abuso sexual con penetracion 134 5 139
Dificultad para andar y sentarse 137 2 139
Ropa interior rasgada 137 2 139
Dolor o picor en zona genital 136 3 139
Contusiones en genitales externos 135 4 139
Cérvix o vulva inflamadas 137 2 139
Explotacion Sexual 139 139
Semen en boca, genitales o ropa 139 139
Enfermedad Venérea 138 1 139
Apertura anal patoldgica 139 139
Himen perforado 138 1 139
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Atendiendo a los indicadores mas frecuentemente sefialados correspondientes a cada
uno de los cuatro tipos de maltrato, encontramos que el indicador que predomina sobre el
resto es "Magulladuras o moratones”, con un porcentaje de sefializacion de un 230%.

Tabla 20. Distribucién de notificaciones por indicadores mas sefialados

Tipo de maltrato Indicador Porcentaje
Fisico Magulladuras o moratones 23%
Negligencia Falta de supervision 15,8%
Emocional Maltrato emocional 7,2%
Abuso sexual Abuso sexual sin penetracion 7,9%

DISTRIBUCION DE NOTIFICACIONES
POR PROFESIONAL QUE DETECTA EL CASO

100% 1
90% -
80% -
70% A
60% -
50% A

40% A

30% 1 23%
20% A 15,8%
10% 4 7,2% 7,9%
0%
Magulladuras o Falta de supervision Maltrato emocional Abuso sexual sin
moratones penetracion

Figura 15. Distribucion de notificaciones por profesional que detecta el caso
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En conjunto, con los datos de que disponemos actualmente, del analisis realizado
podemos extraer el siguiente perfil del menor maltratado:

“Suele ser mujer (54,3%), con una edad inferior a un afio (15,7%), siendo la media de
edad de 4,6 arios. El tipo de maltrato que sufre predominantemente es de tipo fisico (33,3%)
y del mayor nivel de gravedad (43,5%). Los indicadores mds sefialados de los cuatro tipos de
maltrato corresponden a "Magulladuras o moratones” (23%) en cuanto a maltrato fisico,
y “Falta de supervision” (15,8%) en cuanto a negligencia. El maltrato que sufre esta menor
-que suele ir acompaiada de su madre (53%)- es detectado mayoritariamente por el médico
(84,9%) en los centros hospitalarios (58,3%), destacando el Hospital Universitario “Virgen de la
Arrixaca” (54%)."

Tabla 21. Perfil del menor maltratado (dmbito sanitario)
Sexo: Mujer 54,3%
Edad: Inferior a un ano 15,7%
Tipo maltrato mas notificado: Fisico 33,3%
Gravedad maltrato mas notificada: Grave 43,5%
Indicador de maltrato fisico: Magulladuras o moratones 23%
Indicador de negligencia: Falta de supervision 15,8%
Acompanante: Madre 53%
Profesional de deteccion: Médico 84,9%
Tipo de centro de deteccion: Centros hospitalarios 58,3%
Centro de deteccion mayoritaria: Hospital “Virgen de la Arrixaca" 54%

Atencion al desde el ambito sanitario (57)
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TIPOLOGIA

El maltrato no es un hecho aislado, sino que es un proceso que viene determinado por
la interaccion de multiples factores: sociales, familiares, personales... no siempre delimitados
cuantitativa ni cualitativamente. Su clasificacion solo implica determinar el problema
emergente o mas relevante que afecta al menor, pero no debemos olvidar la existencia de
una multicausalidad (contextos maltratantes). La tipologia del maltrato puede clasificarse
desde tres perspectivas:

EL MOMENTO EN EL QUE SE PRODUCE

Prenatal: cuando el maltrato se produce antes del nacimiento del nifio.
Postnatal: cuando el maltrato se produce durante su vida extrauterina.

LOS AUTORES

Familiar: cuando los autores del maltrato son familiares del menor, principalmente familiares en
primer grado (padres, biologicos o no, abuelos, hermanos, tios, etc.).

Extrafamiliar: cuando los autores del maltrato no son familiares del menor, o el grado de parentesco
es muy lejano (familiares en sequndo grado) o no tienen relaciones familiares.

Institucional: es el maltrato provocado por las instituciones publicas, bien sean sanitarias, educativas,
etc.

Social:cuando no hay un sujeto concreto responsable del maltrato, pero hay una serie de circunstancias
externas en la vida de los progenitores y del menor que imposibilitan una atencién o un cuidado
adecuado del nifio.

Atencion al desde el ambito sanitario (59)



LA ACCION U OMISION CONCRETA QUE SE ESTA PRODUCIENDO

Maltrato fisico: toda accion de caracter fisico voluntariamente realizada que provoque o pueda

provocar lesiones fisicas en el menor.

Negligencia: dejar o abstenerse de atender a las necesidades del nifio y a los deberes de guarda y

proteccion o cuidado inadecuado del nifio.

Maltrato emocional: toda accion, normalmente de caracter verbal, o toda actitud hacia un menor
que provoquen, o puedan provocar en €l, dafios psicoldgicos.

Abuso sexual: cualquier comportamiento en el que un menor es utilizado por un adulto u otro menor

como medio para obtener estimulacién o gratificacion sexual.

Centrando nuestra atencion en el momento en el que se produce y en la accién u omision
concreta que se esta produciendo, encontramos diferentes formas en que se manifiesta la no
atencion al menor segun sus derechos y necesidades.

MALTRATO PRENATAL

El recién nacido presenta alteraciones como crecimiento anormal, patrones neurolégicos anémalos, sin-
dromes de abstinencia, etc. imputables al consumo de drogas, alcohol, o a la falta de cuidados durante
el embarazo.

Por accion

Circunstancias de vida de la madre en las que exista

voluntariedad, que influyan negativa o patologica-

mente en el embarazo y repercutan en el feto.

(

Formas: Habitos toxicos de la madre: alcoho-
lismo (sindrome alcohdlico fetal), toxicomanias
(sindrome de abstinencia neonatal), promiscui-
dad sexual, enfermedades de transmision sexual,
tensiones graves y multiples en la pareja durante
el embarazo, embarazo abocado inicialmente a la
interrupcion voluntaria, hijo no deseado, falta de
aceptacion del rol de madre.

) Atencion al

Por omision

No-atencion a las necesidades y cuidados pro-

pios del embarazo, que tienen repercusiones en el

feto.

® Formas: Embarazos sin seguimiento médico,
alimentacion deficiente, exceso de trabajo cor-
poral, negligencia personal en alimentacion e
higiene.
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MALTRATO FiSICO

Uso del castigo fisico como método de disciplina habitual, propinar golpes o palizas al menor debido a la

falta de control o a reacciones de ira de los cuidadores; que el menor esté mal alimentado, mal vestido,
sucio; que no se atiendan sus necesidades médicas, de sequridad, de educacion, etc.

Por accion

Cualquier acto, no accidental, que provoque dafio
fisico o enfermedad en el menor o le coloquen en
situacion de grave riesgo de padecerlo.

e Formas: lesiones cutaneas (equimosis, heridas,
hematomas, excoriaciones, escaldaduras, que-
maduras, mordeduras, alopecia traumatica),
fracturas, zarandeado, asfixia mecanica, intoxi-
caciones, sindrome de Miinchausen por poderes
(provocar o inventar sintomas en los menores
que inducen a someterlos a exploraciones, trata-
mientos e ingresos hospitalarios innecesarios).

Atencion al

Por omision (negligencia)

Situacion en que las necesidades fisicas basicas del

menor (alimentacion, higiene, cuidados médicos) y

su seguridad (proteccion, vigilancia...) no son aten-

didas temporal o permanentemente por ningun

miembro del grupo que convive con el menor.

® Formas: desatencion, abandono, retraso de cre-
cimiento no organico, malnutricion, raquitismo,
“nifios de la calle”, constantemente sucio, proble-
mas fisicos o necesidades médicas no atendidas
0 ausencia de los cuidados médicos rutinarios
(vacunaciones).
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MALTRATO EMOCIONAL

Hostilidad verbal cronica en forma de insulto, desprecio, critica 0 amenaza de abandono, o constante

bloqueo de las iniciativas de interaccion infantiles (desde evitacion hasta el encierro o confinamiento) por

parte de cualquier miembro del grupo familiar.
Por accion

Accion capaz de originar cuadros psicolégicos - psiquiatricos por

afectar a sus necesidades segun los diferentes estadios evolutivos

y caracteristicas del menor (pueden causar serios deterioros en el

desarrollo emocional, social e intelectual). Formas:

e Rechazar (negarse a admitir la legitimidad e importancia de las
necesidades del menor).

* Hasta los dos afios: Rechazo a formar una relacion primaria
con el nifio o la nifia y a responder a las iniciativas primarias
de apego y a las iniciativas naturales de contacto humano. Ej.:
no devolver las sonrisas y vocalizaciones al nifio.

* De los dos a los cuatro afios: exclusion activa del nifio de las
actividades familiares. Ej.: no llevar al nifio a las reuniones o
actividades familiares, rechazar los gestos de carifio del nifio.

* Principios de edad escolar: Transmision constante al nifio de
una valoracion negativa de si mismo. Ej.: utilizar frecuente-
mente apelativos tales como "monstruo” o “malo”, desprecio
constante de los logros del nifio, hacer al nifio cabeza de turco
de la familia.

* Adolescencia: Rechazo a aceptar los cambios en el rol social espera-
dos en el joven, es decir, la evolucion hacia una mayor autonomia y
autodeterminacion. Ej.: tratar al adolescente como un nifio peque-
fio (infantilizar), someter al adolescente a humillaciones verbales y
criticas excesivas, expulsar al joven de la familia.

e Aterrorizar (amenazar al menor con un castigo extremo o con
uno vago pero siniestro que intentan crearle un miedo intenso).
*Hasta los dos afios: Ruptura consistente y deliberada de la toleran-

cia del nifio a los cambios y los nuevos estimulos. Ej.: burlarse del
nifio, respuesta extrema e impredecible a su conducta.

(62) Atencion al

Por omision

Omisién o negligencia en la aten-
cion a las necesidades emocionales
del menor. Formas:

® Falta persistente de respuestas
por parte de los padres o cuidado-
res a la proximidad e interaccion
iniciadas por el menor (privacion
afectiva).

® falta de iniciativa de interaccion y
contacto por parte de una figura
estable.

® No atender las necesidades afecti-
vas del menor (carifio, estabilidad,
seguridad, estimulacién, apoyo,
proteccion, rol en la familia, au-
toestima, etc.).

e |gnorar (privar al menor de la es-
timulacion necesaria limitando su
crecimiento emocional y su desa-
rrollo intelectual).

e Aislar (privar al menor de oportu-
nidades para entablar relaciones
sociales).
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*Hasta los cuatro afios: Gestos y palabras exagerados que tratan
de intimidar, amenazar o castigar al nifio. Ej.: amenazas verba-
les de dafo extremo o "misterioso”, enfurecimientos frecuen-
tes con el nifio alternados con periodos de carifio artificial.

*Principios de edad escolar: Se manifiesta en la exigencia de res-
puesta a demandas contradictorias, critica constante, etc. Ej.:
forzar al nifo a elegir entre los dos padres enfrentados, cam-
biar frecuentemente los "papeles” en las relaciones padre-hijo,
criticar constantemente sin dar posibilidad al nifio de alcanzar
las expectativas puestas en él.

* Adolescencia: Amenaza al joven de exponerle a la humillacion
publica. Ej.: amenazar con revelar a otros adultos o comparie-
ros conductas o situaciones embarazosas del adolescente. Ej.:
problemas de enuresis, experiencias sexuales previas.

® \/iolencia doméstica.

* Se producen de manera permanente situaciones de violencia
entre los padres, en presencia del menor.

* El maltrato emocional al que estan sometidos siendo testigos
de la violencia ejercida normalmente contra la madre les lleva
a padecer alteraciones en su desarrollo social y afectivo tales
como el estrés postraumatico, los problemas en las relaciones
sociales, problemas de aprendizaje y de conducta, etc.

Atencion al desde el ambito sanitario
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ABUSO SEXUAL

Puede ocurrir que los autores sean adultos (utilizacion que un adulto hace de un menor de 18 afos para

satisfacer sus deseos sexuales desde una posicion de poder o autoridad, pudiendo hacerse uso del engafio,

la amenaza o la violencia), u otros menores (situaciones en las que los abusadores son menores de 18

aflos que abusan de nifios de menor edad).
Por accion

Abuso sexual, implicacion de menores en activida-
des sexuales, para satisfacer las necesidades de un
adulto. Formas:

e Con contacto fisico: violacion, incesto, vejacion
sexual (tocamiento/manoseo a un menor con o sin
ropa, alentar, forzar o permitir a un menor que to-
que de forma inapropiada al adulto).

e Sin contacto fisico: solicitud indecente a un menor
o seduccion verbal explicita, realizacion del acto
sexual o masturbacion en presencia de un menor,
exposicion de los organos sexuales a un menor,
promover la prostitucion infantil, pornografia.

Por omision

No atender a las necesidades del menor menor y
a su proteccion en el area de la sexualidad.

® Formas: No dar credibilidad al menor, desaten-
der su demanda de ayuda, no educar en la aser-
tividad, madre que prefiere “no verlo", consenti-
miento pasivo en el incesto, falta de proteccion,
formacion e informacion.

) Atencion al desde el ambito sanitario



OTROS TIPOS DE MALQOS TRATOS

EXPLOTACION LABORAL

Por accion

Utilizacion de menor para obtener beneficio econo-
mico, que implique explotacién y el desempefio de
cualquier trabajo que pueda entorpecer su educa-
cion, o ser nocivo para su salud o desarrollo fisico,
mental, espiritual o social.

® Formas: mendicidad, trabajo profesional, venta
ambulante... con desatencion al menor.

Por omision

No atender las necesidades educativas del menor
y de formacion para la vida laboral.

e Formas: falta de preparacion laboral y/o esco-
larizacion que afecte a sus posibilidades profe-
sionales atribuibles a omisioén o negligencia de
los adultos responsables.

MALTRATO INSTITUCIONAL

Por accion

Cualquier legislacion, programa, procedimiento o ac-
tuacion de los poderes publicos, o derivada de la ac-
tuacion individual profesional, que comporte abuso,
detrimento de la salud, sequridad, estado emocional,
bienestar fisico, correcta maduracion, o que viole los
derechos basicos del nifio.

® Formas: burocracia excesiva, realizar exploraciones
médicas innecesarias o repetidas, no respetar los
derechos del nifo...

Por omision

Omision o negligencia de los poderes publicos, o
derivada de la actuacion individual profesional,
que comporte abuso, detrimento de la salud, la
sequridad, el estado emocional, el bienestar fisi-
co, la correcta maduracion, o que viole los dere-
chos basicos del nifio.

® Formas: falta de agilidad en la toma de medi-
das de proteccion, en la coordinacién, en los
equipamientos necesarios para la atencion al
menor y su familia.

CORRUPCION

Los padres facilitan y refuerzan pautas de conductas antisocial o desviadas (especialmente en el area
de la agresividad, sexualidad y drogas) que impiden el normal desarrollo e integracion social del menor.
También se incluyen situaciones en las que los padres utilizan al menor para la realizacion de acciones
delictivas (transporte de drogas, hurtos...).

Atencion al desde el ambito sanitario (
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A pesar de la utilidad practica de considerar los diferentes subtipos de malos tratos
infligidos a menores de edad de forma independiente, es necesario saber que en la realidad
no es frecuente encontrar casos en los que Unicamente se dé una unica categoria de maltrato
infantil: lo frecuente es que exista solapamiento entre las distintas formas (maltrato fisico y
maltrato emocional, abandono fisico y emocional, etc.).
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Los estudios que abordan el origen del maltrato infantil analizando causas unicas y
aisladas muestran resultados poco concluyentes. Las investigaciones actuales sobre el
comportamiento humano adoptan una perspectiva en la que se analiza la interaccion entre
diferentes factores que pueden incidir en ese comportamiento. Desde este planteamiento
interactivo se considera que el maltrato infantil se produce como resultado de la interaccion
entre multiples factores de riesgo: individuales (de los propios padres y de sus hijos), familiares,
sociales y culturales, provocando y manteniendo este tipo de comportamiento.

Esta forma de estudiar el origen del maltrato infantil permite comprender en
profundidad su origen y desarrollo y, de este modo, plantear modelos globales para intervenir
y erradicarlo.

Como sefala De Paul (De Paul, 1988), conocer la naturaleza de este fendmeno puede ser
fundamental para comprender, es decir, “para llegar a considerar que determinadas condiciones
sociofamiliares y personales han provocado que una persona acabe comportandose asiy que
posiblemente cualquier persona en las mismas condiciones realizaria esa misma conducta.
No significa justificar ni mucho menos no tratar de solucionarlo, sino todo lo contrario:
comprender este tipo de situaciones y a la vez tener una explicacion de por qué se estan
produciendo es alcanzar esa doble vertiente emocional e intelectual que es el primer paso
para poder iniciar un abordaje riguroso de cada situacion basado en datos objetivos y en una
conceptualizacion no cargada de prejuicios y rechazo indiscriminado hacia la persona que
lleva a cabo estas situaciones”

FACTORES DE RIESGO

Conocer esta naturaleza multicausal es también necesario si queremos detectar
situaciones en las que, a pesar de que no se haya producido aun ningun episodio de maltrato
infantil, existen determinados factores de riesgo que aumentan la probabilidad de que ocurran
episodios de maltrato, bien por parte de los padres o cuidadores, bien por parte del menor
(Wolfe, 1987; Diaz Aguado et al., 1995; Milner, 1990).

Atencidn al desde el ambito sanitario (67)
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Factores individuales de los padres o cuidadores:

Haber sido objeto de abuso o negligencia en su infancia y carecer de modelos de crian-
za 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 aislan o reaccionan
agresivamente.

Déficit de estrategias para resolver los problemas que se presentan en la educacion de
los hijos.

Trastornos emocionales (ansiedad, depresion, etc.) mentales o fisicos, que les impiden
reconocer y responder adecuadamente a las necesidades del menor.

