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1. Presentacion

En una sociedad en cambio permanente, la infancia vive sometida a alte-
raciones continuas de su entorno vital. Lo que habitualmente suele ser en-
riguecimiento y mejora de las oportunidades y los estimulos educativos se
convierte, a veces, en sufrimiento debido a la falta de sensibilidad y a las
agresiones de las personas adultas que rodean al nifio. Los malos tratos
y los abusos a menores constituyen una de esas realidades, desgraciada-
mente tan antigua como moderna, que hoy en dia puede verse incrementa-
day que, en cualquier caso, presenta nuevas facetas y se manifiesta bajo
nuevas formas de crueldad.

No obstante, la realidad que emerge delante de nosotros sélo constituye
una pequena parte. Existen muchos malos tratos y abusos que permane-
cen ocultos perpetrados en silenciosas victimas infantiles. No siempre dis-
ponemos de los instrumentos de observaciéon adecuados y no siempre sa-
bemos mirar con la sensibilidad suficiente.

Sin embargo, la misma fragilidad infantil, la complejidad del entramado de
su mundo, con sus vinculos afectivos especialmente sensibles al impacto
de las intervenciones profesionales, obliga a afinar, a buscar certezas, a
evaluar en equipo la intervencion mas adecuada y a considerar los efectos
de las intervenciones. La mejora de nuestra preocupacion por los malos
tratos no puede conducir nunca a generar sospechas indeterminadas y
respuestas que carezcan de precision.



PRESENTACION

El Protocolo de actuacion clinico-asistencial de malos tratos agudos en la
infancia que presentamos, una actualizacion del que se redacté en 1999 de
manera pionera, pretende, en primer lugar, homogeneizar los criterios clini-
cos de deteccion de malos tratos infantiles mediante la recopilacion de la
experiencia de los diferentes centros que presentan una mayor casuistica.
En segundo lugar, como resultado del trabajo conjunto de los profesionales
del Departament de Saluty del Departament d'Accié Social i Ciutadania,
esta destinado a actualizar las pautas profesionales de deteccion y valora-
cion en el ambito hospitalario. Este nuevo Protocolo nos permitira disponer
de criterios compartidos mas claros que nos ayudaran a evaluar si es pre-
ciso actuar con inmediatez o si es necesario esperar, sin dejar de proteger,
para obtener nuevas evidencias.

Esta propuesta, que se ha puesto en marcha junto con un sistema de re-
gistro unico de malos tratos infantiles, supone la concrecion de circuitos de
coordinacioén entre instituciones y profesionales, de los que se espera que
sean realmente mas eficaces. Se trata, pues, de un documento destinado
a renovar la sensibilidad de la mirada para mejorar nuestra capacidad de
observacion y a aumentar la eficacia de las actuaciones protectoras contra
los malos tratos y los abusos que sufren los menores.

Finalmente, remarcar que la primera edicién este protocolo fue firmada por
Carme Figueras, la anterior Consejera de Benestar i Familia (actualmente
Departament d’Accio Social i Ciutadania). Esta segunda edicion, fruto de
la evaluacion de la prueba piloto de la implementacion del protocolo y del
registro denominado RUMI en dos hospitales de Catalufia, ha sido firmada
por la consera actual.

Marina Geli Carme Capdevila
Consejera de Salut Consejera d'Accio Social i Ciutadania




2. Introduccion

Durante los ultimos afios ha aumentado notablemente la deteccion de abu-
s0s y otros malos tratos a menores. La informacion y la difusion publicada
ultimamente por los medios de comunicacion sobre los casos denunciados
de malos tratos a menores, estan provocando una nueva concienciacion
frente a esta realidad social.

En 1999, con el objetivo de evitar la doble victimizacion de los menores
maltratados, se elabord en Catalufa el Protocolo basico de actuaciones en
abusos sexuales y otros malos tratos a menores en la demarcacion de Bar-
celona, suscrito por miembros del Departamento de Justicia, el Sindic de
Greuges y la Delegacion del Gobierno en Catalufia, el cual hace referencia
a todas las instancias implicadas en la intervencion del menor victima de
estos delitos.

También se elabord en 1999, el Protocolo hospitalario de actuacion asisten-
cial y médico-legal de las situaciones de abuso sexual y malos tratos infan-
tiles en urgencias, consensuado por los responsables de pediatria de los
hospitales de referencia sobre abusos sexuales en Catalufia. No obstante,
cada centro hospitalario sigue sus propios Protocolos en caso de que dis-
ponga de ellos.

Durante el mes de setiembre de 2006, el Sindic de Greuges elabord el Pro-
focolo marco de actuaciones en casos de abusos sexuales y otros malos



INTRODUCCION

fratos graves a menores, que pretende ser un documento de referencia o el
punto de partida para la elaboracion de los Protocolos especificos de cada
departamento.