Baja autoestima y fuerte dependencia emocional de otras personas, por lo que priori-
zan 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.

Dificultades para ponerse en el lugar de sus hijos y falta de sensibilidad por sus nece-
sidades.

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

Factores individuales del menor:

)

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

Las enfermedades neurologicas congénitas o adquiridas.
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Los problemas médicos cronicos o retrasos en el desarrollo.

Los problemas de conducta (agresividad, oposicion, mentiras, absentismo escolar,
etc.).

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

También podemos encontrar factores de riesgo relacionados con el funcionamiento
familiar (de Paul et al,, 1988; Crittenden, 1985; Cerezo, 1992) y relacionados con el contexto
socio-cultural (Gracia y Musitu, 1993; Garbarino et al., 1986).

Factores familiares:

Composicion familiar, cuando se evidencia desestructuracion, poca cohesion y cuando
los roles y funciones de sus miembros no estan delimitados ni definidos. En general,
se ha encontrado riesgo asociado a familias formadas por un solo progenitor, elevado
numero de hijos, padres adolescentes, o excesivamente inmaduros, o familias recons-
tituidas.

Los conflictos conyugales que pueden desembocar en episodios de violencia dirigida
al hijo. La violencia de la pareja funciona de modelo para la resolucion de conflictos
del menor con otros y para la legitimacion de la violencia como modo de resolver
conflictos.

El estilo perceptivo de los padres con respecto al hijo esta distorsionado. Tienden a
percibir la conducta de sus hijos de forma negativa, como intencionada para provo-
carles.

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 senti-
mientos de incapacidad en los padres y conflictos con los hijos.

El estilo de disciplina utilizado por los padres es excesivamente laxo o excesivamente
punitivo, y manifiestan dificultades para controlar la conducta de sus hijos.
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La baja frecuencia de comportamientos positivos que se dirigen al menor, asi como una
menor interaccion y comunicacion con los hijos en general.

Factores socio-culturales:

El desempleo, la pobreza, o los problemas laborales, ya que producen inseguridad, te-
mor, irritabilidad y falta de proyeccion de futuro.

El aislamiento social, puesto que conlleva que la familia carezca de fuentes de apoyo y
de informacion, asi como de puntos de referencia en el area afectiva y econdémica.

La familia vive en un barrio que carece de un sentimiento de identidad, de respon-
sabilidad colectiva y donde las condiciones de vida dominantes son la pobreza, Ia
marginacion y la violencia.

Aprobacion 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.

FACTORES DE COMPENSACION

Esimportante advertir que la presencia de factores de riesgo no significaautomaticamente
la aparicion de malos tratos o de incapacidad para cuidar adecuadamente a los hijos. De
hecho hay familias que presentan varios de estos factores de riesgo y, sin embargo, ofrecen
buen trato a sus hijos.

Asi, también existen otros factores que pueden compensar y proteger a estas familias
disminuyendo la probabilidad de que se produzca el maltrato (factores protectores), cuyo
conocimiento permite entender la importancia de implantar programas y servicios que
ayuden a estas familias a reducir las situaciones de riesgo.

Estos factores compensadores pueden considerarse también en el ambito individual,
familiar y sociocultural.
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Factores individuales:
Buena capacidad intelectual.
Reconocer que se han tenido experiencias de maltrato durante la infancia.
Historia de relaciones positivas con uno de los progenitores.
Poseer habilidades y talentos especiales.

Poseer habilidades interpersonales adecuadas.

Factores familiares:
Tener hijos fisicamente sanos.
Apoyo del conyuge o pareja.
Seguridad econdmica.

Habilidades de enfrentamiento de problemas, empatia.

Factores socioculturales:
Presencia de apoyos sociales efectivos.
Ausencia de sucesos estresantes.
Afiliacion religiosa fuerte.
Haber tenido buenas experiencias escolares y relaciones con los iguales.
Intervenciones terapéuticas.
Asuncidn sociocultural del nifio como sujeto de derechos.
Divulgaciones de los Derechos del Nifio reconocidos por la ONU.
Prosperidad econdmica.
Normas culturales opuestas al uso de la violencia.

Buena comunidad con servicios.
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Confortable calidad de vida.
Fuentes de soporte social informal.
Adecuados recursos de cuidado y atencion.

Trabajo estable.

Atencion al
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Existe una serie de obstaculos que dificultan que los profesionales ejerzan su
responsabilidad en el bienestar infantil en cuanto a la deteccion y notificacion de aquellas
situaciones en las que se sospecha, o se tiene constancia, de que se esta produciendo una
situacion de maltrato a menores de edad.

Uno de estos obstaculos es mantener falsas creencias sobre el maltrato. Por ejemplo,
cuando pensamos en el maltrato infantil y adolescente, generalmente solemos referirnos
a las situaciones mas graves, crueles y perversas, olvidando que existen otros niveles de
maltrato que no revisten una urgencia inmediata. Esta creencia, apoyada por los medios de
comunicacion, que solo se hacen eco de los casos mas aberrantes (los menos frecuentes),
y por los estereotipos erroneos que existen en la sociedad, limitan la informacién que la
sociedad recibe. Esta informacion inadecuada dificulta la deteccion de muchas situaciones de
maltrato menos visibles socialmente, pero no por eso menos graves.

A modo ilustrativo, presentamos la siguiente tabla de ideas erroneas sobre el maltratoy
sus correspondientes contrapartidas basadas en la realidad.
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ES FALSO QUE:

ES VERDADERO QUE:

El maltrato infantil es un fenomeno
infrecuente.

La mayoria de la poblacién piensa que la frecuencia de los
malos tratos es mas baja de lo que realmente es. En nuestro
pais se han realizado pocos estudios sobre la incidencia del
maltrato infantil y los que se han realizado se han centrado
en una ciudad, provincia o comunidad auténoma. Los
resultados son variables situando la tasa de maltrato infantil
entre un 4y un 15% (Jiménez y cols., 1995; Moreno y cols.,
1995; De Paul y cols., 1995).

En la Direccion General de Familia y Menor, desde el afio
2003 hasta octubre de 2008, se registraron 4281 casos. De
estos el 87.5% corresponde a notificaciones de sospecha de
maltrato, y el 12.59% restante corresponde a notificaciones
de constancia de maltrato.

La violencia y el amor no pueden darse al
mismo tiempo en la misma familia.

Son muchos los menores que, a pesar de los malos tratos
recibidos, quieren a sus padres y esta coexistencia de
violencia y amor hace que el menor crezca creyendo que
la violencia es aceptable. Lo mismo ocurre a los adultos
que pueden haber aprendido que la violencia es aceptable
y justificable.

El' maltrato infantil solo se da en
clases sociales bajas o desfavorecidas
econémicamente.

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

(

)
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ES FALSO QUE:

ES VERDADERO QUE:

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

Muchas personas piensan que el maltrato infantil es
consecuencia de la maldad intrinseca de los padres o de
una deformacion patoldgica individual. Y sin embargo, la
proporcion de padres y madres que maltratan a sus hijos y
padecen algun tipo de alteracion psiquiatrica grave es bastante
reducida, algunas investigaciones la situan en torno al 5y 10%
de los casos. Este tipo de explicaciones sobre las causas del
maltrato provoca, ademas, un alejamiento irreal del fenémeno
del concepto de "normalidad”, al tiempo que elimina de su
explicacion los datos referentes a las influencias contextuales
de tipo social, econémico y cultural.

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.

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

Aunque resulta comprensible una cierta preocupacion por
inmiscuirse en la privacidad de las familias, hay que tener
presente que los hijos no son propiedad de los padres. Aunque
es obligacion de una familia cuidar y proteger a los mas
pequefos, la responsabilidad del bienestar de la infancia recae
sobre toda la comunidad.

El profesional sanitario debe notificar un caso cuando sospecha
o tiene constancia de que se esta produciendo una situacion de
maltrato, con el objeto de determinar si el menor se encuentra
en una situacion de desproteccion. Informar a los Servicios
Sociales de Atencion Primaria o Especializada, segun la urgencia
del caso, es la Unica manera de que el menor y su familia puedan
solucionar sus problemas.

Atencion al desde el ambito sanitario (
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ES FALSO QUE:

ES VERDADERO QUE:

Los menores 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
violencia entre padres e hijos. Por el contrario, una disciplina
basada en principios democraticos y no violentos genera la
cooperacion de los mas pequefios.

Sélo si los dafios que sufre el menor
son graves se puede y se debe
intervenir.

En ocasiones, los dafios que sufre el menor no revisten una
urgencia inmediata, pero se repiten con frecuencia siendo tan
perjudiciales como aquellos en que en un solo episodio provoca
dafios graves. Es necesario intervenir incluso atin cuando no se
perciba la existencia de dafios graves. Es mejor tener en cuenta
que hay que intervenir cuando se piense que la forma de actuar
del padre o madre puede convertirse en una forma de maltrato
de mayor gravedad

Maltratar es dafiar fisicamente a un
menor, dejandole graves secuelas
fisicas.

Cuando se habla de malos tratos a un menor se incluyen
acciones y omisiones que pueden atentar contra la adecuada
satisfaccion de cualquiera de sus necesidades. Aunque los
malos tratos fisicos tienen una gran trascendencia publica
por la indignacion que generan, son mas frecuentes aquellos
otros tipos de malos tratos que se caracterizan por no atender
satisfactoriamente necesidades sociales, emocionales o fisicas
basicas para el desarrollo.

(

)
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ES FALSO QUE:

ES VERDADERO QUE:

Denunciando no se consigue que se
resuelva la situacion de la familia. Ademas,
denunciar es algo demasiado complicado y
lento.

Es un sentimiento muy extendido que se basa en generalizar
algunas situaciones en las que la intervencion protectora
no ha servido de mucho, o ha sido mal llevada. Muchas
veces este sentimiento procede de una mala experiencia
del profesional que una vez estuvo implicado en un caso
Y, Segun su parecer, no se actué de modo correcto. Sin
embargo, si un menor se encuentra en una situacion de
desproteccion lo que sirve de bien poco es dejar las cosas
como estan.

Esciertoque el hecho de realizar la notificacion no garantiza
que el menor y su familia vayan a recibir toda la ayuda que
necesitan, sin embargo no pueden ser ayudados a menos
que previamente sean identificados y conocidos por los
Servicios Sociales de Atencion Primaria y/o Especializada,
y para eso es imprescindible la notificacion. Por otro lado,
el que un profesional no notifique un caso de maltrato
infantil excusandose en la lentitud y burocracia que el
proceso implica le hace cdmplice de esa situacion. No
debemos olvidar que es la colaboracion y coordinacion
entre profesionales lo que puede hacer que se agilice el
caso.

Todas las personas que son maltratadas
en la infancia seran maltratadores en el
futuro.

La creencia dogmatica de la transmision generacional del
maltrato no tiene por qué cumplirse. No todas las personas
maltratadas seran maltratadoras, ni tampoco todas las
personas que maltratan a sus hijos han sido maltratadas
en su infancia. Actualmente, los datos tan solo permiten
afirmar que en torno al 30-35% de las personas que
sufrieron en su infancia maltrato llegan a maltratar a sus
propios hijos. A pesar de constituir un factor de riesgo,
no podemos olvidar que el ciclo de la violencia se puede
parar y que entre el 65y el 70% de personas maltratadas
consiguen romper este ciclo.
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ES FALSO QUE:

ES VERDADERO QUE:

la naturaleza humana impulsa a los

progenitores al cuidado y atencion a sus hijos.

Algunas personas son incapaces de atender
adecuadamente a sus hijos bajo 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.

Solo podemosdecir que un menores maltratado
cuando los padres lo hacen intencionalmente.

Muchos de los padres y madres que maltratan a sus
hijos no son conscientes de lo que hacen. En muchas
ocasiones estos comportamientos y actitudes se deben
a factores como la inexperiencia, actitudes erréneas
sobre la educacion, ignorancia, etc. En cualquier caso,
la intencionalidad en las conductas no es un requisito
necesario para considerar que un menor esta siendo
maltratado.

Cada sociedad, cada familia tiene unas
costumbres y valores propios en el modo de

criar, cuidar y educar a los hijos.

Todos los menores tienen unas necesidades fisicas,
emocionales, cognitivas y sociales basicas que han
de ser cubiertas, independientemente de los valores
culturales de su familia. Las leyes que definen lo que
es desproteccion infantil son aplicables a todas las
familias, sin excepciones culturales.

Los padres y madres que maltratan a sus hijos
merecen Unicamente ser castigados.

Algunas personas tienden a anteponer las medidas
punitivas a las rehabilitadoras, considerando necesario
que las personas paguen una determinada culpa por
los actos cometidos. Aunque las medidas punitivas
algunas veces deban tenerse en cuenta, la proteccion
infantil estd mas necesitada de una actitud social
protectora y rehabilitadora que permita a los padres
y madres con dificultades afrontar de forma adecuada
sus obligaciones parentales.

(

)
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ES FALSO QUE:

ES VERDADERO QUE:

Los menores se inventan las historias sobre
abusos sexuales.

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

Una mujer nunca abusaria sexualmente de un
menor.

Aunque es verdad que la mayoria de los abusos
sexuales los cometen los hombres, también algunas
mujeres pueden cometer abuso sexual, sobre todo se
debe tener en cuenta este supuesto cuando el menor
declara haber sufrido abuso sexual por parte de una
mujer, aunque esto sea muy poco habitual.

Lasmadresson colaboradoras de los abusadores
en las situaciones de abuso sexual a las hijas.

En algunas ocasiones, las madres también sufren la
opresion y violencia de los maridos agresores sexuales.
Ademas, las amenazas del agresor pueden conseguir
que la victima mantenga en secreto la situacion,
incluso con su madre.

El incesto o abuso sexual solo afecta a chicas
o chicos con comportamientos negativos o
desadaptados.

El'hecho de que algunas de las victimas de abuso sexual
tengan mas riesgo de tener una vida sexualmente
promiscua, de prostituirse, etc., suele ser, en la mayoria
de los casos, una consecuencia del abuso sexual, no
una causa.

Los menores, a menudo, seducen a los adultos.

Esta creencia podria traducirse diciendo que para
ciertos adultos algunas conductas infantiles son
percibidas como provocadoras o seductoras. Es el
adulto quien se siente seducido, el menor no seduce
sexualmente al adulto.
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ES FALSO QUE: ES VERDADERO QUE:

Las victimas de los abusos sexuales suelen ser  El abuso sexual se puede producir a cualquier edad,

adolescentes. 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  La mayor parte de los abusadores suelen ser familiares

una persona sin escrupulos y alguien ajeno a  directos o personas cercanas a la victima (padre, tio,

la familia. 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.

Las falsas creencias que persisten acerca del maltrato infantil pueden llevar a que no se
observen como inadecuados muchos hechos que deben ser denunciados vy, por tanto, pueden
dificultar la deteccion temprana y retrasar la aplicacion de medidas de proteccion para los
menores que lo sufren. Es por esta razon que hemos de estar prevenidos ante las mismas para
evitar que tengan lugar situaciones mas graves e irreversibles.
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Pese a que el nifio es titular de derechos fundamentales, como menor dicha titularidad
es ostentada de forma distinta a los mayores de edad, dada su limitada capacidad juridica y
de obrar, ademas de que, como personas que se estan desarrollando, necesitan de terceros
que les cuiden, asistan, eduquen y representen. Esta situacion cristaliza en una especial
vulnerabilidad que requiere una proteccion juridica y administrativa eficaz que debe ser
asegurada por los poderes publicos, siendo preciso crear las condiciones que favorezcan en
cada menor el pleno desarrollo de su personalidad, asi como su integracion social.

El marco juridico ayuda a comprender los procesos y actuaciones que se llevan a
cabo desde la Administracion Publica en materia de proteccion infantil. Dada la abundante
legislacion referente a los derechos de los nifios y al maltrato infantil, se opta por presentarla
de una forma resumida y cronolégicamente ordenada en tres niveles (internacional, estatal
y autonomico).

A nivel internacional y europeo encontramos la Declaracion de los Derechos del Nifio
de las Naciones Unidas de 20 de noviembre de 1959 (Resolucion 1386, XIV), la Convencion
de los Derechos del Nifio de las Naciones Unidas de 20 de noviembre de 1989 (ratificada por
el instrumento de 30 de noviembre de 1990, BOE n.° 313, de 31 de diciembre de 1990) vy Ia
Resolucion A3-0172/1992, de 8 de julio, del Parlamento Europeo sobre la Carta Europea de
los Derechos del Nifio, todas ellas referencias legislativas que proclaman los derechos de la
infancia instando a ciudadanos, organizaciones particulares, autoridades locales y gobiernos
nacionales a reconocer esos derechos y promover su observancia.

A nivel estatal, la Constitucion Espafiola de 27 de diciembre de 1978 (BOE n.c 311, de
29 de diciembre) protege los derechos del nifio a través del reconocimiento de los derechos
aplicables a toda persona, tal como queda establecido en el Titulo | ("De los derechos y deberes
fundamentales”), Capitulo Segundo ("Derechos vy libertades"). Pero, es mas, en el Capitulo
Tercero ("De los principios rectores de la politica social y econdmica”) del Titulo I, nuestra
Carta Magna protege los derechos de los nifios de una manera especifica, a través de lo
establecido en el articulo 39:
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“1. Los poderes publicos aseguran la proteccion social, econdmica y juridica de la
familia.

2. Los poderes publicos aseguran, asimismo, la proteccion integral de los hijos, iquales
éstos ante la ley con independencia de su filiacion, y de las madres, cualquiera que sea su
estado civil. La ley posibilitard la investigacion de la paternidad.

3. Los padres deben prestar asistencia de todo orden a los hijos habidos dentro o fuera del
matrimonio, durante su minoria de edad y en los demds casos en que legalmente proceda.

4. Los nifos gozardn de la proteccion prevista en los acuerdos internacionales que velan
por sus derechos.”

Por otra parte, el Codigo Civil, tras la redaccion dada por la Ley 21/1987, de 11 de
noviembre, por la que se modifican determinados articulos del Codigo Civil y de la Ley de
Enjuiciamiento Civil en materia de adopcion y otras formas de proteccion de menores (BOE
n.c 275, de 17 de noviembre), configura la adopcién como instrumento de integracion familiar
y en beneficio del adoptado (prevaleciendo el interés de éste sobre cualquier otro interés
legitimo) y requla el acogimiento familiar, ademas de dar normas sobre la tutela y la guarda
de los menores desamparados por parte de las Entidades Publicas a las que, en el respectivo
territorio, esté encomendada la proteccion de los menores (la Direccion General de Familia y
Menor en el caso de la Comunidad Autonoma de la Region de Murcia).

Concluimos este nivel estatal mencionando la Ley Organica 1/1996, de 15 de enero,
de Proteccién Juridica del Menor, de Modificacion Parcial del Cédigo Civil y de la Ley de
Enjuiciamiento Civil (BOE n.° 15, de 17 de enero), que configura un amplio marco juridico
de proteccion a la infancia, enunciando un reconocimiento general de derechos contenidos
en los Tratados Internacionales de los que Espafia es parte, que ademas deben ser utilizados
como mecanismo de interpretacion de las distintas normas de aplicacion a los menores de
edad y regulando los principios generales de actuacion frente a situaciones de desproteccion
social.

A nivel autonomico, el Estatuto de Autonomia de la Region de Murcia, aprobado por
Ley Organica 4/1982, de 9 de junio, (BOE n. 146, de 19 de junio), en cuyo Titulo | ("De
las competencias de la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia), articulo 10.1.18.
(modificado por Ley Organica 1/1991), se establece que corresponde ala Comunidad Auténoma
de Murcia la competencia exclusiva en materia de "Asistencia y bienestar social. Desarrollo
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comunitario. Politica infantil y de la tercera edad. Instituciones de proteccion y tutela de
menores, respetando, en todo caso, la legislacion civil, penal y penitenciaria. Promocion e
integracion de los discapacitados, emigrantes y demas grupos sociales necesitados de especial
proteccion, incluida la creacion de centros de proteccion, reinsercion y rehabilitacion.”

Por otro lado, la Ley 3/1995, de 21 de marzo, de la Infancia de la Region de Murcia
(BORM n.c 86, de 12 de abril), enumera los principios rectores y los derechos de la infancia,
establece las lineas generales de la accidon protectora (medidas de apoyo y de prevencion,
tutela, guarda, acogimiento, adopcion), recoge la gestion de las medidas de reforma, establece
las competencias de la Comunidad Autonoma, de las Entidades Locales y de las Instituciones
Colaboradoras de Integracién Familiar, y requla ademas las infracciones, sanciones vy el
procedimiento sancionador.

El elenco legislativo que hemos referido, en suma, plasma los derechos de los menores
(contemplandose la capacidad progresiva de los mismos para ejercerlos), establece las
responsabilidades, deberes y competencias que configuran un sistema de proteccion a la
infancia maltratada o en riesgo de maltrato (teniendo presente el caracter educativo de
todas las medidas que para su atencion o proteccion puedan adoptarse), asi como remarca la
primacia del interés del menor sobre cualquier otro interés legitimo que pudiera concurrir.
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La proteccion a la infancia consiste en garantizar los derechos de los menores, en
satisfacer sus necesidades basicas y en promover su integracion en los grupos naturales de
convivencia, en unas condiciones que posibiliten su participacion en la vida familiar, social y
cultural y su desarrollo como individuo.

En consecuencia podemos afirmar que la proteccion de menores integra un conjunto
de acciones cuyo proposito es prevenir y corregir una gran diversidad de situaciones de
desproteccion infantil. Concretamente, las actuaciones con la infancia maltratada integran:
la accion protectora propiamente dicha, y las acciones genéricas realizadas por los distintos
estamentos para asegurar el buen trato a la infancia.

Ambas acciones van encaminadas a procurar que todos los menores se desarrollen
integramente como personas y a garantizar sus derechos, estando comprometidos en esta
tarea -por imperativo legal- tanto las personas (padres en ejercicio de la patria potestad,
ciudadanos), como las instituciones y las organizaciones.

En este sentido, todas las Administraciones Publicas deben:

Garantizar desde sus competencias especificas los derechos fundamentales de los
nifos y de su entorno familiar (articulos 39.2 y 4 de la Constitucion; articulos 10y 11 de
la Ley Orgdanica 1/1996).

Notificar la existencia de situaciones de desamparo (articulo 13 de la Ley Organica
1/1996).

o\

Adoptar, en el ejercicio de sus competencias, las medidas necesarias para que 10s «
dispositivos y recursos de la comunidad ayuden especialmente a las familias en riesgo, a =
fin de evitar situaciones de desamparo (articulo 14 de la Ley Organica 1/1996).
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Promover actuaciones encaminadas a prevenir situaciones de riesgo o desamparo
(articulo 11y 12 de la Ley 3/1995), las cuales implican diferentes niveles de intervencion
social.

La realidad obliga a distinguir entre situaciones de desproteccion 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 desproteccion puede ser clasificada segun el grado
e intensidad de la intervencion administrativa. Substancialmente las normas juridicas
contemplan dos situaciones de desproteccion del menor, que implican un distinto grado de
intervencion de la Administracion.

La Ley Organica 1/1996 de 15 de enero, y la Ley 3/1995 de 21 de marzo, plantean la
existencia de dos tipos de situaciones que expresan la necesidad de nifios, nifias y adolescentes
de ser protegidos: las situaciones de riesgo y las situaciones de desamparo.

Cifiéndonos a la legislacion en vigor, veamos como se consideran ambas
situaciones:

se define como aquella situacion que, por circunstancias personales,
interpersonales o del entorno, ocasiona un perjuicio para el desarrollo y bienestar personal
o0 social del menor, sin que sea necesaria la asuncion de la tutela por ministerio de la Ley por
parte de la entidad publica competente en materia de proteccion de menores para adoptar las
medidas encaminadas a su correccion. 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 que se produce de hecho a causa del incumplimiento, o del
imposible o inadecuado ejercicio de los deberes de proteccion establecidos por las leyes
para la guarda de los menores, cuando éstos queden privados de la necesaria asistencia
moral o material. El incumplimiento de los deberes de guarda hace referencia a abandono
total, abandono de madre, no reconocimiento de los padres; el imposible cumplimiento
a orfandad, prision, enfermedad o ingreso hospitalario de los padres; y el inadecuado
cumplimiento a maltrato y abandono fisico y emocional, abuso y explotacién sexual,
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mendicidad y explotacion laboral e incapacidad para el control. La gravedad de estas
situaciones es tal, que la unica forma de garantizar la sequridad del menor es separarlo de
su familia y asumir su tutela.

Ante una situacion de desproteccion social, la Administracion Publica puede
aplicar una serie de medidas de proteccion para promover el desarrollo integral
del menor:

La ayuda o el apoyo familiar en situaciones de riesgo. Esta medida consiste en la
prevencion y reparacion de tales situaciones.

La guarda del menor. La entidad publica asumira la guarda del menor a solicitud de los
padres cuando concurran circunstancias graves que impidan a aquéllos el cuidado de sus hijos
y cuando lo determine el juez. Segun el Cédigo Civil la guarda, con o sin tutela del menor, se
realizard a través de alguna de las siguientes medidas: 1) acogimiento residencial del menor,
que supone el ingreso del menor en un centro de proteccion de menores; 2) acogimiento
familiar del menor, que supone la convivencia del menor con otra familia, pudiendo ser este
acogimiento simple, permanente o preadoptivo.

La asuncion de la tutela por ministerio de la Ley, previa declaracion de la situacion de
desamparo del menor, que conllevara siempre la guarda del menor.

Sea cual sea la medida de proteccion que se adopte en las situaciones detectadas,
deberan respetar los principios siguientes (Sanchez Redondo, 1995):

Prevaleceran siempre los intereses del nifio o adolescente frente a cualquier otro
interés concurrente en la situacion, aunque sea legitimo. En este sentido, no debe de ser el
interés del padre o de la madre, o incluso el hecho de contar Unicamente con determinados
servicios por parte de la administracion que pueden no ser los adecuados para el caso, los que
orienten la toma de decisiones.

Toda accion protectora debe suponer una alternativa mejor a la ausencia de proteccion.
De lo contrario es mejor no intervenir.

Los nifios y adolescentes tienen derecho a que se ofrezca orientacion y apoyo a sus
padres, entre otras cosas para afrontar los sentimientos que les produce la situacion.
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En el caso de que sean separados, siempre que no perjudique su interés, el menor
tiene derecho a ser visitado por sus padres.

Los menores tienen derecho a que se considere el regreso con sus padres lo antes
posible. En los casos de malos tratos graves, debera protegerse al menor especialmente del
ambiente familiar.

Los nifios y adolescentes separados de sus padres tienen derecho a que se adopte un
plan para su integracion sociofamiliar lo antes posible (ninguna separacion debe durar mas
de dos afnos) y a integrarse en un hogar definitivo.

Cuando hay hermanos y existe una separacion transitoria o definitiva éstos deberan
permanecer juntos, siempre que sea posible, o en el mayor contacto posible.

Los menores también tienen derecho a que se establezcan limites a su conducta. La
ausencia de limites genera muchos problemas que, a medio y largo plazo, el menor acabara
padeciendo.

Cuando existe una separacion de los padres, los nifios y adolescentes tienen derecho
a conocer y mantener relacion con su propia historia personal y familiar.

Siempre que se intervenga en este tipo de situaciones es fundamental contar con la
opinion del menor y de sus padres.

Los servicios para nifos y adolescentes deben estar orientados a sus necesidades y no
a su conducta sintomatica.

Partiendo del hecho de que los servicios sanitarios constituyen un lugar privilegiado
para prevenir y detectar situaciones de desproteccion en menores de edad, el objetivo basico
de este protocolo no es otro sino facilitar y clarificar las funciones de los profesionales
del ambito sanitario, procurando una actuacion lo mas coordinada posible con el resto de
instituciones.

PROCESO DE INTERVENCION DESDE EL AMBITO SANITARIO
Como ya se ha hecho referencia, cuando los padres no cumplen su funcién protectora

se hace necesaria la participacion de las entidades publicas, en general, y de la entidad
competente en proteccion de menores, en particular.
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El proceso que determina la implicacion y participacion de personas e instituciones
ajenas a la familia en la labor de proteccion es complejo. El maltrato infantil es un problema
que requiere ser abordado por un equipo multidisciplinar, ya que puede tener implicaciones
legales, de salud, educativas, sociales, etc. Por ello, todas las actuaciones dirigidas a la infancia
deben estar integradas en un plan de actuacién mas amplio que incluya a profesionales tales
como trabajadores sociales, psicélogos, policias, jueces, fiscales, médicos, educadores, etc.

La consideracion del maltrato infantil desde esta perspectiva integral hace que los
profesionales del ambito sanitario, al igual que los de otros, participen de un proceso global
que va desde la propia deteccion o identificacion de una situacion de sospecha de maltrato
hasta la intervencion encaminada a resolverla.

El paso previo a cualquier intervencion protectora consiste en poder identificar las sefiales
que indiquen sospecha o constancia de una situacion de desproteccion y comunicarlas a la
entidad competente en la materia. Esta debe investigar de una forma exhaustiva y global Ia
situacion detectaday tiene que certificar la veracidad de los hechosy el grado de desproteccion
sufrido por el menor. Ademas, es necesario plantear hipotesis que expliquen la situacion con
el fin de dirigir la intervencion en la direccion de resolver las necesidades del menor vy la
familia. A modo de resumen de los apartados que trataremos en profundidad mas adelante,
y para tener una vision global de conjunto, a continuacion se exponen las fases que guian el
proceso de proteccion infantil.

La consideracion del maltrato infantil desde esta perspectiva integral hace que los
profesionales del ambito de los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad, al igual que los de otros,
participen de un proceso global que va desde la propia deteccion o identificacion de una
situacion de sospecha de maltrato hasta la intervencion encaminada a resolverla.
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DETECCION
¢En qué consiste?

® la deteccion de potenciales situaciones de maltrato
representa el requisito necesario para que se ponga en
marcha el proceso de investigacion del caso.

® La deteccidn consiste en reconocer o identificar la existencia
de situaciones sospechosas de maltrato infantil.

® |a identificacion de estas situaciones se hace posible si se
conocen los indicadores de desproteccion que sefialan que
el menor no tiene satisfechas las necesidades basicas, o
que corre peligro su integridad fisica o psicolégica.

NOTIFICACION
¢En qué consiste?

e Consiste en la transmision de informacién sobre el
menor que se sospecha esta siendo maltratado, sus
circunstancias y el perpetrador del posible maltrato.

® |a notificacion permite que se tenga conocimiento de la
situacion de riesgo o de desproteccion del menor, que se
pueda determinar la veracidad de la sospecha, y que se
actue para paliar el sufrimiento del menor.

® La notificacion es una obligacion legal de cualquier
ciudadano v, en especial, de aquellos que tienen mayor
contacto con la infancia y la adolescencia.

) Atencion al

¢Quién detecta? Responsables

e Cuando se habla de responsables
de la deteccion de situaciones
de desproteccion infantil se hace
referencia a dos fuentes:

e Ciudadanos en general (vecinos,
familiares, conocidos, etc.).

® Profesionales en contacto con
la infancia (personal sanitario,
profesorado, profesionales de los
servicios psicopedagogicos o gabinetes,
profesionales de servicios sociales,
policia, etc.).

¢Quién notifica? Responsables

® | a notificacion debera realizarla
cualquier ciudadano o profesional que
sospeche de una situacion de maltrato
infantil.

® En el caso concreto del ambito
sanitario la notificacion a Servicios
Sociales de Atencion Primaria o
Especializada -segun la urgencia del
caso- sera tramitada por la trabajadora
social del centro sanitario o, en su
defecto, el coordinador o jefe de
servicio.
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INVESTIGACION
¢En qué consiste?

® Consiste en recoger toda la informacion que contribuya a
certificar la veracidad de la situacion detectada y valorar
la necesidad de tomar medidas de proteccion.

® Para ello se recoge informacion sobre la veracidad
del hecho, la severidad del dafio infligido al menor, la
probabilidad de que se vuelva a producir un incidente,
el grado de satisfaccion de las necesidades del menor y
sobre los recursos de la familia y del entorno.

EVALUACION
¢En qué consiste?

® En estudiar y analizar las caracteristicas del incidente, del
menor, de su familia y del entorno a fin de determinar
la situacion en la que se encuentra el menor (riesgo o
desamparo) y, en consecuencia, planificar la actuacion a
llevar a cabo con el menor.

Atencion al desde el ambito sanitario

¢Quién investiga? Responsables

® |a fase de investigacion psico-social
sera encomendada a los Servicios Sociales
de Atencion Primaria, que recogeran toda
la informacion posible acerca del menory
de su familia para remitirla, en su caso, a
los Servicios Sociales Especializados, que
determinaran el grado de desproteccion
sufrida y valoraran la necesidad de tomar
medidas de proteccion.

® En este proceso es conveniente contar
con la colaboracion de los profesionales
de los centros sanitarios.

¢Quién evaltia? Responsables

® |3 evaluacion, entendida como
el diagndstico y prondstico de la
situacion familiar y del estado
del menor, sera competencia de
los Servicios Sociales de Atencion
Especializada, que finalmente tendran
que valorar si se trata de una situacion
de riesgo o de un posible desamparo.

® £n este proceso conviene contar con

la colaboracion de los profesionales
de los centros sanitarios, quienes
tras la fase de deteccion realizaron
una primera valoracion acerca de la
gravedad de la situacion observada.

(
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ACTUACION

¢En qué consiste? ¢Quién interviene? Responsables
e Esta fase se entiende como el disefio y ejecucion del e E| Equipo Municipal de Servicios
plan, programa, medida y recurso que mejor se adapte Sociales junto a los servicios
a las necesidades del menor y de su familia. Es un especializados competente en materia
proceso complejo que requiere la implicacion de recursos de proteccion de menores.

comunitarios con diferentes niveles de intervencion y
diversos grados de especializacion.

® |3 intervencion psico-social en materia de proteccion
a la infancia incluye el tratamiento de la problematica
observada vy la prevencion de situaciones futuras. A
grandes rasgos se puede diferenciar entre actuaciones
derivadas de la apreciacion de riesgo y actuaciones
derivadas de la declaracion de desamparo.

Tras la realizacion de las fases anteriores, se realiza un sequimiento en el que se efectua
una revision del plan de actuacion y de los resultados del mismo, asi como si se contintan
detectando situaciones de desproteccion similares o de otra indole

COMPETENCIAS Y RESPONSABILIDADES DEL AMBITO SANITARIO

La Ley Organica 1/1996, de 15 de enero, de Proteccién Juridica del Menor, establece
“la obligacion de toda persona que detecte una situacion de riesgo o posible desamparo del
menor de prestarle auxilio inmediato y de comunicar el hecho a la autoridad o agentes mas
proximos" Anteriormente a la entrada en vigor de esta ley especifica de proteccion infantil ya
existia en nuestro pais un marco legislativo (la Ley de Enjuiciamiento Criminal), que seialaba
la obligacion de poner en conocimiento de la policia o del juez cuando se presenciara la
perpetracion de un delito publico. Sin embargo, lo distintivo de la ley de proteccion juridica
del menor es la obligacion de comunicar cualquier situacion que pueda hacer sospechar
que existe maltrato, aunque esta situacion no constituya delito ni exista certeza de su
ocurrencia.
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En este sentido, con esta ley se produce un acercamiento al principio fundamental
del interés supremo del menor, anteponiendo la posible situacion de riesgo de un menor a
cualquier otra consideracion.

A continuacion se exponen las responsabilidades y competencias que tiene el ambito
sanitario en materia de proteccion a la infancia y las actuaciones que, en consecuencia, se
pueden establecer desde sus centros de atencion primaria o especializada.