El 13 de octubre de 2006, el Departament d’Accié Social i Ciutadania'y el
Departament de Salut suscribieron el Protocolo de actuacion clinico-asis-
tencial de malos tratos agudos a la infancia. En este Protocolo se establece
claramente el procedimiento que debe seguirse en caso de sospecha fun-
damentada o de evidencia de malos tratos, asi como el sistema de notifica-
cion de malos tratos infantiles a la Direccio General d’Atencio a la Infancia
i 'Adolescencia (DGAIA) a través del Registre unificat de maltractaments
infantils (RUMI).

Con la finalidad de poder aplicar este Protocolo y validar el RUMI como
instrumento de notificacion, durante dos meses se ha realizado una prueba
piloto en los hospitales materno-infantiles de Vall d’'Hebron y Sant Joan de
Déu antes de proceder a su aplicacion (del Protocolo y del RUMI) en toda
la red hospitalaria.

A través de la evaluacion de esta prueba piloto se ha mejorado la accesi-
bilidad de los profesionales sanitarios al RUMI y se han incorporado otros
aspectos relativos a la intervencion y la funcion de los trabajadores sociales
de los hospitales en la deteccion de malos tratos infantiles.

Igualmente, a raiz de la creacion de la Unitat de Deteccio i Prevencio de mal-
tractaments infantils (UDEPMI) de la DGAIA, cuya mision consiste en prestar
un servicio de atencion inmediata a niflos y adolescentes unificado para todo
el territorio de Catalufia, se ha modificado el teléfono del circuito del procedi-
miento que se debe seguir ante un caso de malos tratos a menores.

Aunque en el mismo se describen los diferentes tipos de malos tratos, prin-
cipalmente se hace referencia a la deteccion de malos tratos agudos, es



decir, abuso fisico y sexual, que suele detectarse en los servicios de ur-
gencias. Esto no significa que se hayan excluido otros tipos de malos tratos
que se puedan detectar en otros ambitos hospitalarios (hospitalizacion o
consultas externas).

No obstante, debera tenerse en cuenta que se pueden presentar en cual-
quier servicio sanitario de la red catalana. La deteccion de malos tratos cro-
nicos se llevara a cabo en una fase posterior que cubrira todos los servicios
sanitarios, principalmente la atencion primaria.

La finalidad de este Protocolo no consiste solo en facilitar la deteccion de
un nino maltratado cuando sea atendido en un servicio de urgencias, sino
también en asegurar la proteccién mejorando la coordinacion entre las dife-
rentes instituciones que estén implicadas en el circuito ante un proceso de
malos tratos, elaborando la valoracion clinico-social de cada caso de ma-
los tratos cuando el menor esté ingresado en el hospital de forma conjunta
entre el hospital y los equipos de atencion a la infancia y la adolescencia.
Al mismo tiempo también pretende garantizar la notificacion a los padres
y tutores del sistema de seguimiento del nifo maltratado después del alta
hospitalaria, para evitar de este modo cualquier situacién de riesgo de un
posterior reingreso hospitalario por malos tratos.

Este Protocolo se sitda, por tanto, en el marco de la actuacion conjunta del
Departament de Saluty el Departament d’Accio Social i Ciutadania. Es ne-
cesario recordar que la aplicacion del Protocolo cubre todo el ambito de
Catalufia, con actuaciones que se concretaran en cada uno de sus territo-
rios.

10



ABUSOS

PREVENGIQMN,



3. Objetivos

Objetivo general

« Detectar al nifio que sufre malos tratos y asegurar su proteccion después
del alta hospitalaria.

Objetivos especificos
12 13
. Facilitar, sin reduccion de las garantias procesales, asistenciales y de
proteccion, que las actuaciones que se lleven a cabo sean las necesa-
rias para evitar la victimizacion secundaria y proteger los derechos de
los menores en defensa de su integridad y dignidad.

. Mejorar la coordinacién entre las diferentes instituciones que atafnen a
los casos de ninos maltratados, estableciendo el procedimiento de co-
municacion y notificacion de los supuestos malos tratos infantiles, tanto
si son graves, moderados o leves, con si se trata de sospecha o certeza,
a través del RUMI.

« Asegurar una activacion correcta de los recursos para proteger a los me-
nores y derivarlos a los diferentes servicios de la DGAIA a fin de estudiar,
plantear el caso y efectuar su seguimiento segun su situacion.

« Prevenir la reincidencia de malos tratos infantiles y adolescentes.
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4. Epidemiologia y definicion

Epidemiologia

El primer estudio del que se tienen datos sobre malos tratos infantiles es
del afio 1988. En esa fecha, la incidencia de malos tratos infantiles en Cata-
luna era del 5,09 por cada mil habitantes.