Funciones relacionadas con la deteccion del caso:

e Detectar las sehales o indicadores fisicos y comportamentales del menor, e
indicadores sobre el comportamiento y actitudes de la familia de las posibles situaciones de
riesgo o desamparo. Esta deteccion debe realizarse:

a. Evitando desde el principio enjuiciamientos apresurados de la situacion y coacciones
encaminadas a obtener informacion, ya que se dificultaria la posterior ayuda psico-social.

b. Teniendo siempre presente el criterio de la minima intervencion, es decir, la
importancia de no duplicar ni solapar recursos, entrevistas, etc., buscando a ser posible la
complementariedad. Esto es factible integrando la informacion que fue recogida por otros
profesionales o evitando exploraciones que necesariamente van a requerir otra intervencion
profesional.

Funciones relacionadas con la valoracion y notificacion del caso:

e Dilucidar si la situacion de maltrato en que se encuentra el menor es urgente o no
lo es, para notificar la situacion a los Servicios Sociales de Atencién Primaria, o a la Direccidn
General de Familia y Menor.
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Cuando por parte de un profesional sanitario se sospeche o constate una situacion
de maltrato, es necesario que se realice una INTERCONSULTA (reunion de equipo) entre el
coordinador del centro o jefe de servicio, médico y/o enfermera que habitualmente atienden
al menor y la trabajadora social del Centro de Salud, Hospital o Centro de Salud Mental,
efectuandose una primera valoracion de la urgencia de la situacion detectada para notificarla
a la entidad que corresponda.

El paso previo a cualquier intervencion protectora consiste en poder identificar aquellas
sefiales que indiquen sospecha o constancia de una situacion de desproteccion, y comunicarlas
a la entidad competente en la materia.

Cualquier profesional (médico, enfermera, trabajador social, matrona, psicélogo...) podra detectar en
su actividad diaria factores de riesgo o indicios que hagan sospechar o evidencien un maltrato infantil.

Los lugares donde con mas facilidad y frecuencia podra realizarse esta tarea de deteccion
seran sobre todo:

e EnAPS.:enlaconsulta programada de control y sequimiento del Programa del Nifio
Sanoy en la consulta de pediatria, medicina general y matrona.

e En los Servicios de Urgencias: a demanda en el Centro, a domicilio, en la calle.
e En Hospitales: Hospitalizacion Materno-Infantil y Area de Urgencias.

Para detectar una situacion de riesgo o de maltrato es preciso tener en cuenta los
indicadores establecidos y reflejarlos en un protocolo que servird como instrumento de
estudio-valoracion para los profesionales especializados que deban intervenir y actuar en el
entorno familiar y en la proteccion del menor, siendo preciso efectuar las fases que podemos
ver esquematizadas en el Anexo IV.

Considerando especificamente la deteccion, podemos atender a la fase de observacion e
informacion. Se trata de que los profesionales sanitarios dediquen especial atencion a observar
a aquellos menores que tienen un comportamiento y desarrollo inapropiado para su edad y
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contexto social, ya que en muchos casos ni el menor maltratado ni sus padres solicitan ayuda
por diversas causas: temor, desconfianza, sentimiento de que lo que ocurre es algo normal...,
y tiene que ser un agente externo quien haga evidente el problema. Existen varios aspectos
que revelan la importancia de la deteccion de estas situaciones en los centros sanitarios.

Por un lado, la deteccion precoz de las situaciones de riesgo es fundamental con estos
menores que presentan déficits en los cuidados que reciben en su hogar, ya que el menor tiene
escasa 0 nula autonomia para afrontar estas situaciones: no sabe protegerse ni defenderse
ante las agresiones de los adultos y esto les situa en una posicion de vulnerabilidad.

Numerosos estudios sefialan que cuanto mas tarde se detecta un caso, mas se incrementa
la gravedad de las consecuencias fisicas, emocionales o sociales que genera el maltrato
recibido. En este sentido, la cronicidad del dafio sufrido dificulta tanto la identificacion como
el pronostico de recuperacion del menor.

Ademas, cuanto mas tarde se detecta un caso mas se reducen las probabilidades de tener
éxito en la intervencion que se realiza con la familia del menor. Para ilustrar esto conviene
tener en cuenta que en casos de abuso sexual, por ejemplo, las consecuencias emocionales
a largo plazo que padece la victima son bastante mas graves si el abuso ha sido cometido
por alguien del entorno cercano y, ademas, la victima tiene el sentimiento de que nadie de su
alrededor se decidi¢ a poner fin a la situacion en su momento.

En este sentido, los centros sanitarios se constituyen como los lugares donde es posible
observar tempranamente estas situaciones de maltrato, que afectan a las necesidades
basicas de los menores y que pueden pasar inadvertidas por otras personas o profesionales
cercanos.

Hemos de tener en cuenta que el maltrato infantil es un problema que tiende a permanecer
oculto en el ambiente familiar. A diferencia de otros problemas sociales en que las personas
afectadas acuden en busca de ayuda profesionalizada, en las situaciones de maltrato infantil
los menores maltratados no solicitan ayuda, ni los padres y madres que maltratan, reclaman
una intervencion externa que les permita abandonar ese tipo de conductas.

Por esta razon, con frecuencia solamente son detectados aquellos casos de maltrato
que no pueden ser ocultados, bien por la gravedad de las lesiones o sintomas causados, bien
porque son casos pertenecientes a estratos sociales desfavorecidos que por sus condiciones
economicas han entrado en contacto con los servicios sociales, lo que permite detectar los
malos tratos que se estan produciendo en su seno.
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Por lo tanto, la detecciéon y posterior intervencion del maltrato infantil precisa una
postura activa, tanto de los profesionales como del resto de la sociedad, que permita sacar a
la luz la gran cantidad de malos tratos que tienden a quedar ocultos.

Teniendo en cuenta que las situaciones de maltrato infantil se producen muy
frecuentemente en un ambiente privado y en el contexto del domicilio, resulta poco probable
observarlas directamente, razon por la cual su deteccion ha de ser realizada en base a sus
manifestaciones externas.

En esta fase de deteccion se trata de reconocer o identificar una serie de indicadores
fisicos y comportamentales -en el menor y en el cuidador- que pueden estar presentes
en las diferentes formas de malos tratos a la infancia, y que por lo tanto llevan a la
sospecha o sefialan la posible situacion de riesgo/maltrato.

En suma, podemos entender los indicadores como aquellas situaciones, sefiales, signos
o conductas de los menores y de sus familias que, en muchas ocasiones, encienden la alarma
sobre una posible situacion de maltrato.

PROBLEMAS MAS FRECUENTES EN LA DETECCION Y NOTIFICACION

Entre los problemas que pueden surgir a nivel familiar encontramos casos de
separacion y divorcio donde los menores son utilizados por un progenitor para descargar su
ira 'y denunciar al otro progenitor de malos tratos de diversa indole. También se dan casos
de menores que denuncian a sus padres porque exigen disciplina, a su modo de entender
extrema o injusta.

En cuanto al tipo de poblacion en el que se producen los incidentes se constata que
si en la poblacion donde se produce la situacion todos se conocen, los vecinos o familiares
mas 0 menos cercanos tienen miedo a inmiscuirse, o piensan que no deben hacerlo. Ademas,
en estos contextos es mas facil la presencia de falsas creencias acerca del maltrato que
dificultan la deteccion. Otro hecho que puede entorpecer la deteccion es la dificultad de
algunos sectores de poblacion para identificar al profesional sanitario como una figura que
puede proporcionar informacion, proteccion y seqguridad.

Centrando nuestra atencién en problemas que puedan tener lugar en la deteccion en el
mismo nivel sanitario, encontramos algunos como los siguientes:
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e A veces, la duda ante las evidencias observadas puede paralizar la deteccion. Ante
cualquier sospecha es mejor actuar, nunca inhibirse. Alin a riesgo de cometer una equivocacion,
siempre es mejor un “falso positivo" que no hacer nada, ya que hay que tener presente que
el menor esta indefenso. Ademas, la probabilidad de cometer un error disminuye al realizarse
la notificacion del caso no en solitario, sino conjuntamente con el coordinador del centro o
jefe de servicio, médico y/o enfermera que habitualmente atienden al menor vy la trabajadora
social del centro sanitario.

e s habitual pensar en la posibilidad de represalias por parte de los padres al ser
informados de la notificacion. No obstante, la mayoria de los padres que maltratan no se
enfrentan, ni agreden directamente a otros adultos. Aunque algunos de ellos pueden gritar y
amenazar, no suelen llegar mas lejos. Ademas, hay que tener presente que la notificacion no
la realiza un profesional en concreto, sino el centro sanitario.

® Enocasiones, al igual que le ocurre a otros profesionales, la dificultad se encuentra
en el desconocimiento de qué es lo que se debiera de hacer. La existencia de protocolos de
actuacion como el que se proporciona en este manual permite solventar este problema.

A lo anteriormente expuesto podemos afiadir que notificar casos tras su deteccion
no siempre esta exento de problemas. Estas dificultades suponen barreras para comunicar
la situacion vy, ademas, pueden desalentar al profesional para notificar futuros casos de
maltrato.

Uno de los mayores obstaculos para notificar un caso son los sentimientos personales
que, en general, produce informar sobre este tipo de situaciones. Aunque las reacciones de
los profesionales del ambito sanitario pueden ser de lo mas variadas, se van a sefialar las que
suelen ser mas frecuentemente manifestadas:

® la incertidumbre sobre el futuro del menor, ¢qué le pasara después de la
notificacion?

Muchos profesionales manifiestan sus dudas sobre qué ocurrira una vez presentada
la notificacion. En general, el procedimiento es el siguiente: en primer lugar, los servicios
sociales se encargan de realizar una investigacion y evaluacion exhaustiva de la situacion
notificada. En sequndo lugar, una vez comprobadas las circunstancias personales, familiares
y sociales del caso, se valora como se puede ayudar al menor y si, para ello, es necesario
retirarlo de su familia. Esta decision se toma en funcion del riesgo para su seguridad fisica
y emocional. Tanto si se queda en casa como si sale de ésta, se plantean cuales van a ser las
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medidas a tomar con el caso para solucionar el problema detectado.

e El temor por la propia seguridad personal jqué pasa si los padres vienen enfadados
contra mi?

Es frecuente que los profesionales se preocupen en algunas ocasiones por su propia
seguridad, especialmente en aquellos casos en los que el maltrato detectado se debe a la
propia violencia de la familia. En estas ocasiones es importante que el profesional que notifica
cuente con el apoyo explicito de la direccion del centro sanitario.

INDICADORES DE MALTRATO INFANTIL COMO HERRAMIENTA DE DETECCION

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

Los indicadores fisicos del menor hacen referencia a aquellas sefiales que pueden
observarse en cualquier parte del cuerpo como las heridas, magulladuras, fracturas, retraso en
el desarrollo, etc., 0 aquellas manifestaciones fisicas tales como el peso, la talla, la apariencia,
etc., que son resultado de conductas negligentes de los cuidadores, tales como no proporcionar
una alimentacion adecuada, no proporcionar afectos o carifio de forma adecuada, etc.

Los indicadores comportamentales del menor hacen referencia a aquellas reacciones
comportamentales y emocionales de los menores que son consecuencia, inmediata o a largo
plazo, del estrés padecido en la situacion de maltrato como, por ejemplo, las reacciones de
ansiedad, estrés postraumatico, bajo autoconcepto, sumision, inhibicion, apatia, depresion,
agresividad, cambios bruscos de rendimiento escolar, dificultades de aprendizaje, problemas
de atencién y concentracion, faltas de asistencia a clase, etc.

Los indicadores comportamentales de los padres o cuidadores principales se refieren
a la conducta y actitudes que los padres manifiestan en relacion a sus hijos, asi como la
implicacion en el cuidado y en la educacion. Los menores que padecen malos tratos viven,
generalmente, en ambientes familiares adversos caracterizados, entre otras cosas, por una baja
responsividad e implicacion emocional de los padres o cuidadores principales, altos niveles
de confilictividad, relaciones inestables e impredecibles, una alta frecuencia de interacciones
negativas y un bajo numero de intercambios positivos.
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A continuacion presentamos una relacion de indicadores desglosados en cada uno de
los cuatro tipos de maltrato anteriormente mencionados.

MALTRATO FiSICO

Indicadores fisicos en el menor

® Magulladuras o hematomas: en rostro,
labios o boca; en diferentes fases de
cicatrizacion; en zonas extensas del
torso, espalda, nalgas o muslos; con
formas anormales, agrupados o como
sefial o marca del objeto con el que
ha sido ocasionado; en varias areas
diferentes indicando que el nifio ha sido
golpeado desde distintas direcciones.

® Quemaduras: de puros o cigarros;
quemaduras que cubren toda la
superficie de las manos (guante) o de
los pies (calcetin) o quemaduras en
forma de bufiuelos en nalgas, genitales,
indicativas de inmersion en un liquido
caliente; quemaduras en brazos,
piernas, cuello o torso provocadas
por haber estado atado fuertemente
con cuerdas; quemaduras con objetos
que dejan sefial claramente definida
(parrilla, plancha, etc.).

® Fracturas: en el craneo, nariz o
mandibula; fracturas en espiral en
los huesos largos (brazos o piernas);
en diversas fases de cicatrizacion;
fracturas multiples; cualquier fractura
en un nifio menor de dos afos.

Indicadores comportamen-

tales en el menor

Cauteloso respecto al
contacto fisico con
adultos.

Se muestra aprensivo
cuando otros nifios lloran.
Muestra conductas
extremas: agresividad o
rechazo extremos.

Parece tener miedo de sus
padres, de ir a casa, o llora
al terminar las clases y
dejar la escuela.

Dice que su padre [ madre
le ha causado alguna
lesion.

Va excesivamente vestido
y se niega a desnudarse
ante otros.

Es retraido y no participa
en actividades y juegos
comunes.

Ingresos multiples en
distintos hospitales.
Hermanos con
enfermedades raras,
inexplicables o nunca
vistas.

Atencion al

Conducta del cuidador

e Utiliza una disciplina
severa, inapropiada para
la edad y problema de
conducta del nifio.

® No da ninguna
explicacion con respecto
a la lesion del nifio,

0 éstas son ilégicas,
no convincentes o
contradictorias.

® Parece no preocuparse
por el nifio.

e Percibe al nifio de
manera negativa: malo,
perverso, un monstruo.

® Abuso de alcohol u otras
drogas.

® |ntenta ocultar la lesion
del nifio o proteger la
identidad de la persona
responsable de ésta.
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Indicadores fisicos en el menor Indicadores comportamen-  Conducta del cuidador
tales en el menor

® Heridas o raspaduras: en la boca, los
labios, encias y ojos; en los genitales
externos; en la parte posterior de los
brazos, piernas o torso.

® |esiones abdominales: hinchazon del
abdomen, dolor localizado, vomitos
constantes.

® Mordedura humana: huella del adulto
separacion mayor de 3 cms. entre
caninos.

® |ntoxicaciones: por ingestion de
sustancias quimicas (medicamentos).

e Cortes o pinchazos.

® |esiones internas.

e Asfixia 0 ahogamiento.
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Indicadores fisicos en el menor

® Constantemente sucio, con escasa
higiene corporal.

® Problemas fisicos o necesidades
médicas no atendidas (ej: heridas
sin curar) o ausencia de los cuidados
médicos rutinarios.

® Retraso del crecimiento.

® |nfecciones leves, recurrentes o
persistentes.

e Consultas frecuentes a los servicios de
urgencias.

® Hematomas inexplicables.

e Accidentes frecuentes por falta de
supervision en situaciones peligrosas.

® Enfermedad cronica llamativa que no
ha generado consulta médica.

® Ropa inadecuada para las condiciones
climaticas.

e Alimentacion y/o habitos horarios
inadecuados.

NEGLIGENCIA

Indicadores comportamen-
tales en el menor

® Pide o roba comida.

® Comportamientos
autogratificantes.

® Somnolencia, apatia,
depresion.

® Hiperactividad,
agresividad.

® Tendencia a la fantasia.

® Absentismo escolar.

® Se suele quedar dormido
en clase.

® [lega muy temprano a la
escuela y se va muy tarde.

® Dice que no hay quien le
cuide.

® Conductas dirigidas a
llamar la atencion del
adulto.

® Permanencia prolongada
fuera del hogar.

® Comportamientos
antisociales: vandalismo,

prostitucion, toxicomanias.

® Retraso en las areas
madurativas.

® Problemas de aprendizaje
escolar.

Atencion al

Conducta del cuidador

® Vida en el hogar cadtica.

® Abuso de drogas o
alcohol.

® Muestra evidencias de
apatia o inutilidad.

e Tiene una enfermedad
cronica.

® L os padres no presentan
el aspecto de abandono
de sus hijos.

e Fjerce poca supervision
y vigilancia en sus hijos.

® Despreocupacion
respecto a las
enfermedades de
sus hijos y por
Su prevencion
(incumplimiento
del calendario de
vacunaciones).
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MALTRATO EMOCIONAL

Indicadores fisicos en el menor

® Retraso en el desarrollo fisico, talla
y miembros cortos, craneo y cara
mayores en relacion a la edad, piel
fria y sucia, delgadez y desnutricion,
cabellos fragiles con placas de
alopecia...
® 0-2 afios: talla corta, retraso no
organico del crecimiento, enfermedades
de origen psicosomatico, retraso en
todas o en algunas areas madurativas.
® 2-6 afos: talla corta, enfermedades
de origen psicosomatico, retraso del
lenguaje, disminucion de la capacidad
de atencion, inmadurez socioemocional.
® 6-16 anos: talla corta, enfermedades de
origen psicosomatico.

Atencion al

Indicadores comportamen-
tales en el menor

Retraso en el desarrollo
emocional e intelectual,
desconfianza hacia el
adulto, inhibicion del
juego, paradojica reaccion
de adaptacion a personas
desconocidas...

0-2 afos: excesiva
ansiedad o rechazo

en relaciones
psicoafectivas, timidos,
pasivos, asustadizos,
comportamientos
negativistas o agresivos,
ausencia de respuesta a
estimulos sociales.

2-6 afos: retraso del
lenguaje, disminucion de
la capacidad de atencion,
inmadurez socioemocional,
agresividad, pasividad en
las relaciones sociales,
hiperactividad.

6-16 afios: problemas

de aprendizaje y
lectoescritura, ausencia

de autoestima, escasa
capacidad y habilidad ante
situaciones conflictivas,
inmadurez socioemocional,
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Conducta del cuidador

® Renuncia a su rol
parental.

@ |naccesibilidad, no
disponibilidad para el nifio.

e Falta de respuesta a las
conductas sociales de
los nifios.

® Falta de participacion en
las actividades diarias
del nifo.

® |nsulta o desaprueba
constantemente al nifio.

® Culpa o desprecia al
nifo.

e Es frio o rechazante.

® Niega amor.

® Trata de manera
desigual a los
hermanos.

® Parece no preocupado
por los problemas del
nifo.

® Exige al nifio por encima
de sus capacidades
fisicas, intelectuales,
psiquicas.

® Tolera absolutamente
todos los comporta-
mientos del nifio, sin
ponerle limite alguno.



Indicadores fisicos en el menor

Indicadores fisicos en el menor

e Dificultad para andar y sentarse, no
relacionada con posturas inadecuadas
0 problemas psicomotores conocidos.
Ropa interior rasgada, manchada o
ensangrentada.

® Se queja de dolor o picor en la zona
genital.

® Contusiones o sangrado en los
genitales externos, zona vaginal o anal,
escoriaciones en cara interior del muslo.

e Tiene una enfermedad de transmision
sexual.

® Tiene la cérvix o vulva hinchados o
rojos.

e Tiene semen en boca, genitales o ropa.

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

® Embarazo (especialmente al inicio de la
adolescencia).

Indicadores comportamen-
tales en el menor

relaciones sociales

escasas y/o conflictivas,
conductas compulsivas y/o
de autolesion, problemas
graves de control de
esfinteres.

ABUSO SEXUAL

Indicadores comportamen-
tales en el menor

Conductuales:

® Dice haber sido atacado
sexualmente por un padre/
cuidador.

® Manifiesta conductas o
conocimientos sexuales
extrafos, sofisticados o
inusuales.

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

® Tiene escasas relaciones
con sus compaferos.

® No quiere cambiarse de ropa
para hacer gimnasia o pone
dificultades para participar
en actividades fisicas..

Atencion al

Conducta del cuidador

Conducta del cuidador

® Extremadamente
protector o celoso del
nino.

e Alienta al nifio a
implicarse en actos
sexuales o prostitucion
en presencia del
cuidador.

® Experimenta
dificultades en su
matrimonio.

® Abuso de drogas o
alcohol.

o Estd frecuentemente
fuera del hogar.

desde el ambito sanitario



Indicadores fisicos en el menor Indicadores comportamen-  Conducta del cuidador
tales en el menor

® [nfecciones urinarias de repeticion. Psicosomaticos:

® Trastornos del suefio y
alimentacion.

® Dolor abdominal, cefaleas,
trastornos neuroldgicos,
respiratorios, esfinterianos,
sin causas claras.

® Enuresis, encopresis.

Psiquicos:

® Baja autoestima.

e Terrores nocturnos.

® Depresiones cronicas,
intentos de autolisis,
automutilaciones.

® Desvalorizacion corporal:
obesidad, anorexia.

® Problemas de conducta:
fugas, fracaso escolar.

® Promiscuidad sexual,
prostitucion masculina o
femenina, travestismo.

e Criminalidad (bajo forma
de abusos sexuales
muchas veces), violencia.

Atencion al desde el ambito sanitario (



INDICADORES DE DETECCION ESPECIFICOS DEL AMBITO SANITARIO

Dada la importancia de que los profesionales tengan conocimientos suficientes sobre los
indicadores que se requieren para sospechar y establecer el diagndstico de maltrato infantil,
y ya que existen ciertas peculiaridades de estos indicadores segun el ambito de atencion a la
infancia del que se trate, resulta oportuno presentar, ademas, una seleccion especificamente
relacionada con los profesionales sanitarios.

En funcion de la relacion que tienen con los menores, los profesionales sanitarios tienen
mayor acceso a ciertos aspectos de la vida de los menores que otros. Por ejemplo, desde la
escuela se tiene un acceso privilegiado a las caracteristicas de aprendizaje, de rendimiento
escolar y a las caracteristicas del comportamiento cotidiano de los menores. Desde los
centros sanitarios, por su parte, se tiene mayor facilidad para ver indicadores fisicos que
pasan desapercibidos en otros ambitos.

La clasificacion de indicadores que a continuacion se especifica ha sido elaborada
pensando en aquellas situaciones que pueden ser mas observables desde el ambito sanitario.
Hay que tener presente que el listado que se desarrolla no pretende agotar todas las situaciones
que pueden relacionarse con la posible existencia de desproteccion, sino que mas bien debe
entenderse como una guia que facilite al profesional la observacion de distintas situaciones
que pueden considerarse problematicas para los menores.

Ademas, es conveniente distinguir entre las diferentes edades de los menores, pues
dependiendo de la etapa evolutiva mostraran unas sefiales de maltrato u otras. Asi, el modo
de manifestar una situacion de desproteccion serd cualitativamente diferente, por ejemplo,
en un nifo de 5 afios, con sus limitaciones cognitivas y sus habilidades socio-emaocionales
concretas, que de otro menor de 14 afos, en pleno desarrollo adolescente.
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INDICADORES DE RIESGO O MALTRATO DESDE EL AMBITO DE LA ATENCION

SANITARIA.

Datos derivados de la atencion sanitaria que pueden indicarnos situaciones de riesgo o de maltrato

TOCOLOGIA / EAP (MEDICO,
MATRONA, ENFERMERA...)

® Embarazo abocado
inicialmente a interrupcion
voluntaria.

® Planteamientos de ceder al
nifio para adopcion.

® 1.2 visita médica > 20 semanas
de gestacion.

® Menos de 5 consultas médicas
durante el embarazo.

® Parejas jovenes con
caracteristicas de inmadurez.

® Pobre autoestima, aislamiento
social o depresion, enfermedad
mental en los padres.

e Crisis familiares multiples.

® Hijo no deseado o poca
relacion con los padres.

® Enfermedad mental en los
padres, toxicomania.

HOSPITAL
® Familias que abandonan
al nifio sin justificacion, se
preocupan mas de la television

o las relaciones sociales que
por el cuidado del nifio.

Atencion al

infantil.

NEONATOLOGIA / EAP
(PEDIATRA, MATRONA,
ENFERMERA...)

® |a madre no esta alegre con
el nifo.

® Decepcion por el sexo.

e Llantos del nifio no
controlados por la madre.

® Expectativas de la madre
muy por encima de las
posibilidades del hijo.

® | a madre ignora las demandas
del nifio para ser alimentado.

® La madre siente repulsion
hacia las deposiciones.

e Falta de ilusion al ponerle el
nombre.

® Reaccion negativa del padre
hacia el nifo.

URGENCIAS

® Retraso en acudir al centro
sanitario.

® Prisas por atencion médica
por accidentes minimos.

desde el ambito sanitario

CONSULTA (EQUIPO DE
ATENCION PRIMARIA)

® I[ncomparecencia a consultas
ambulatorias.

® |nsistencia en ingresos
hospitalarios.

® [nadecuacion de las dietas no
justificables.

® |nadecuacion del vestuario a
la climatologia.

® No sequimiento de
tratamientos: vacunacion.

® Retrasos inexplicables de
crecimiento [ maduracion.

® Engafos familiares en temas
de salud, sociales...

® Repeticion de accidentes.

® Actitud temerosa hacia sus
padres.

SALUD MENTAL

e Trastornos del desarrollo:
aprendizaje, habla, emocional,
retraso mental, fracaso
escolar...



® Padres que realizan visitas de
escasa duracion.

® Falta comparecencia a hablar
con los médicos.

® No aportar datos escritos de
otros ingresos.

® Formas de correccion agresiva
negligente en publico.

® Comentarios del nifio de
actuaciones de los padres.

® Adaptacion del nifio al hospital
demasiado facil o precoz.

® Expresar deseos de no regresar
a su domicilio.

e Solicitud de alta voluntaria en
contra del criterio médico.

® Lesiones incoherentes con el
mecanismo explicado.

® Empeoramiento de
enfermedades cronicas no
tratadas.

® Accidentabilidad por
negligencias familiares.

e Dificultad para sacar ropa
interior del nifio.

® Acudir a distintos centros
hospitalarios.

® Manifestaciones conductuales
inexplicables.

® Actitudes de autoestimulacion
0 autoagresivas.

e Dificultad de sociabilizacion
en presencia de la familia.

Atencion al

® Psicosomaticos y funcionales:
cefaleas, enuresis, encopresis,
trastornos del suefio,
anorexia, bulimia...

Conductuales: masturbacion
compulsiva, juegos sexuales
inapropiados para su edad,
aislamiento, retraimiento,
agresividad, fugas del
hogar, conducta antisocial,
hiperactividad...
® Psiquiatricos: automutilacion,
autolisis, psicosis...
e Neuroticos: estructuras
obsesivas, fobias, depresion,
ansiedad, regresion...
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Datos clinicos

Lesiones

® Hematomas.
® Equimosis.

® | aceraciones.

® Heridas.

Mordisco

Color

Atencion al

LESIONES DE PIEL Y MUCOSAS

® Retraso en la busqueda de asistencia sanitaria.
® Padres que alegan accidentes sistematicamente.
® Historia inaceptable, discordante o contradictoria.

® |esiones en diferentes estadios de evolucion y asociadas a

otras manifestaciones de maltrato.

Provocadas

® Parte proxima de las extremidades, zonas laterales de
la cara.

e Orejas y cuello, genitales y gluteos.

® |esiones de diferente localizacion.

e |dentifican huellas de mano [ dedos, arcada dentaria,
cable eléctrico, hebilla, plancha...

> 3 cm. de separacion entre la huella de los caninos.

® Negruzco, azul Tiempo ® [nmediato.
después del

traumatismo.

oscuro. ® Reciente.
® No reciente.

® Antigua.

® Rojo violaceo.
® Rojo purpura.
® \/erdoso.

e Amarillento.

desde el ambito sanitario

® Muy antigua.

Accidentales

e Cara-frente.

® Barbilla-menton.
® Codos, espinilla.
e Crestas iliacas.

<3 cm.

® < 1 dia.

® 135 dias.

® 537 dias.

® 7 a 10 dias.

® ) a 4 semanas.



QUEMADURAS

Escaldadura  ® Bordes.

® Salpicaduras.

® Forma.

e Profundidad.

® Grado.
® Simetria.

Provocadas

e Nitidos, precisos.

® Ausentes.

e Calcetin o guante, gluteos en
casquete.

® Homogénea.

° 1oy 20,

® Frecuencia bilateral.

Accidentales

e Difusos, irregulares.
® Presentes.
e No definidos.

® No homogénea.
® 20y 3,
® Unilateral.

Por contacto  ® Forma.

® Bordes.

e Cigarrillos, plancha, radiador,
tenedor.
e Nitidos, precisos.

® No visible, no precisa.
Difusos.

Localizacion

® Zonas de castigo: orejas,
mejillas, hombros, brazos,
palma mano, pie, gluteos,
genitales.

® Zonas descubiertas de
la piel: frente, menton,
cuello,

® zona corbata, antebrazo.

Demanda de ayuda

e Diferida.

Atencion al

® [nmediata.
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Extremidades

FRACTURAS

® Multiples en distintos estadios evolutivos.

e Diafisarias en espiral u oblicuas.

® Metafisarias en "asa de cubeta" o en “"esquina” secundarias a mecanismo de torsion y
traccion simultaneo.

® Despegamiento subperiostico por hemorragia subperidstica.

® Formacion de nuevo hueso subperidstico aparecido a los 7-10 dias en forma de
calcificacion lineal.

® Fractura, luxacion y desplazamiento epifisario.

® Cojera, acortamiento, deformacion y desviacion de extremidades como secuela.

Craneo ® Multiples, bilaterales, cruzando las suturas, a veces conminutas, con hundimiento, o
"diastasadas”, asociadas o no a hematoma subdural y/o hemorragias retinianas.
Costillas ® Multiples, adyacentes, frecuentes en region posterior o lateral.

SINDROME DEL NINO ZARANDEADO

La cabeza del bebé, al ser zarandeado, va bruscamente hacia delante y hacia atras (la cabeza es muy
pesada y los musculos del cuello muy débiles), golpeando el cerebro contra las paredes del craneo lo que,

facilmente, provoca hemorragias, hematoma subdural sin fractura concomitante, hemorragia retiniana,

que pueden causar lesiones cerebrales, ceguera total o parcial y/o retraso mental.

Atencion al

desde el ambito sanitario (



INTOXICACIONES
Dafio fisico o que ponga en peligro la salud del nifio por ingestion de compuestos o sustancias quimicas
(medicamentos)

Sintoma guia

Sintoma acompafante

Medicamento

Coma,
obnubilacion

Agitacion,
delirio

Convulsiones
generalizadas

Hiperventilacion

Arritmias

Vomitos

e Extrapiramidal, hipotermia.

® Ataxia, hiporreflexia.

® Fetor endlico.

e Hipertonia, hiperreflexia.

e Color roséceo de piel.

® Hiperventilacion.

® Miosis, depresion respiratoria,
hipotension.

® Sudoracion fria.

e Midriasis.

® Barbituricos, neurolépticos, fenotiazinas.

® Benzodiazepinas.

® Metanol, etilenglicol.

® [nhibidores monoamino oxidasa (IMAQ).

® Monoxido de carbono.

e Acido acetil salicilico, etilenglicol, metanol.
® Opidceos, heroina.

® |nsulina.
® Antidepresivos triciclicos.

® Midriasis, mucosas secas.

® Anticolinérgicos, antihistaminicos.

® Sudoracion.
e Midriasis.

® Sed.

® Arritmias.

® [nsulina.

® Cocaina.

® Hiponatremia, hipernatremia.
® Simpaticomiméticos IMAO.

® Antidepresivos triciclicos.

® Midriasis, hipoglucemia,
acidosis metabolica.

® Metanol, etilenglicol, simpaticomiméticos,
acido acetil salicilico.

® Digital, IMAOQ, simpaticomiméticos.

Atencion al

® Eméticos (ipecacuana).
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SINDROME DE MUNCHAUSEN POR PODERES

Consiste en provocar o inventar sintomas en los nifios que induzcan a someterlos a exploraciones,

tratamientos e ingresos hospitalarios innecesarios

Sintomas ® |nventados, recurrentes, inexplicables, desaparecen al separar al nifio de su
familia y reaparecen al contactar con la madre en el domicilio o en el propio
hospital.

® Discordancia entre la historia familiar y las manifestaciones clinicas.
Antecedentes e Ingresos multiples en distintos hospitales.
® Hermanos con enfermedades “raras”, accidentes frecuentes o muertes subitas.

Madres e \/isitan al nifio con gran frecuencia, manifiestan "veneracion y sobreproteccion”

hacia sus hijos.

e Con estudios de medicina, enfermeras, auxiliares de clinica...

® Amables, atentas, colaboradoras en encontrar el falso diagnéstico, inventando
sintomas cada vez mas sofisticados que engafian a los médicos.

Médicos e Creen encontrarse ante enfermedades raras, inexplicables o "nunca vistas"

Familia e Conflictos de pareja violentos, tendencia a la droga y automedicacion.

® Padres con antecedentes de autolisis.
® No aclaran la falsa enfermedad.

Pruebas

complementarias

Atencion al

® Caos bioquimico: mezcla de sustancias extrafias con muestras de analisis.
® Deteccion obligada de toxicos en orina, vémitos y contenido gastrico.
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HISTORIA ANAMNESIS ABUSO SEXUAL

Exploracion Lesiones genitales o anales recientes sin antecedente traumatico.

Himen ® Exploracion en decubito supino y piernas en “rana”
Ano ® Exploracion en posicion prono genupectoral.
® Dilatacion anal diametro > 15-20 mm. con ausencia de heces en
ampolla rectal.
o Qrificio anal irreqgular después de dilatacion completa.
HivRLes E.T.S. Germen —— Germen ——
complemen- sexual sexual
tarias
® Neisseria e Cierto. ® Condilomas e ® Probable.
gonorrhoeae. acuminados.
® Treponema e Cierto. e Trichomonas ® Probable.
pallidium. vaginalis.
o \/|H. e Cierto. ® Herpes genital I.  ® Probable.
® Chlamydia ® Probable.  ® Herpes genital ® Probable.
trachomatis. Il.
Semen, Situacion Espermatozoiodes Liquido
esperma seminal
0 enzimas o \/gina, ® 6 dias. ®12-18
(fosfata- horas.
sa dcida) o Ano, e 3 dias. ® 3 horas.
® Boca. ® 12-14 horas. ® -
® Ropa interior, ® Hasta su lavado. ® Hasta su
vestidos. lavado.

e Cultivo orina.
® Test embarazo.

) Atencion al desde el ambito sanitario



Cuando por parte de un profesional sanitario se sospeche o constate una situacion
de maltrato, es necesario que se realice una INTERCONSULTA (reunion de equipo) entre el
coordinador del centro o jefe de servicio, médico y/o enfermera que habitualmente atienden
al menor vy la trabajadora social del Centro de Salud, Hospital o Centro de Salud Mental,
efectuandose una primera valoracion de la urgencia de la situacion detectada para notificarla
a la entidad que corresponda.

Es necesario recordar la diferencia entre la valoracién del caso realizada por los servicios
sociales y aquella que el ambito sanitario debe realizar, y que basicamente consiste en aplicar
los criterios que determinan la URGENCIA del caso y que condicionaran el paso siguiente de
la actuacion sanitaria. Asi, la derivacion y notificacion del caso a los agentes sociales con
competencias en materia de proteccion, dependeran en gran medida de la gravedad vy la
urgencia de la situacion detectada.

Normalmente la valoracion de la urgencia es un proceso intuitivo asociado generalmente
al concepto de gravedad. No obstante es conveniente que todos los profesionales compartan
el mismo concepto, de forma que se prioricen las actuaciones o derivaciones que garantizaran
la mejor atencion del menor.