En un dltimo estudio efectuado en 1999, se observé que la proporcion de

los nifios maltratados o en situacién de riesgo, detectados con diferentes 14 ] 15
grados de sospecha, es del 18,02 por mil en la poblacion catalana de me-

nos de 18 afios. Esto concuerda con otros estudios realizados en el estado

espafiol.

Los datos de este ultimo estudio indican que las edades mas bajas son
las que reciben menos malos tratos. A partir de los 4-5 afios se inicia una
tendencia al alza que se mantiene hasta el intervalo de 10 a 15 afios. La
incidencia de los malos tratos es superior en los nifios que en las nifas (el
54,1% vy el 45,9% respectivamente).

Si se tiene en cuenta el entorno familiar del nifio maltratado, se observa que
en un 41,1% de los casos, las familias estan estructuradas y el numero mas
elevado de casos se produce en parejas de reciente formacion (un afio o me-
nos). El 72,6% de las madres y el 43,3% de los padres suelen tener una edad
inferior a los 40 afos y un nivel de instruccion inferior a la media general.
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En el 80,2% de los casos, la figura maltratadora es el padre o la madre
biologicos que actuan de forma individual (el 33,6% la madre y el 19,8% el
padre) o en pareja (46,6%).

En general, la causa mas importante de malos tratos es la incapacidad
educativa y cabe sefalar que se debe a la falta de interés o a las limitacio-
nes psiquicas o intelectuales del maltratador.

Definicion

Se entiende por malos tratos aquella situacion en la que un niflo es objeto
de violencia, fisica o psiquica, por acciéon o por omision, por parte de las
personas de las que normalmente depende para su desarrollo correcto o
por parte de cualquier otra persona.

Se pueden distinguir diversos tipos de malos tratos:

o Malos tratos fisicos
Cualquier accion no accidental de los padres o personas que se ocupan
de los nifios a los que provocan dafos fisicos o enfermedades.

« Malos tratos por negligencia y abandono
Situacion en la que las necesidades basicas del nifio (fisicas, socia-
les y psicoldgicas) no son atendidas, de manera temporal o perma-
nente, por ninguno de los miembros con los que convive (alimen-
tacion, higiene, atencion médica, educacion, vestido, vigilancia,
seguridad).

o Malos tratos psicoldgicos o emocionales
Situacion crénica en la que los adultos responsables del nifio, mediante
actuaciones o privaciones, le provocan sentimientos negativos hacia la



propia autoestima y limitan sus iniciativas (desprecio continuo, rechazo
verbal, insultos, intimidacion, discriminacion, etc.).

Malos tratos sexuales

Situacion en la que un nifio o adolescente es utilizado para satisfacer los
deseos sexuales de un adulto, ya sea participando o presenciando activi-
dades sexuales que violen los tabues sociales y legales de la sociedad y
que él no comprende o para las que no estéa preparado, de acuerdo con
su desarrollo y, por tanto, no puede dar su consentimiento a las mismas
(incesto, violacion, tocamientos, seduccion verbal, masturbacion en pre-
sencia de un menor, pornografia, etc.).

Malos tratos prenatales

Situacioén en la que una mujer en proceso de gestacion, de forma cons-
ciente o inconsciente, no tiene en cuenta las atenciones que requiere su
estado, con riesgo de perjudicar al feto.

Sumision quimico-farmacéutic

Situacion en la que, sin necesidad médica, se somete al nifio a cualquier
tipo de drogas, o cual lo incapacita para que pueda desarrollar su auto-
nomia, resistencia o control.

Puede estar causada por el denominado sindrome de Munchausen, «por
poderes», que se produce cuando los padres o las personas cuidadoras
simulan enfermedades del nifio y lo someten a continuas exploraciones
médicas o a ingresos hospitalarios, alegando sintomas ficticios de mane-
ra activa.

Malos tratos institucionales

Cualquier legislacion, procedimiento, actuacion u omisiéon procedente
de los poderes publicos, o derivada de la actuacion individual del profe-
sional, relacionada directa o indirectamente con el mundo del nifio, que

16
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puede generar situaciones por accion u omision que impidan el desarro-
llo correcto de los nifios y los jovenes.

Explotacion laboral

Situacion en la que se utiliza al nifio en edad no laboral para trabajos de
los que se obtiene algun tipo de ganancia y que pueden comprender
tareas fisicas duras e incluso la utilizacion pasiva o activa para ejercer la
mendicidad.

Explotacion sexual
Situacion en la que se obliga al nifio o se le induce a realizar actividades
de prostitucion o pornografia.