Dado que el concepto de urgencia debe depender de unos criterios claros y estar lo menos
contaminado posible de aspectos subjetivos, presentamos a continuacion una definicion de
urgencia y unos criterios orientativos asociados a éste y que son la gravedad y el riesgo.

Una situacion urgente es aquella en la que la vida del menor corre peligro o en la que su
integridad fisica y psicoldgica se encuentran seriamente comprometidas. Se trata de aquellos
casos en los que existe un peligro inminente para la salud y la vida de un menor, o de los casos
en los que existe la sospecha de que se esta padeciendo un abuso sexual.

En definitiva, una situacion sera urgente cuando la gravedad del maltrato que
presente el menor sea alta y cuando exista una alta probabilidad de que dicho maltrato
vuelva a repetirse.
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VALORACION DE LA GRAVEDAD

La gravedad de una situacion hace referencia a la intensidad o severidad del dafio sufrido
por el menor en una situacion de maltrato. En definitiva, consiste en la dimension de la lesion
o de la negligencia ejercida contra el menor y las consecuencias visibles en él.

Para determinar la gravedad es conveniente tener en cuenta los siguientes elementos:

El dafio producido en el menor es facilmente observable (quemadura,
fractura, cortes, moraton, etc.) y se trata de una lesion o dafio severo.

El lugar donde se produce la lesion también influye en
la gravedad. Asi, por ejemplo, es indicativo de mayor gravedad una lesion que pueda
afectar a drganos vitales o que tenga repercusiones psicologicas serias como un abuso
sexual.

La capacidad del menor para protegerse y la
visibilidad por parte de la comunidad influyen en la gravedad del suceso (el nifio es muy
pequeno, presenta déficits fisicos, psiquicos o sensoriales, etc.).

VALORACION DE LA PROBABILIDAD DE QUE EL MALTRATO VUELVA A REPETIRSE

La alta probabilidad de que una situacion o incidente de desproteccion y dafio hacia el
menor ocurra o vuelva a ocurrir, puede poner en peligro el desarrollo integral del mismo. Indica
aquella circunstancia, sobre todo familiar, que hace pensar que pueden darse situaciones en
las que se vulneren las necesidades basicas del menor. Para valorar el nivel de esta probabilidad
se consideraran los siguientes factores:

El dafio o la situacion de desproteccion viene presentandose
desde hace tiempo y ocurre con regularidad.

Habra mayor probabilidad de que se vuelva
a producir el dafio o situacion de desproteccion si el causante o responsable esta cerca
del menor (si, por ejemplo, es su padre, y convive en el mismo domicilio), que si es un
desconocido.
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La existencia de posibles problemas
de comportamiento o emocionales del menor, puede hacer que los padres se desborden
e intenten controlar los problemas de su hijo a través de una disciplina extrema.

Habra menos probabilidad
de que se vuelva a producir algun tipo de incidente si el tipo de relacion del cuidador
principal con el menor es de proteccion, sequridad y accesibilidad.

Existen ciertas caracteristicas
de los padres o cuidadores que pueden perjudicar al menor como, por ejemplo, las
capacidades fisicas o mentales limitadas, el abuso de drogas o alcohol, tener una
conducta violenta o antisocial, etc.

El entorno socio-familiar del menor puede o
no ser protector en funcion del bajo o alto nivel de estrés, respectivamente. Entre las
caracteristicas de un entorno perjudicial, que pueden incrementar la probabilidad de
que se repita un incidente de maltrato, se pueden citar como ejemplo, los problemas
de relacion de pareja o la existencia de violencia doméstica, las malas condiciones del
hogar, los problemas economicos, el aislamiento social de la familia, etc.

En resumen, la valoracion de la urgencia tiene como objetivo saber cual es el
paso siguiente que tiene que dar el profesional de este ambito. Asi, realizar esta primera
valoracion de urgencia posibilitara iniciar dos caminos de actuacion bien distintos. Por un
lado, se iniciara el procedimiento de urgencia cuando se cumplan los criterios de gravedad
y alta probabilidad de que el maltrato vuelva a producirse y, por otro, se llevara a cabo
el procedimiento ante situaciones no urgentes cuando estos criterios no se cumplan.
Ambos procedimientos de actuacion seran explicados en el siguiente capitulo.
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“;Qué hacer ante un caso de desproteccion infantil?” vendra determinada por la magnitud
e intensidad de la desproteccion observada, de forma que las acciones o procedimientos
a sequir seran distintos en funcion de la urgencia de respuesta que requiera el caso. Para
valorarla se tendran en cuenta los criterios de gravedad y probabilidad de que el maltrato
vuelva a producirse, ya expuestos.

A continuacion se explicaran los dos procedimientos basicos de actuacion que competen
al conjunto de profesionales del ambito sanitario cuando detectan un posible caso de maltrato
infantil: el procedimiento de actuacion ante situaciones no urgentes y el procedimiento de
actuacion ante situaciones urgentes. En ambos casos la trabajadora social del centro sanitario,
o en su defecto el coordinador o jefe de servicio, comunicara la situacion detectada a los
Servicios Sociales de Atencion Primaria si la situacion no es urgente -o a los Servicios Sociales
de Atencion Especializada si la situacion es urgente- mediante la correspondiente hoja de
notificacion de riesgo y maltrato infantil desde el ambito sanitario.

PROCEDIMIENTO DE ACTUACION ANTE SITUACIONES NO URGENTES

Consiste en notificar a los Servicios Sociales de Atencion Primaria cualquier
indicador o situacion que implique que el menor no esta siendo atendido con las garantias
suficientes para su bienestar, no siendo urgente la situacion detectada, es decir, cuando
los indicadores de desproteccion detectados no impliquen un peligro inminente para la salud y
la vida del menor, 0 no exista sospecha de que se esté padeciendo un abuso sexual.

La notificacion se realizara mediante el ejemplar para la intervencion de la hoja de
notificacion, pudiendo contactar ademas telefonicamente. En los casos que la situacion
detectada coincida con un horario no compatible con el horario laboral de estos servicios,
la notificacion sera pospuesta para cuando puedan localizarse. En el Anexo | se muestra un
listado de los Servicios Sociales de Atencion Primaria.

La recomendacion general es notificar siempre la situacion, aunque se trate de una simple
sospecha, ya que situaciones aparentemente mas leves pueden esconder otras de mayor
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gravedad, o bien situaciones leves puedan desembocar en otras mas graves si no se interviene
a tiempo. Por esta razdn, a pesar de que la situacion no sea considerarse urgente es necesario
intervenir con la familia, ya que de no abordarse podria llegar a ser perjudicial para el menor.

PROCEDIMIENTO DE ACTUACION ANTE SITUACIONES URGENTES

Se inicia cuando la vida del menor corre peligro o cuando su integridad fisica o
psicoldgica se encuentren gravemente comprometidas, esto es, cuando se cumplen los
criterios de gravedad y probabilidad de que el maltrato vuelva a repetirse anteriormente
comentados.

En estos casos la respuesta desde el centro sanitario debe serlo masagil posible, comenzando
el procedimiento realizando la interconsulta e, inmediatamente, tras realizar la valoracion de
urgencia, para asegurar una intervencion rapida y sequra se notificara el caso a:

mediante el ejemplar para la intervencion
de la hoja de notificacion, debiendo contactar ademas telefénicamente. Posteriormente
también se puede informar o enviar una fotocopia del ejemplar para la intervencion a los
Servicios Sociales de Atencion Primaria, para que tengan constancia del caso.

avisandoles por teléfono o personandose en
sus dependencias. Segun donde esté el centro sanitario, estos agentes pueden ser distintos:
Cuerpo Nacional de Policia y Cuerpo de la Policia Local en zonas urbanas y Cuerpo de la
Guardia Civil y Cuerpo de la Policia Local en zonas rurales.

interponiendo una denuncia.

En cualquier caso, este tipo de situacion implica una actuacion desde el ambito
sanitario que va mas alla de la preceptiva notificacion del caso a los Servicios Sociales
de Atencidn Especializada, existiendo dos formas basicas de proteger al menor en aquellas
situaciones que revisten mayor urgencia.

La primera sera atender siempre cualquier necesidad relacionada con la salud cuando ésta
se halle en peligro, en casos de lesiones fisicas, grave negligencia o sospecha de abuso sexual.

La segunda forma de proteger al menor consiste en trasladarlo a un centro de
proteccion de menores, previa comunicacion al juez y/o al servicio de proteccion de
menores en aquellos casos que no sea necesaria la atencion médica inmediata. Este traslado
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sera realizado por profesionales de los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad. En la Comunidad
Autonoma de la Region de Murcia existen distintos tipos de centros de proteccion que acogen
temporalmente a los menores cuando no pueden estar con sus familias. No obstante, son
solo los Centros de Primera Acogida de Menores a los que se recurrira en una situacion de
urgencia. En el Anexo Il se proporciona la localizacion y teléfono de éstos.

Sin animo de ser exhaustivos, ya que las situaciones de urgencia pueden ser muchas, a
continuacion se ejemplifican algunas de ellas, con el objetivo de que puedan ser identificadas
con mayor facilidad:

El menor esta solo, con signos evidentes de abandono y no hay ningun adulto
dispuesto a cuidar de ¢él.

El menor esta muy angustiado, tiene miedo y se niega a volver o a permanecer en el
domicilio.

Se sabe que alguno de los padres ha amenazado verbalmente con matar al menor, o
lo ha intentado. Hay marcas en su cuerpo que indican agresion con un arma mortal, o golpes
repetidos con un objeto pesado.

El menor ha sido abusado por un pariente o conocido, y los padres no hacen nada por
protegerle, o piensan que el menor lo ha provocado.

Cualquier otra situacion que suponga un peligro inminente para la vida e integridad
fisica o psicologica del menor.

NOTIFICACION DE LA SITUACION DE MALTRATO URGENTE Y NO URGENTE

La notificacion se realizara a través de la hoja de notificacion que se propone en
el Anexo lll, que esta basada en el modelo tedrico expuesto en el presente manual y en los
indicadores de riesgo y desamparo del menor y de sus padres o cuidadores principales. Asi,
la presente propuesta recoge las principales directrices propuestas por el Observatorio de la
Infancia para el desarrollo de Protocolos de Observacion y Hojas de Notificacion de Maltrato
Infantil.

Las HOJAS DE NOTIFICACION se presentan en una carpeta con las pertinentes instrucciones
de cumplimentacion. Tienen un formato autocopiativo:

para el
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para la (dirigida a los Servicios Sociales Municipales en el
procedimiento de actuacion no urgente y a la Direccién General de Familia y Menor -
Servicio de Proteccion de Menores - Seccion de Proteccion y Tutela en el procedimiento
de actuacion urgente).

para el (ejemplar con
franqueo pagado para la Asesoria de Informacion y Estudios).

Comienza presentando la categorizacion de "sospecha” o "maltrato”.

A continuacién se categoriza el maltrato infantil en maltrato fisico, negligencia,
maltrato emocional y abuso sexual, desglosando sus respectivos indicadores en 32 items que
pueden ser senalados por el profesional segun la gravedad que estime, es decir: maltrato leve,
moderado y grave. Se presenta, ademas, un dibujo anatomico donde pueden sombrearse
posibles lesiones fisicas.

Seguidamente se ofrece un apartado de observaciones, donde se puede incluir la presencia
de otros indicadores o cualquier comentario relacionado con ellos, como por ejemplo, desde
cuando se vienen observando situaciones similares, si se sospecha que la situacion puede
afectar a otros menores, como hermanos, comparieros, etc.

Finalmente se muestra el apartado de identificacion del caso, donde se detallan los datos
de identificacion del menor, los acompafnantes y el notificador.

;QUE HACER TRAS LA NOTIFICACION DEL CASO?

La intervencion del ambito sanitario no siempre finaliza con la derivacion y notificacion
del caso al sistema judicial o a los servicios sociales. De hecho, hay una labor de sequimiento
directo o indirecto del caso. Si bien el sequimiento exhaustivo de los casos y de la intervencion
seguira siendo competencia especifica de los servicios sociales, la aportacion de informacion
de los profesionales sanitarios tras la notificacion sera fundamental.

Asi, puede ser de gran ayuda para los profesionales que dirigen la intervencion, conocer
si se siguen observando los indicadores que motivaron la notificacion u otros relacionados
con la desproteccion del menor no apreciados al principio.

Ademas, tras la notificacion es necesaria la coordinacion de todos los profesionales que
intervienen en los casos de desproteccion infantil. Gracias a la coordinacion se puede evitar,
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sin merma de las garantias procesales, asistenciales y de proteccion, que las actuaciones que
se lleven a cabo con el menor sean solamente aquellas estrictamente necesarias, y evitar asi
la repeticion de diligencias, declaraciones y exploraciones del menor, que agraven su delicada
situacion emocional y su victimizacion.

En el Anexo IV presentamos un grafico en el que se muestra esquematicamente el
protocolo de actuacion del ambito sanitario.

PROTOCOLO DE COORDINACION ENTRE EL HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE
LA ARRIXACA Y EL SERVICIO DE PROTECCION DE MENORES, PARA SUPUESTOS DE
DESPROTECCION INFANTIL.

Los supuestos de desproteccion infantil son Unicamente el aspecto emergente de un
fendmeno cuyas dimensiones exactas no se conocen. La gravedad de las situaciones detectadas
exige la adopcion de medidas que faciliten la deteccion precoz de los casos. La Comunidad
Autonoma de la Region de Murcia, a través de la Direccion General de Familia y Menor y
concretamente, del Servicio de Proteccion de Menores desarrolla una labor fundamental
instrumentando la tutela de menores en situacion desamparo.

Siendo importante esta labor, resulta imprescindible la implicacion del resto de
Organismos de la Comunidad Autonoma desde sus propias competencias, favoreciendo
una intervencion global sobre el problema. Contemplar los diferentes aspectos del mismo
e integrar los distintos recursos para una actuacion complementaria evitara duplicidades,
mejorara los procesos y aumentara la calidad de los servicios prestados.

El area de hospitalizacion de los Servicios de Maternidad y Neonatologia del Hospital
Universitario "Virgen de la Arrixaca” resulta un lugar privilegiado para observar la conducta del
recién nacido, comportamiento familiar, inter-relacion nifo-familia, adaptacion de la familia a
los limites y normas sociosanitarias impuestas, atencion prestada al cuidado sanitario, etc. Esta
observacion es posible por el trabajo interdisciplinar de los profesionales sanitarios, que abarca no
solo el cuidado del nifio sino también la informacion socio-sanitaria y la ensefianza a los padres.

Los profesionales de la salud han evidenciado a lo largo de su practica clinica, que los
factores de riesgo bioldgico estan muy relacionados con factores sociales y la labor por ellos
desarrollada se ve seriamente dificultada, si no va unida a otras intervenciones mas globales
que den una respuesta adecuada a esas necesidades.
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A su vez, la intervencion precoz en las Areas de Maternidad y Neonatologia, aunque
fundamental, no tendria ninguna eficacia sin una continuidad a su labor por otros dispositivos
mas proximos al nucleo convivencial del nifio/a, que realicen un seguimiento mas detallado
para ofrecer recursos que puedan ayudar a solucionar el problema detectado.

En este contexto, y debido al nimero de partos y menores atendidos que se producen,
se ha evidenciado como necesario la realizacion de un protocolo conjunto y coordinado de
actuacion entre la Direccion General de Familia y Menor y el Hospital Universitario "Virgen
de la Arrixaca"

Porello,y en cumplimiento de losarticulos 13y 14 de la Ley Organica 1/1996, de Proteccion
Juridica del Menor, de modificacion parcial del Codigo Civil y de la Ley de Enjuiciamiento Civil,
del 172 del Codigo Civil y del articulo 13 de la Ley 3/1995, de 21 de marzo de la Infancia de la
Region de Murcia, se establece el siguiente

PROTOCOLO DE COORDINACION

1. Comunicacion entre las entidades implicadas.

1.1 Todas las comunicaciones y notificaciones necesarias para la iniciacion y tramitacion
de los procedimientos de proteccion al menor en los supuestos de desamparo que
pudieran producirse, se articularan directamente a través de la Unidad de Trabajo
Social del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, y de los Técnicos de la Seccion de
Proteccion y Tutela, del Servicio de Proteccion de Menores.

1.2 Los distintos profesionales (médicos, enfermeras, auxiliares de enfermeria...) que por
razon de su cargo tengan conocimiento de hechos que pudieran afectar a la valoracion
de un supuesto concreto de desamparo los trasladaran, a través de la Supervision de
enfermeria a la Unidad de Trabajo Social del Hospital y esta, al Servicio de Proteccion de
Menores.

2. Entrega voluntaria del menor.

2.1 Enlossupuestosenquelamadreexprese suvoluntad expresadeentregadel hijononacido,
resultara obligado efectuar la correspondiente comparecencia, que se documentara en
el correspondiente Acta, al objeto de que quede constancia, formalmente por escrito,
de su voluntad de darlo en adopcion. Si dicha comparecencia se realiza ante el Servicio
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2.2

2.3

de Proteccién de Menores, éste debera informar al Hospital para su conocimiento,
mediante la cumplimentacion del Modelo I. Si el acto de comparecencia se realizara en
el Hospital, debera éste remitir el correspondiente Acta levantada al efecto al Servicio
de Proteccion de Menores, mediante la cumplimentacion del Modelo 2, a los oportunos
efectos de proteccion y tutela del menor. En el acto de la comparecencia, se informara a
la madre de la obligacion de ratificar la decision expresada de entrega en adopcion del
menor en el plazo de un mes desde la firma de su solicitud en tal sentido y de que, de
existir padre del menor reconocido, debera también declarar su conformidad de entrega
del menor, mediante su firma en el documento de entrega voluntaria, Modelo 4 en el
mismo plazo.

Cuando la madre exprese su intencion de entregar al hijo una vez haya nacido, se
deberd efectuar, igualmente y en el mismo plazo, la mencionada comparecencia, y
en la que expresara su voluntad de entrega en adopcion del menor, remitiéndose
el documento correspondiente al Servicio de Proteccion de Menores para su
conocimiento, Modelo 3. En el acto de la comparecencia, se informara a la madre
de la obligaciéon de ratificar la decision expresada de entrega en adopcion del
menor en el plazo de un mes desde la firma de su solicitud en tal sentido y de que,
de existir padre del menor reconocido, debera también declarar su conformidad
de entrega del menor, mediante su firma en el documento de entrega voluntaria,
Modelo 4 en el mismo plazo.

Si la madre, y en su caso, el padre, fuesen menores de edad no emancipados, deberan
dar el consentimiento los padres o tutores de éstos (Modelos 5, 6 y 7). En caso de
conflicto, se remitira al Juzgado competente.

3. Asuncion de la tutela del menor con caracter previo al nacimiento.

3.1

Dictada resolucion por la que se decide asumir la tutela del menor por el Servicio de
Proteccion de Menores en momento anterior al del nacimiento, y siempre que fuera
posible, se efectuara tramite de audiencia a los padres justificando la decision adoptada
e informando de los motivos por los que la Administracion procede a asumir la tutela
del hijo que va a nacer, asi como de su derecho a recurrir dicha Resolucion, Autoridad
competente para conocer del recurso y plazo para interponerlo. Dicho tramite de
Audiencia, que se documentara en el correspondiente Acta, debera remitirse al Hospital
para su constancia.
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3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

Sino fuera posible la realizacion del tramite de audiencia con anterioridad al ingreso de
la madre en el Hospital, o al nacimiento del hijo, un Técnico de Apoyo de la Seccién de
Protecciony Tutela se desplazara al Hospital para efectuar la comparecencia, notificando
alamadre toda la informacion sobre el contenido de la resolucion dictada, justificacion y
motivos de la asuncion de la tutela con la indicacion del recurso, Autoridad competente
ante quien interponerlo y plazo para su interposicion. Si no fuera posible la celebracion
de la comparecencia de audiencia de la madre por motivos sanitarios encontrandose
ingresada, existiendo padre reconocido, se citard a éste en el Servicio de Proteccion de
Menores para el cumplimiento del referido tramite de audiencia. Se procurara dejar, a
disposicion del Hospital, constancia de la informacion dada con caracter previo a la
retirada del menor del centro hospitalario.

En los supuestos en que haya de asumirse la tutela por el Servicio de Proteccion de
Menores en el momento del nacimiento, se enviara anticipadamente por el Servicio
de Proteccion de Menores el correspondiente Oficio al Hospital, a fin de advertir esta
circunstancia, si el nacimiento se produjera en el citado Hospital. (Modelo 8).

Si se confirmase el ingreso de la madre o el nacimiento del menor en el Hospital, se
informara al Servicio de Proteccion de Menores en el menor tiempo posible, a fin de
iniciar el correspondiente procedimiento.

En cualquier supuesto de que acuda al Hospital una mujer en estado de gestacion,
detectandose indicadores de maltrato prenatal (intencionalidad de interrumpir el
embarazo fuera de los supuestos legales, consumo de sustancias toxicas etc.), serd el
Hospital quien debera notificar al Servicio de Proteccién de Menores dicha circunstancia,
a los efectos de iniciacion del procedimiento que corresponda.

Se procurara por parte del Hospital facilitar un espacio cerrado para la realizacion del
tramite de audiencia, garantizando, en todo caso, la intimidad de la madre. Si fuere
necesario se solicitara apoyo del Servicio de Sequridad del Hospital.

En el supuesto de que no se haya podido informar a la madre previamente de los
motivos por los que se ha asumido la Tutela, se encuentre ingresada y no sea posible
el desplazamiento de un Técnico, se remitira por parte del Servicio de Proteccion de
Menores la correspondiente citacion, que sera entregada a la madre en el Hospital
(Modelo 9).
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3.8

3.9

En el momento de tener conocimiento de la fecha prevista del "Alta Hospitalaria" del
menor, el Hospital lo comunicara al Servicio de Proteccion de Menores por fax. Si el
alta es recibida por el Servicio de Proteccién de Menores antes de las 11:00 horas, se
intentara la recogida del menor en ese mismo dia. En otro caso, y de recibir el alta entre
las 11:00 y las 15:00 horas, se recogera al menor en el dia siguiente.

Para la recogida del menor del Hospital, si fuese necesario, se solicitara el apoyo del
Servicio de Seguridad. De no ser esto suficiente para poder llevar a efecto la recogida,
se solicitara la colaboracion del Cuerpo Nacional de Policia.

3.10 En el momento de la recogida del menor del Hospital, se entregara al Técnico del Servicio

de Proteccion de Menores el Informe Médico de Alta correspondiente, donde debera
indicarse por el facultativo responsable, de ser posible, la evolucion, tratamiento y pautas
a sequir. lgualmente se le entregara el correspondiente Certificado de nacimiento para
la inscripcion en el Registro Civil.

4. Ingresos de menores con indicadores de maltrato grave

4.1

4.2

4.3

4.4

Cuando por parte del Hospital se tenga conocimiento de la existencia de un supuesto de
sospecha de maltrato grave (fisico, psiquico, o abuso sexual), se comunicara al Servicio
de Proteccion de Menores, con Informe Social en el que conste la maxima informacion
que sea posible recoger del menor, y de los padres o familiares (nombre, apellidos,
fecha de nacimiento, DNI, pasaporte, domicilio completo, teléfonos, relato lo mas
detallado posible de lo sucedido vy de la situacion familiar), (Modelo 10), acompafiado
del correspondiente informe clinico sobre el estado actual, diagnostico y prondstico del
menor.

De constatarse el desamparo, se remitira al Hospital documento acreditativo de asuncion
de la tutela por parte de la Administracion no pudiendo el menor ser retirado ni visitado
por ninguna persona que no haya sido autorizada por la Administracion (Modelo 11). La
informacion clinica relativa al menor sera proporcionada por el personal facultativo a
los tutores del menor, ya sean los padres, acogedores o la Administracion.

De estimarse conveniente, el Hospital pondra en conocimiento del Juzgado de Guardia
los hechos.

Si durante dias festivos o fines de semana se produjeren situaciones urgentes que no
permitan demora, se comunicaran los hechos igualmente al Juzgado.
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4.5

En el supuesto de que el menor no fuera dado de alta en los dias y horas de
funcionamiento de las oficinas del Servicio de Proteccion de Menores, se procedera a
la recogida del menor el primer dia habil, siguiendo el procedimiento expuesto en los
parrafos anteriores

5. Menores nacidos con sindrome de abstinencia.

5.1

5.2

5.3

5.4

En los supuestos de menores nacidos con sindrome de abstinencia, el informe que se
remita al Servicio de Proteccion de Menores reflejara si los padres se encuentran o no en
tratamiento de desintoxicacion, si ha existido o no embarazo controlado y la situacion
en la que se ha producido el alta de la madre, si esta se hubiera dado.

Se debera indicar igualmente, en caso de conocerse, con que frecuencia y en que
condiciones se producen las visitas de los menores y por quienes, situacion socio-
familiar, econdmica, de vivienda, de reqularidad o irregularidad en Espafia, si existen
otros menores con los padres u otros familiares, asi como otros aspectos que sean
aclaratorios (Modelo10)

La informacion sera enviada al Servicio de Proteccion de Menores, en el menor tiempo
posible antes del alta médica del menor, que tras evaluarla, remitira al Hospital
documento acreditativo de haber asumido la tutela por procedimiento de urgencia o
no, por lo que, para el supuesto de asumirse, el menor no podra ser entregado a ninguna
persona que no sea autorizada por la Direccion General de Familia y Menor.

En este supuesto, y de permanecer la madre en el Hospital ingresada, se desplazara un
Técnico de Apoyo para informarle de la asuncion de Tutela del menor y de la situacion
legal de éste. Se comunicara al Servicio de Proteccion de Menores tan pronto como
sea conocida la fecha del alta hospitalaria del menor, a fin de poder ser recogido por
personal autorizado (Modelo 12).

6. Régimen de visitas a menores tutelados ingresados en el hospital.

6.1

La Direccién General de Familia y Menor es el Organo Directivo de la Consejeria de Politica
Social, Mujer e Inmigracion competente para decidir, con cardcter provisional, el régimen de
visitas del menor tutelado, durante su estancia en el Hospital, por lo que las personas que
pretendan ejercer este derecho deben portar documento acreditativo de estar autorizados, asi
como el tramo horario, que debera coincidir con el general establecido en el servicio concreto.
Una vez fijado el régimen de visitas, se comunicara al Hospital para su constancia.
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6.2 Cualquier persona que quiera visitar al menor tutelado que se encuentre en el Hospital
ingresado, debera ser remitida al Servicio de Proteccion de Menores para la obtencion
de la correspondiente autorizacion.

7. Recomendaciones

7.1 En los supuestos de menores tutelados que vayan a ser sometidos inmediatamente
a acogimiento residencial o familiar, se recomendara, salvo criterio en contra del
facultativo, no dar lugar a la lactancia materna. Igualmente, en estos supuestos, se
recomendara que la retirada del menor se realice en el mismo paritorio, en el momento
del parto.

7.2 El Hospital procurard autorizar el acceso interno del vehiculo correspondiente del
Servicio de Proteccion de Menores para la recogida de un menor por los Técnicos de
Proteccion y Tutela, mediante la parada y/o estacionamiento puntual, en una zona lo
mas cercana al lugar de ingreso, o en su defecto, en cualquier otra donde sea posible.

7.3 Enlos casos que surjan dificultades o que por su peculiaridad sean de interés general, se
valorard la convocatoria de una sesion conjunta entre personal del Hospital y el Servicio
de Proteccion del Menor a fin de analizar el caso.
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e . .
Region de Murcia
Consejeria de Politica Social, Mujer e Inmigracion

Direccion General de Familia y Menor

N
&4

Fecha Murcia 8 de marzo de 2009.
niref?

- unidad Proteccion y Tutela

- expdt Clave Rgt°® 3.1.1.
siref®

asunto: Comunicacién nacimiento

Por la presente le informo que estd previsto que D.? con n° de
afos de edad, dé a luz préximamente
(finales de junio de 2009) en ese hospital y que dicha mujer ha comparecido en
nuestras oficinas, manifestando su deseo de que el bebé sea entregado por

pasaporte natural de , de

este Organismo en adopcion.

Todo lo cual le comunico a los efectos de que tras producirse el
alumbramiento le sea separado el menor a su madre y se nos comunique de
todo inmediatamente ya que ésta Direccion General asumira la tutela del menor
en el momento del nacimiento y se hara cargo de él tras su alta hospitalaria.

EL JEFE DE SECCION DE PROTECCION Y

TUTELA.

Fdo.:

Travesia del Rocio, 8 (Edificio Lago) 30007 Murcia T 968 273 160 F. 968 273 197

Comunicacion a hospital- Ingreso madre. 68b.

Servicio de Proteccién de Menores
Seccion de Proteccion y Tutela

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN
DE LA ARRIXACA

SERVICIO DE ASESORIA JURIDICA
Ctra. De Cartagena s/n°. 4 PLANTA.
30.120- EL PALMAR
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Region de Murcia
Consejeria de Politica Social, Mujer e Inmigracion Servicio de Proteccion de Menores
Seccion de Proteccion y Tutela
Direccion General de Familia y Menor

Yo
con D.N.I./Pasaporte n° nacida el
de nacionalidad Estado civil

y domicilio

Municipio

Por la presente, expreso mi voluntad de hacer entrega del bebé del que estoy
embarazada y cuyo parto esta previsto el proximo dia enel

Hospital

Soy consciente de que debo expresar por escrito mi voluntad en el momento del

nacimiento e igualmente ratificar la decision de entrega para adopcion por la

Administracion al mes de haber nacido.

Firma de la Declarante

Fdo.:

Travesia del Rocio, 8 (Edificio Lago) 30007 Murcia T 968 273 160 F. 968 273 197

Voluntad Entrega.58a
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Regién de Murcia
Consejeria de Politica Social, Mujer e Inmigracion Servicio de Proteccion de Menores
Seccion de Proteccion y Tutela
Direccion General de Familia y Menor

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Lea atentamente el documento siguiente antes de rellenarlo. No lo firme
mas que en el caso de comprenderlo plenamente. Tiene usted el derecho a
recibir, si lo desea, una copia del presente documento.
Yo, Nombre: 1°" Apellido
2° Apellido con D.N.I. 6 Pasaporte n°

, nacido/a el en s

con domicilio en ,
a: , hijo/la de y de
, Estado  Civil . Nacionalidad

DECLARO QUE:

Presto libremente, sin presion ni coaccion, mi consentimiento para solicitar la
entrega en adopcion del menor
, nacido el

1. Soy consciente que la adopcién de dicho menor tendrd como efecto el
establecimiento de una filiacién con los padres adoptivos.

2. He sido informada de que puedo retirar mi consentimiento hasta el
, teniendo que ratificar la solicitud de entrega del menor para

adopcién por la Entidad Publica en dicha fecha vy teniendo prevista la
ratificacion en presencia de los funcionarios de:

O Servicios Sociales de Atencion Primaria.

O Hospital donde he dado a luz.

O Servicios Especializados de Proteccién de Menores.

Y que después de ésta, mi consentimiento sera irrevocable.

3. He comprendido el sentido y el alcance de lo que precede:

Lugar: Fecha:

Firma de la Declarante Firma del Funcionario

Fdo.: Fdo.:

Travesia del Rocio, 8 (Edificio Lago) 30007 Murcia T 968 273 160 F. 968 273 197
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Region de Murcia
Consejeria de Politica Social, Mujer e Inmigracion

Direccion General de Familia y Menor

RATIFICACION CONSENTIMIENTO

Servicio de Proteccion de Menores

Seccion de Proteccion y Tutela

Yo, Nombre: 1% Apellido
2° Apellido con D.N.I. ¢ Pasaporte n°
, hacida el en , con
domicilio en
, . hia de y de
Estado  Civil Nacionalidad

DECLARO: Transcurridos los 30 dias desde mi consentimiento en la solicitud

para la adopcion. Ratifico mi consentimiento, sabiendo que después de esta

fecha sera irrevocable.

Lugar: Fecha:
Firma la Declarante. Firma el Técnico.
Fdo.: Fdo.:

Travesia del Rocio, 8 (Edificio Lago) 30007 Murcia T 968 273 160 F. 968 273 197

Ratificacién Consentimiento.59
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Region de Murcia
Consejeria de Politica Social, Mujer e Inmigraciéon Servicio de Proteccion de Menores
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Seccion de Proteccion y Tutela
Direccion General de Familia y Menor

ENTREGA VOLUNTARIA DE UNA MENOR

Yo, , menor de edad, con D.N.l./Pasaporte n°
,nacidael /| | , de nacionalidad , estado
civil , con domicilio en )
municipio , =B
Yo, , con D.N.I./Pasaporte n°
nacionalidad , estado civil , con domicilio en
municipio

Yo, , con D.N.I./Pasaporte n°

nacionalidad , estado civil , con domicilio en

s municipio N

Por la presente, expresamos nuestra voluntad de hacer entrega del bebé del que esta embarazada y cuyo

parto esta previsto el proximo dia I I en el Hospital

Somos conscientes de que debemos expresar por escrito nuestra voluntad en el momento del nacimiento e

igualmente ratificar la decision de entrega para adopcion por la Administracion al mes de haber nacido.

Firma de los declarantes:

Firma del padre o tutor Firma de la madre o tutora

Firma de la menor Firma del funcionario

Los datos consignados en este documento seran tratados de acuerdo con lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13
de diciembre, de Proteccion de Caracter Personal

Travesia del Rocio, 8 (Edificio Lago) 30007 Murcia T 968 273 160 F. 968 273 197
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Region de Murcia
Consejeria de Politica Social, Mujer e Inmigracion Servicio de Protecciéon de Menores
Seccion de Proteccion y Tutela

Direccion General de Familia y Menor

DECLARACION CONSENTIMIENTO PADRES MENOR

Yo, . menor de edad, con D.N.I/Pasaporte n°® .
nacida el /R . de . estado civil , con domicilio en
, municipio .
Yo, . con DN./Pasaporte n° . nacionalidad
. estado civil ) con domicilio en
, municipio '
Yo, . con DN./Pasaporte n° .
estado civil [ con domicilio en
, municipio

Prestamos libremente, sin presion ni coaccién, nuestro consentimiento para solicitar la entrega en adopcion del menor
. nacido oI en

el Hospital

Somos conscientes de que la adopcion de dicho menor tendra como efecto el establecimiento de un afiliacioncon los padres adoptivos.
Hemos sido informados de que podemos retirar nuestro consentimiento hasta el . teniendo que ratificar la solicitud

de entrega del menor para adopcion por la Entidad Piiblica en dicha fecha y teniendo prevista la ratificacion en presencia de los

funcionarios de:
O Servicios Sociales de Atencion Primaria
O Hospital donde dio a luz.
O  Servicios Especializados de Proteccion de Menores.

Y que después de ésta, mi consentimiento sera irrevocable.

Lugar Fecha I

Firma de los declarantes:

Firma del padre o tutor Firma de la madre o tutora

Fdo.: Fdo.:

Firma de la menor Firma del funcionario

Fdo.: Fdo.:

Los datos consignados en este documento seran tratados de acuerdo con lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13
de diciembre, de Proteccion de Caracter Personal

Travesia del Rocio, 8 (Edificio Lago) 30007 Murcia T 968 273 160 F. 968 273 197
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Region de Murcia
Consejeria de Politica Social, Mujer e Inmigracion Servicio de Proteccion de Menores
Seccion de Proteccion y Tutela

Direccién General de Familia y Menor

RATIFICACION CONSENTIMIENTO PADRES MENOR

Yo, , menor de edad, con D.N.l./Pasaporte n°

, nacida el / / , de nacionalidad , estado

civil , con domicilio en .

municipio B

Yo, , con D.N.l./Pasaporte n° s

nacionalidad , estado civil , con domicilio en
s municipio s

Yo, con D.N.l./Pasaporte n° s

nacionalidad , estado civil , con domicilio en

s municipio ,

DECLARAMOS: Transcurridos los 30 dias desde nuestro consentimiento en la solicitud para la adopcion.
Nos ratificamos en el mismo, sabiendo que después de esta fecha sera irrevocable.