5. Deteccion de malos tratos infantiles.
Elementos para determinar
el diagnostico clinico

Los ambitos basicos de actuacion mediante los cuales se pueden detectar
los casos de nifios maltratados son los siguientes:

« Ambito de la ensefianza

+ Ambito sanitario

« Ambito de servicios sociales

» Policia

« Entidades de ocio (asociaciones, hogares...) 18 | 19
» Otros

En el ambito sanitario, la deteccién de malos tratos y el modo en que se
deberan encarar dependera del tipo de malos tratos de que se trate, sean
cronicos 0 agudos.

En este Protocolo trataremos los malos tratos agudos, que son los que ha-
bitualmente se detectan en el ambito hospitalario. Estos malos tratos se
pueden dividir en malos tratos fisicos y malos tratos sexuales.

El diagndstico final de los malos tratos infantiles ha de ser el resultado de
una valoracion global de la situacion de maltratamiento, es decir, se tiene
que poder realizar a partir del trabajo interdisciplinario, uniendo las visio-
nes sanitarias y psicosociales.



DETECCION DE MALOS TRATOS INFANTILES. ELEMENTOS PARA DETERMINAR EL DIAGNOSTICO CLINICO

Malos tratos fisicos

Para obtener una buena orientacion de este tipo de maltratamiento, es in-
dispensable un buen historial clinico, una exploracion fisica y la observa-
cion de las conductas de los padres y los nifios.

1.Historial clinico

—Deberé ser completo, detallado y preciso.

—Deberé destacar cualquier circunstancia atipica relativa al historial
traumatico, las explicaciones de los padres o cuidadores o los meca-
nismos de las lesiones.

— Aspectos que nos pueden ayudar a diferenciar el caracter no acciden-

tal de las lesiones:
- Demora en solicitar ayuda doméstica o asistencia médica.
- Historial inaceptable.
- Historial discordante en cuanto a los mecanismos etiolégicos de
produccion de la lesion.

— Historia contradictoria entre los padres.
— Historial con multiples accidentes o traumatismos.
— Mejora clinica durante el ingreso hospitalario.

2.Exploracion fisica
Las lesiones se pueden clasificar segun los tipos siguientes:
2.1. Lesiones mucocutaneas
Las mas importantes son las siguientes::

— Hematomas y contusiones: se encuentran, en general, en diver-
sas fases evolutivas, de diferentes colores. Normalmente, cuan-



do no son accidentales se localizan en superficies no prominen-
tes (cara, espalda, abdomen) y no habituales, presentan formes
geomeétricas o0 aspecto de objetos y, a veces, de mordeduras.

— Alopecia traumatica: por arrancamiento intencionado, localizado
en la region occipital o parieto-occipital.

— Quemaduras: uno de los tipos mas graves de lesion. Pueden re-
producir el objeto utilizado y se localizan en cualquier parte del
cuerpo. Las quemaduras en la parte anterior del cuerpo hacen
sospechar que se trata de un hecho accidental, mientras que en
la parte posterior del cuerpo hacen sospechar la inmersiéon en
una bafiera de agua hirviendo.

— Lesiones de las mucosas: muy a menudo se localizan en la ca-
vidad bucal, con forma de arrancamiento o fractura, pérdida de
piezas dentales y hematomas.

Cualquier lesion muco-cutadnea se deberia describir perfectamente
y, si es posible, fotografiar en color, con la finalidad de poder contar
con un documente objetivo en caso de necesidad judicial.

2.2. Lesiones osteoarticulares

En las extremidades, son caracteristicas las fracturas multiples y en
diferentes estadios evolutivos. En una misma radiografia se pueden
observar fracturas recientes y antiguas.

— En las metdfisis de los huesos son tipicas las fracturas de asa de
cubo («en esquina»), por un mecanismo de torsion y estiramiento
forzado y las espiroides u oblicuas, producidas por un mecanis-
mo de compresion y fijacion con rotacion simultanea.

— A veces, las consecuencias crénicas son cojera y acortamiento y
desviacion de las extremidades.

20
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DETECCION DE MALOS TRATOS INFANTILES. ELEMENTOS PARA DETERMINAR EL DIAGNOSTICO CLINICO

En caso de sospecha, es necesario efectuar una secuencia esquelética
radiografica y, en caso de duda, una gammagrafia 6sea.

— En el craneo son caracteristicas las fracturas unicas o multiples
con separacion de su margen. Se pueden asociar a hematomas
subdurales.

Se recomienda la exploracién del fondo del ojo para detectar hemorra-
gias retinales.

— En las costillas, se trata con frecuencia de fracturas multiples ad-
yacentes a arcos posteriores y a la parte lateral.
— En las vértebras, aungue no son tan frecuentes.

Cualquier fractura en un niflo de menos de dos afos constituye un
signo de sospecha de malos tratos.

2.3. Lesiones intracraneales

Las lesiones mas habituales son las siguientes: hematoma subdural,
siendo muy caracteristico el hematoma interhemisférico agudo locali-
zado en la region parieto-occipital. El mecanismo de produccion es el
movimiento brusco de balanceo de la cabeza hacia adelante y hacia
atras (sindrome de Caffey), edema cerebral, hemorragias subarac-
noidales, focos de contusion cerebral, infartos isquémicos, atrofia
cerebral evolutiva con degeneracion quistica y dilatacion secun-
daria del sistema ventricular.

El hematoma subdural suele ir asociado a hemorragias retinales.



2.4. Lesiones viscerales y tordcicas

Las lesiones caracteristicas son el hematoma duodenal intramural,
que produce un cuadro de oclusion intestinal, y el pseudoquiste pan-
creatico. En los dos casos son producidos por el impacto directo en
el centro abdominal y la compresion de las visceras con la columna.
Se puede manifestar por hinchazén del abdomen, dolor localizado y

vomitos constantes.

2.5. Lesiones oculares

Las mas destacadas son el hematoma periorbitario «en antifaz», a ve-
ces bilateral y acompafiado de hemorragias retinales (si éstas duran
mas de una semana seran «en llamarada» y duran entre 3-4 semanas).

2.6. Ano-genitales

Se deben explorar sistematicamente ante la sospecha de malos tra-
tos fisicos.

2.7. Sindrome de Munchausen «por poderes»

Los mismos adultos describen un cuadro de simulacién de sintomas
y signos que hace que los nifnos estén sometidos a muchas pruebas
y examenes complementarios e invasivos. A veces se llega a produ-
cir la muerte por ingestion de productos quimicos.

Se puede sospechar este cuadro si se presentan las caracteristicas
siguientes:

— En general, es la madre la que esta presente; el padre casi nun-
ca.

22
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DETECCION DE MALOS TRATOS INFANTILES. ELEMENTOS PARA DETERMINAR EL DIAGNOSTICO CLINICO

Actuacidon ante una sospecha de malos tratos fisicos
en urgencias o cuando el nifio esta ingresado

e
Sospecha de malos tratos
fisicos

— Historial clinico
— Algunas fracturas:
- Fracturas multiples
con diferentes estadios
evolutivos.
- Fracturas de huesos largos
- Fracturas de costillas
- Fracturas vertebrales
- Fracturas «en esquina»
- Fracturas craneales
multiples
— Quemaduras
— Asociaciones de signos
y sintomas

Actuacion/pruebas complemen-
tarias que es preciso solicitar
para determinar el diagndstico

— Secuencia esquelética

(siempre en menores de 2 afios)
— TAC craneal

(siempre en menores de 2 anos)
— Fondo del ojo

(siempre en menores de 2 afios)
— RNM craneal
— Gammagrafia ¢sea
— Ecografia abdominal
— Analitica

- Pruebas de coagulacion

y recuento de plaquetas

- Anédlisis de orina

- CPKy aldolasa

- Serologias

- Cultivos

- Muestras para ADN

N\




— La madre suele provocar la enfermedad sobre la que posee mu-
chos conocimientos médicos.

— El nifo presenta un «caos bioquimico».

— La madre «se siente muy bien en el hospital» y es muy colabora-
dora en el diagndéstico.

— La madre acostumbra a cambiar de centro hospitalario para in-
gresar al nifo.

3. Diagnéstico diferencial de malos tratos fisicos

En el diagnodstico de malos tratos fisicos se deberan tener en cuenta:

3.1. Sobre las lesiones cutaneas

— Enfermedades hematolégicas: hemofilias y otras alteraciones de
los diferentes factores de coagulacion, enfermedad de Werlhof, 24
enfermedad de von Willebrand, sindrome de Ehlers-Danlos, trom-
bopénias, etc.

— Enfermedades dermatoldgicas: herpes circinada.

— Los patrones de hematomas y las cicatrizaciones inusuales tam-
bién pueden ser causados por la medicina tradicional o las préac-
ticas de medicina oriental, como el frotamiento con monedas, la
aplicacion de ventosas y la moxibustion (quemar hierbas en la
piel sobre puntos de acupuntura). El médico debera preguntar
siempre sobre la practica de terapéuticas alternativas.

3.2. Sobre las fracturas por otras causas

— Enfermedades de base: raquitismo, hipofosfatasia, enfermedad
de Menkes, escorbuto, hiperostosis cortical infantil, osteomielitis,
osteoma osteoide, sifilis congénita, leucemia y neuroblastoma.