Lugar: Fecha: / /

Firma de los declarantes:

Firma del padre o tutor Firma de la madre o tutora

Fdo.: Fdo.:

Firma de la menor Firma del funcionario

Fdo.: Fdo.:

Los datos consignados en este documento seran tratados de acuerdo con lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13
de diciembre, de Proteccién de Caracter Personal

Travesia del Rocio, 8 (Edificio Lago) 30007 Murcia T 968 273 160 F. 968 273 197
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Region de Murcia
Consejeria de Politica Social, Mujer e Inmigracion Servicio de Proteccion de Menores
Seccion de Proteccion y Tutela
Direccion General de Familia y Menor

Fecha En Murcia, a de de 2009

niref?

- unidad Proteccién y Tutela.

- expte. Clave Rgt°®3.1.1
siref?

asunto: Comunicacion.

Hospital

Ruego se informe a esta Seccién de Proteccion y Tutela en caso de que se
produzca el nacimiento en ese Hospital de un bebé, hijo de D? ,con D.N.I:
y F.N.: , ya que esta Direccion General asumira la tutela del menor en el momento
del nacimiento y se hara cargo de él tras su alta hospitalaria.

El menor debe ser separado de su madre, tras el alumbramiento y no podra ser
entregado a ninguna persona que no haya sido autorizada previamente por esta
Entidad Publica.

De ha manifestado en comparecencia de fecha de 00/00/2009 estar
embarazada de 31 semanas y querer dar en adopcion a su futuro hijo cuando dé a luz.

EL JEFE DE SECCION DE PROTECCION

Y TUTELA.

Fdo.:

Travesia del Rocio, 8 (Edificio Lago) 30007 Murcia T 968 273 160 F. 968 273 197
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Region de Murcia
Consejeria de Politica Social, Mujer e Inmigraciéon Servicio de Proteccion de Menores
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Seccion de Proteccion y Tutela
Direccion General de Familia y Menor

Fecha Murcia, 26 may. 09

n/ref?

- unidad Proteccion y Tutela
- expdt.: clave Rgt®
siref?

asunto: Citacion Acto de
Entrevista

D.

Por la presente y como interesado en el procedimiento que se sigue en este Servicio de Proteccion
de Menores, se le convoca al Acto de Entrevista que tendra lugar el proximo dia

alas _ enlas oficinas del Servicio de Proteccion de Menores, sitas en Travesia del Rocio, n° 8,
Edificio Lago (junto a Carrefour Atalayas) de esta capital, teléfono: 968/27.31.60. para tratar sobre

el/los menor/es

EL JEFE DE SECCION
DE PROTECCION Y TUTELA.

Fdo.:

Travesia del Rocio, 8 (Edificio Lago) 30007 Murcia T 968 273 160 F. 968 273 197

Citacion entrevista.12a
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Region de Murcia . )
Consejeria de Politica Social, Mujer e Inmigracién Servicio de Proteccion de Menores

N
c4

Seccion de Proteccion y Tutela
Direccién General de Familia y Menor

INFORME TECNICO

Motivo del Informe:
Emitido por:
Dirigido a:

1.- DATOS DE IDENTIFICACION:

N° EXP:
1.1.- Relativos a los menores:
Nombre y Apellidos:
Fecha de nacimiento: Edad:
Domicilio:
1.2.- Relativos a los padres:

Nombre y Apellidos:
Fecha de nacimiento: Edad:
D.N.I.:

Domicilio:
C.P.:
Teléfono:
1.2.- Relativos a los acogedores:

Parentesco:

Nombre y Apellidos:

Fecha de nacimiento: Edad:
D.N.I.:

Domicilio:
C.P.:

Teléfono:
Travesia del Rocio, 8 (Edificio Lago) 30007 Murcia T 968 273 160 F. 968 273 197

Informe Téenico.16
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Region de Murcia
Consejeria de Politica Social, Mujer e Inmigracion

Direccion General de Familia y Menor
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2.- FUENTES DOCUMENTALES

3.- HISTORIA FAMILIAR

3.1.- Familia extensa materna:
3.2- Familia extensa paterna:
3.3.- Nicleo familiar del menor:

3.4.- Otros familiares:

4.- SITUACION FAMILIAR ACTUAL.

4.1.- Composicién del nucleo familiar

Servicio de Proteccion de Menores
Seccion de Proteccion y Tutela

No Nombre y apellidos Fecha

de

Parentesco con el
menor

W(N =

Genograma:

4.2.- Dinamica familiar

4.3- Sistemas de apoyo

4.4.- Situacién de la vivienda

4.5.- Datos econdmicos y laborales
4.6.- Situacidn sanitaria

4.7.- Situacidn escolar

Travesia del Rocio, 8 (Edificio Lago) 30007 Murcia T 968 273 160 F. 968 273 197

Informe Téenico.16
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Region de Murcia
Consejeria de Politica Social, Mujer e Inmigracion Servicio de Proteccion de Menores
Seccion de Proteccion y Tutela

Direccion General de Familia y Menor

4.8.- Conexidn con redes sociales

5.- DATOS REFERIDOS A LAS FAMILIAS ACOGEDORAS.

6.- VALORACION DIAGNOSTICA

6.1.- Indicadores de desamparo

7.- PROPUESTA

Murcia, a

LA TRABAJADORA SOCIAL

Fdo:

Travesia del Rocio, 8 (Edificio Lago) 30007 Murcia T 968 273 160 F. 968 273 197

Informe Técnico.16
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Region de Murcia . »
Consejeria de Politica Social, Mujer e Inmigracion Servicio de Protecciéon de Menores

N
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Seccion de Proteccion y Tutela
Direccion General de Familia y Menor

, Jefe de Seccion de Proteccion y Tutela
del Servicio de Proteccion de Menores de la Direccion General de Familia y
Menor, de la Consejeria de Politica Social, Mujer e Inmigracion.

HAGO CONSTAR:

Que con fecha se ha asumido la tutela por procedimiento de
urgencia del menor (con fecha de nacimiento / / )y se ha
delegado su guarda —a- en el director del centro de proteccion, o —b- en D
y Di@

El menor no podra ser retirado ni visitado por persona alguna que no haya
sido autorizada por este Organismo.

Lo que firmo a los efectos oportunos en Murcia, a de de 2009.

Travesia del Rocio, 8 (Edificio Lago) 30007 Murcia T 968 273 160 F. 968 273 197
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Region de Murcia . )
Consejeria de Politica Social, Mujer e Inmigracién Servicio de Proteccion de Menores

N
c4

Seccion de Proteccion y Tutela
Direccion General de Familia y Menor

, Jefe de Seccion del Servicio de
Proteccion y Tutela del Servicio de Proteccion de Menores de la
Direccién General de Familia y Menor de la Consejeria de
Politica Social, Mujer e Inmigracion.

AUTORIZO aD. conDNI , atrasladar al menor nacido el
de de tutelado por este Organismo por el procedimiento de
urgencia, desde el Hospital ~ al centro  situado en

Lo que firmo a los efectos oportunos en Murcia, a once de
marzo de dos mil nueve.

Travesia del Rocio, 8 (Edificio Lago) 30007 Murcia T 968 273 160 F. 968 273 197
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DIRECTORIO MUNICIPAL DE CENTROS DE SERVICIOS SOCIALES

AYUNTAMIENTO DE AGUILAS ’
C/. Floridablanca, n.° 6, 1.2 planta - 30880 - Aguilas
968 41 88 53 - Fax: 968 44 76 70 968 41 01 00

AYUNTAMIENTO DE ALCANTARILLA
C/. Mayor, s/n (encima pza. abastos) - 30820 - Alcantarilla
968 89 80 65 (teléfono y fax)

AYUNTAMIENTO DE LOS ALCAZARES
Avenida del Ferrocarril, s/n. - Los Narejos 30710 - Los Alcazares
968 17 06 65 - 968 58 32 80 - Fax 968 58 32 81

AYUNTAMIENTO DE ALGUAZAS
Plaza D. Enrique Tierno Galvan, n.° 1 - 30560 - Alguazas
968 62 00 22; Fax: 968 62 04 12

AYUNTAMIENTO DE ALHAMA DE MURCIA
C/. ISAAC ALBENIZ , n. 2 (antiguo ambulatorio) - 30840 Alhama de Murcia
968 63 18 95 - Fax Ayto: 968 63 16 62

AYUNTAMIENTO CAMPOS DEL RiO
C/. Virgen del Carmen, n.° 3. - 30191- Campos del Rio.
968 65 01 35 - Fax: 968 65 08 00

Atencion al desde el ambito sanitario (149)



AYUNTAMIENTO DE CARTAGENA

C/. Sor Fca. Armendariz, s/n, Edif. La Milagrosa, n.2 1, 1.°
30202 - Cartagena

968 12 88 26 (cita previa) ; Fax: 968 12 01 77

AYUNTAMIENTO DE CARTAGENA

Avda. Nueva Cartagena, n.° 68, bajo, Urbanizacion Mediterraneo

30310 - Cartagena

968 53 68 92 (cita previa) - 51 04 04 - 53 63 56 (cita previa) Fax: 53 68 92

AYUNTAMIENTO DE CEUTI
Plaza Jose Virgili, 1 - 30562 - Ceuti
968 69 01 51 - Fax: 968 69 13 73

AYUNTAMIENTO DE CIEZA
C./ Rincon de Los Pinos, n.° 5 - bajo interior. - 30530 - Cieza
968 77 30 09 (cita previa) - Fax: 968 76 27 61.

AYUNTAMIENTO DE JUMILLA
C/. Canovas del Castillo, s/n. - 30520-Jumilla
968 78 01 12 - Fax: 968 78 34 53

AYUNTAMIENTO DE LIBRILLA
C/. Félix Rodriguez de la Fuente, n.° 23 - 30892 - Librilla
968 6591 21 - Fax: 968 65 91 21

AYUNTAMIENTO DE LORCA
Plaza Carruajes, s/n. (junto Renfe) - 30800 - Lorca
968 46 04 11 - 968 46 64 64 - Fax: 968 46 41 74

) Atencion al desde el ambito sanitario



AYUNTAMIENTO DE LORQUI
Plaza del Ayuntamiento, n.> 1 - 30564 - Lorqui
968 69 00 01; Fax: 69 25 32

AYUNTAMIENTO DE MAZARRON

C/. Canalejas, s/n. Hogar de 3.2 Edad
30870 - Mazarrén

968 59 09 46 - Fax: 968 59 15 76

AYUNTAMIENTO DE MOLINA DE SEGURA
Avda. Madrid, 68 (Ed. La Ceramica) - 30500 - Molina de Segura
968 64 40 20 - Fax: 968 64 28 08

AYUNTAMIENTO DE MURCIA
Centro Social y Cultural, C/. Mayor, n.° 18 - 30120 El Palmar (Murcia)
968 88 43 51 - Fax: 968 88 30 77 - Cita previa: 968 35 70 07

AYUNTAMIENTO DE MURCIA
C/. Escuelas, n.° 24 - Bajo - 30100 Espinardo (Murcia)
Tfno: 968 87 97 10 - Cita Previa: 968 35 70 07 - Fax: 968 83 55 52

AYUNTAMIENTO DE MURCIA

Plaza Andorra de Teruel, s/n. Bajo

30002 - Murcia

968 26 20 12 - 968 26 24 55 | Cita previa: 968 35 70 07 - Fax: 968 26 20 12

AYUNTAMIENTO DE PUERTO LUMBRERAS
Plaza Constitucion, n.° 2 - 30890 - Puerto Lumbreras
968 40 20 13 - Fax: 968 40 24 10

Atencion al desde el ambito sanitario



C/ Parroco Cristobal Balaguer, s/n. - 30700 - San Javier
968 19 07 82 - Fax: 968 19 10 02

AYUNTAMIENTO DE SAN PEDRO DEL PINATAR
Plaza Luis Molina, n.> 1 - 30740 San Pedro del Pinatar
968 18 06 00

AYUNTAMIENTO DE LAS TORRES DE COTILLAS
Centro Municipal de Servicios Sociales

C/. Antonio Machado n.c 70

968 62 41 25 - Fax: 968 62 84 07

AYUNTAMIENTO DE TOTANA

Centro de Servicios Sociales

C/. Real n.°1 Totana

Centro de Servicios Sociales

C/. Santiago, 1 - 30850 - Totana

968 41 81 77 (cita previa teléfono: en UTS) - Fax: 968 41 81 76

AYUNTAMIENTO DE YECLA
C/. San José, n.° 8 bajo dcha - 30510 Yecla
968 75 0210 - 968 75 01 80 - Fax: 968 79 07 12 (Ayto.)

C/. Joan Miro, s/n.

30400 - Caravaca de la Cruz

968 70 77 34 - 968 70 30 62 - Fax: 968 70 03 65

® Municipios de: Caravaca de la Cruz [ Cehegin [ Moratalla

) Atencion al desde el ambito sanitario



C/. Fernando Giner, 14

30140 - Santomera

968 68 16 19 - 968 86 52 15 (Ayuntamiento); Fax: 968 86 24 87.
e Municipios de: Abanilla [ Fortuna [ Santomera

C/. Hospital, s/n.

30170 - Mula

968 66 14 78 - Fax: 968 66 40 67

® Municipios de: Albudeite / Bullas [ Mula

Avda. Europa, n.° 2

30700 Torre Pacheco

968 33 61 74 - Fax: 968 58 50 33

* Municipios de: Fuente Alamo / Torre Pachecho / La Unién

C/. Argentina, s/n. - Apdo. Correos 127

30600 - Archena

968 67 03 72 - Fax: 968 67 29 67 [ 67 01 52

® Municipios de: Abaran [ Archena [ Blanca [ Qjos [ Ricote [ Ulea [ Villanueva del Seqgura

Atencion al desde el ambito sanitario (






ANEXO JI:, CENTROS DE PRIMERA ACOGIDA

Menores de edades comprendidas entre los 0-5 afos:

- Cuando se encuentren en los municipios del Mar Menor, Cartagena, Mazarron y
Fuente Alamo, el centro de referencia sera el Centro Hogar de la Infancia de Cartagena.
Teléfono: 968 51 26 23.

- Si se trata de menores que se encuentran en cualquier otro municipio de la Regién, el
centro de referencia sera el Centro Cardenal Belluga. Teléfono: 968 21 14 59.

Menores de edades comprendidas entre los 6-17 afos:

- Cuando los menores se encuentren en cualquier municipio de la Regién, el centro de
referencia es el Centro de Observacion y Acogida "Santo Angel” Teléfono: 968 85 14 88.

ESTOS CENTROS PRESTAN SERVICIOS DURANTE
LAS 24 HORAS DEL DIA Y LOS 365 DIiAS DEL ANO

Atencion al maltrato infantil desde el ambito sanitario (155)
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Region de Murcia
Consejeria de Politica Social, Mujer
e Inmigracion

Regién de Murcia Senici
Consejeria de Sanidad y Consumo Murciano.

Direccion General de Familia y Menor

HOJA DE NOTIFICACION DE RIESGO Y MALTRATO
INFANTIL DESDE EL AMBITO SANITARIO

L = Leve M = Moderado G = Grave Sospecha []
(Para una i i0 de los i es, véase el dorso) Maltrato D
MALTRATO FisSICO

Magulladuras o moratones 1
Quemaduras 2
Fracturas ¢seas 3

Heridas 4
Lesiones viscerales 5
Mordeduras humanas 6

Intoxicacién forzada 7
Sindrome del nifio zarandeado 8

rerrrrrErEr-
DOOOOOOO

4

rerrrErm

G NCIA

Escasa higiene 9
Falta de supervisién 10 Senale la localizacion de los sintomas
Cansancio o apatia permanente

Problemas fisicos o necesidades médicas 11
Es explotado, se le hace trabajar en exceso 12
No va a la escuela

Ha sido abandonado

OTROS SINTOMAS O COMENTARIOS:

d4[2222222|F (S22
[0}
m

> 0000000

2
>
<

RATO EMOCIONAL

Maltrato emocional 13

Retraso fisico emocional y/o intelectual 14
Intento de suicidio

Cuidados excesivos / sobreproteccion 15

rerr
222
0000

ABUSO SEXUAL

S Sin contacto fisico

SI Con contacto fisico y sin penetracion 16

Sl Con contacto fisico y con penetracion

SI Dificultad para andar y sentarse

SI Ropa interior rasgada, manchada o ensangrentada

SI Dolor o picor en la zona genital

SI Contusiones o sangrado en los genitales externos zona
vaginal o anal

SI Cervix o vulva hinchados o rojos

SI Explotacién sexual

SI Semen en la boca, genitales o ropa

S| Enfermedad venérea 17

SI Apertura anal patolégica 18

Sl Himen perforado

IDENTIFICACION DEL CASO

Identificacién del Nifio Gaso fatal (fallecimiento) [S1]
Apellidos Nombre

Domicilio Localidad Teléfono

Sexo [V][M] Fecha de i i fi

Acompaiante: Padre [] Madre[] Tutor[] Policia[] Vecino[] Otro )

Identificacion del notificador Fecha de 6n (di f

Centro Servicio/Consulta

Nombre Area Sanitaria

Profesional: Médico[ ] Enfermera[] Trabajador Social (] Matrona[] Psicélogo[]  N° Colegiado

desde el ambito sanitario







ANEXO V: PROTOCOLO DE ACTUACION DEL
AVBIFO SANITARIO

SERVICIO MURCIANO DE SALUD'

Deteccion
posible maltrato

{

Interconsulta
valoracion interdisciplinar

{

Diagnostico
maltrato infantil

{

v

Grave ' No grave

- Seguimiento en consulta

- Interconsulta/trabajador social

- Intervencion sociasanitaria:
Notificacion servicios sociales

Comunicacion

‘=—

Juez '
Urgente (Desproteccion)

ingreso hospital

Direccion General de Familia y Menor ' casa de acogida

Atencion al maltrato infantil desde el ambito sanitario (159)