25



DETECCION DE MALOS TRATOS INFANTILES. ELEMENTOS PARA DETERMINAR EL DIAGNOSTICO CLINICO

— Osteogénesis imperfecta: casi todos los nifios con esta condicion
presentan una coloracion azul anormal de la esclerdtica de los
ojos. Pueden haber sufrido fracturas espontaneas o huesos rotos
después de accidentes normales que no causarian dafo a un ni-
Ao que no sufriera esta enfermedad.

3.3. Sobre las quemaduras accidentales

— Las epidermdlisis, sobre todo la epidermolisis ampollar distrofica
recesiva, son manifestaciones que han existido desde los prime-
ros dias de vida.

— El sindrome estafilocécico de la piel escaldada no es una lesién
dolorosa y presenta una distribucion totalmente irregular.

— El impétigo ampollar de elementos poco numerosos y separados
puede parecer la quemadura de un cigarrillo una vez que ha sal-
tado la ampolla, pero es totalmente superficial y presenta una evo-
lucion diferente de las quemaduras.

Malos tratos o abuso sexual

1. Formas de presentacion

El abuso sexual se puede presentar de la forma siguiente:

1.1. Urgente

— Agresion esporadica reciente sucedida menos de 72 horas antes
de acudir a los servicios asistenciales.

— Abuso crénico con una agresion reciente (menos de 72 horas)

— Sintomas recientes que hacen sospechar un abuso.



— Riesgo de pérdida de pruebas.
— Necesidad de proteccion de la victima.
— Necesidad de tratamiento.

En este caso debera comunicarse urgentemente el hecho/incidente/
abuso sexual al juzgado de guardia por escrito, telefax o llamada tele-
fonica para que envien un médico forense.

1.2 No urgente

Los casos que no obliguen a una actuacion inmediata para recoger

pruebas:

— Abuso o agresion esporadica de méas de 72 horas.
— Abuso croénico, en situaciones no incluidas en el apartado de ur-

gencia.
26

En este caso, debera derivarse a unidades especializadas en abusos

sexuales.

Para la detecciéon de este tipo de malos tratos, la anamnesis es el
dato mas importante, mientras que la exploracion fisica y las pruebas
complementarias ayudan a establecer su diagndéstico y corroborar la

historia del paciente.

2. Historial clinico

—Deberé efectuarlo una persona experta, aunque ello a veces suponga

retardarlo.
—Nunca debera ser directa, hay que efectuar preguntas abiertas y te-
ner en cuenta que los niflos explican las cosas de forma indirecta, con
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dibujos,... Hay que ser cauteloso a fin de no inducir respuestas, ya
que los méas pequefios pueden no comprender la naturaleza de los
hechos.

—Debera procurarse que la anamnesis sea dnica y evitar al maximo la
repeticion de preguntas.

—Seréa necesario intentar establecer el tipo de abuso, la duraciéon vy el
agresor.

—Se puede detectar la presencia de sintomas como enuresis, cambio
de carécter, regresion, aislamiento, miedo,...

—Debera valorarse el estado psicolégico actual, los trastornos de la
conducta y los antecedentes patolégicos.

—Es fundamental transcribir literalmente las palabras del nifio y, si es
posible, de otros testimonios.

3. Exploracion fisica

—Una exploracion normal no excluye un abuso sexual.

— Deberé efectuarse conjuntamente con el médico forense ordenado por
el organo jurisdiccional, y s6lo debera efectuarse una vez.

—Deberé llevarla a cabo una persona experta, en un clima de confian-
za y en un lugar tranquilo.

—Se deberan explicar todos los pasos al nifio.

—Se comienza con una exploracion general y después se realiza la ano-
genital.

— Algunas veces es necesaria la sedacion.

—Es preciso describir en el historial la situacion de desarrollo puberal
segun la clasificacion de Tanner.

—Las lesiones de la region himenal deberan diagnosticarse siguiendo el
sentido de las agujas del reloj.

—Debera ser completa, de todo el cuerpo, y deberan buscarse otras ma-
nifestaciones de malos tratos diferentes de las de abuso sexual, debi-



do a que a menudo estan asociadas a malos tratos, sobre todo fisicos,
amenazas o intoxicaciones voluntarias inferidas, y todos los sintomas
que pudieran tener relacion con hallazgos en los genitales o el ano.

3.1. Exploracion fisica general

Permite que el paciente adquiera confianza, evaluar signos de malos
tratos y otras patologias.

No hay que olvidar la exploracion de la boca, ya que existe la posibi-
lidad de que el nifio o la nifia sean obligados a efectuar una felacion
y en este caso pueden existir lesiones por enfermedades de transmi-
sion sexual.

3.2. Exploracion genital

A veces puede ser necesaria la sedacion del paciente para poder 28
explorarle.

Se deberan evaluar las caracteristicas siguientes:

- Dificultad para caminar y sentarse.

- Vulva hinchada vy roja.

- Dolor o picor en la zona genital.

- Labios menores.

- Himen: forma, obertura himenal, presencia de escotaduras y es-
guinces.

- Forqueta vulvar.

- Presencia de hematomas, cicatrices, secreciones, sangre,...

Signos relacionados con el abuso sexual

- Obertura himenal agrandada (normal < 0,5 cm).
- Escotaduras en forma de U o de V y esguinces en el borde himenal.
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- Cicatrices, lesiones o pérdida de tejido en la forqueta vulvar.

- Secrecion patologica.

- En el pene, erosiones en el pliegue balanoprepucial, balanitis, pa-
rafimosis, rotura del frenillo del prepucio, edema, lesiones residua-
les de mordeduras,...

3.3. Exploracion anal

Es obligatorio efectuarla cuando tengamos la sospecha de que hay
abuso sexual, ya que un 30% de los abusos se producen por via anal.
Se explora con el nifio situado en decubito lateral y separandole las
nalgas con la mano.

Es necesario valorar las caracteristicas siguientes:

- Tejido perianal
- Margenes del ano
- Esfinter anal

Signos relacionados con el abuso sexual:

- Fisuras: no siempre compatibles con el abuso, pero son mas sos-
pechosas de abuso si son multiples y profundas.

- Congestion venosa perianal.

- Desaparicion de los pliegues.

- Dilatacion anal refleja o de mas de 15 mm que adopta forma de O.

- Cambios en el tono del esfinter.

- La presencia de condilomas acuminados es un signo sospechoso.



4. Exploraciones complementarias
4.1. Pruebas clinico-asistenciales y forenses

— Recoger muestras de todas las secreciones y realizar cultivos.

— Cultivo vaginal de todas las nifias.

— Determinacion de enfermedades de transmision sexual (MTS)
especificas (N. gonorrhoeae, C. trachomatis, sifilis) en los casos
siguientes: contacto con los genitales del agresor, lesiones 0 cam-
bios en la region genital, agresores con MTS o factores de riesgo
y cuando se trate de adolescentes.

— Recoger una muestra vaginal, rectal y faringea y repetirla a las
dos semanas.

— Determinar la serologia del VIH, el VHB y el herpesvirus:

- Victimas: clinica posible de enfermedad, adolescentes con fac-
tores de riesgo, presencia de MTS, insistencia paterna.

- Agresor: seropositividad de VIH, perfil clinico de riesgo, historial
clinico sugestivo de VIH, asaltante desconocido, asaltantes mul-
tiples.

- Acto: penetracion anal o vaginal y recepcion oral de semen.
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— Prueba de embarazo en adolescentes.
— Fotografias indicadas por el médico forense.

Pero en estas determinaciones se deberan tener en cuenta:

— Que las muestras no tarden mas de 48 horas en llegar al laborato-
ro.

— Muestras vaginales: la toma de muestras debe efectuarse, si es
posible, con espéculo lubricado con suero fisiolégico y hay que
dar prioridad al estudio de la presencia de esperma. El orden de
recogida de las tomas es el siguiente:

1. Tomas vaginales con un escobilléon seco para la investigacion
de esperma (dos como minimo).
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2. Tomas vaginales con escobillones estériles de algodén en me-
dio de mantenimiento (dos como minimo) para el estudio de
MTS.
3. Lavado vaginal para la investigacion de esperma.
— Muestras anales:
1. Toma anal con tampones en seco para la investigacion de es-
perma.
2. Toma anal con dos tampones de algodén estériles y en medio
de mantenimiento para el estudio de MTS.
— Muestras bucales:
1. Toma faringea con dos tampones en seco para la investigacion
de esperma.
2. Toma faringea con dos tampones de algoddn estériles y en
medio de mantenimiento para el estudio de MTS.

Estas pruebas deberan efectuarse conjuntamente con el médico fo-
rense, ya que las muestras serviran para una investigacion criminal
posterior. Es necesario seguir la normativa vigente de acuerdo con la
Orden del Ministerio de Justicia, de 8 de noviembre de 1996, por la
que se aprueban las normas para la preparacion y el envio de mues-
tras objeto de analisis por el Instituto de Toxicologia (BOE de 23 de
diciembre de 1996, num. 308, pags. 38203-38221).

Ademas, se debera tener en cuenta:

— Manchas de semen: se remitiran las prendas de vestir que la victi-
ma llevaba en el momento de la agresion, asi como cualquier tipo
de objeto del lugar de los hechos en el que se sospecha la pre-
sencia de restos de semen.

— Muestras de sangre del supuesto agresor y de la victima, una vez
confirmada la presencia.




6. Deteccion de malos tratos infantiles.
Elementos para determinar
el diagnostico social

El diagndstico global de la situacion de sospecha o certeza de malos tratos
0 abuso sexual comprende el diagndstico clinico, el diagndstico social y la
recopilacion de la informacion que se obtiene de las coordinaciones con
los servicios externos (servicios sociales, escuelas, etc.).

De acuerdo con la valoracion que se efectie de este diagndstico, se tendréa
qgue actuar de una manera u otra. Si consideramos que el nifio se halla en
situacion de riesgo (o de malos tratos leves), requeriremos a los servicios 32 | 33
de la comunidad que efectien el seguimiento. Si tenemos la sospecha o la
certeza de malos tratos infantiles (moderados o graves) o abuso, es impres-
cindible solicitar la intervencion de la DGAIA para que profundice en la va-
loracion del caso y si son necesarias medidas extraordinarias de proteccion.

La deteccion de una situacion de riesgo de un nifio o adolescente en el
hospital se puede producir desde diferentes servicios:

« Consultas externas
« Urgencias
« Area de hospitalizacién

También se puede detectar en los servicios externos al hospital. Cualquier
profesional (médicos, enfermeras, trabajadores sociales) puede detectar
una situacion de malos tratos infantiles.
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Una vez se ha trasmitido al trabajador o trabajadora social la situacién de
que existen factores de riesgo que pueden desencadenar una situacion de
riesgo social o de malos tratos del menor, el o la profesional deberan llevar
a cabo una exploracion de la situacion utilizando los medios siguientes:

» La coordinacion con los servicios internos y externos del hospital

» Entrevistas con la familia y el nifio o la nifia si procede (se procurara no
efectuar entrevistas a los nifios sobre estos temas con la finalidad de no
victimizarlos, a no ser que se trate de adolescentes que son mas capa-
ces de comprender la situacion)

A partir de esta exploracion, el trabajador o trabajadora social elaborara el
diagnostico social, y se coordinara con la DGAIA (UDEPMI), que seré el equi-
po que efectuara la devolucion del diagnostico social a la familia y, si fuera
necesario, elaboraria el plan de intervencion dentro del ambito hospitalario.

Cuando el diagnostico sea de situacion de riesgo, pero no se pueda consta-
tar que se haya producido una situacion de malos tratos infantiles, el o la tra-
bajadora social efectuara una derivacion del caso a los servicios sociales de
primaria correspondientes, para que realicen un trabajo de continuidad del
mismo, adecuado segun el plan de intervencion elaborado (ver el anexo 2).

Para obtener un buen diagnéstico clinico-social, deberan tenerse en cuenta
los signos de alerta y los factores de riesgo de malos tratos.

6.1. Signos de alerta

Los signos de alerta son las situaciones que se producen en el ingreso a
la UCIE o durante la hospitalizacion del nifio o nifia que llevan a reflexio-
nar sobre las posibles contradicciones o hechos que no concuerdan con
un proceso normal de accidente o de pérdida de salud del nifio.



Comprende los siguientes:

1. Gravedad del diagnéstico médico.

2. Comprobacion de que el mecanismo que ha producido la le-
sién no corresponde a la lesion en si misma.

3. Historial inverosimil, discordante o contradictorio para explicar
el origen de las lesiones.

4. Antecedentes de episodios similares en el mismo hospital u
otros centros.

5. Visitas a urgencias por problemas banales o inexistentes (hi-
perfrecuentacion).

6. Actitudes pasivas ante las lesiones del nifio o nifia.

7. Mejora clinica cuando hay un ingreso o una separacion del
medio habitual.

8. Absentismo a las visitas programadas.

9. Cambio sistematico por parte de los padres de pediatra, servi-
cios de salud y servicios de urgencias.

6.2. Factores de riesgo de malos tratos

Son las condiciones fisicas psicoldgicas, sociales o ambientales que
pueden favorecer la aparicion de una situacion adversa.

Se pueden distinguir:
Factores microsociales

Factores asociados a los nifios

- Lo que explica el nifio sobre la atencidén que recibe y sobre la acti-
tud de sus cuidadores)

- Actitud del nifio (miedo, angustia, trastornos del suefio, trastornos
de la conducta alimentaria, descontrol de esfinteres, etc.)
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Hiperactividad
Irritabilidad

Llanto continuo
Prematuridad

Bajo peso al nacer
Retraso mental
Malformaciones
Patologia crénica

Factores relacionados con la estructura familiar

Historial familiar de malos tratos (antecedentes en padres u otros
miembros)

Consumo habitual de sustancias toxicas (alcoholismo, drogadic-
cion, etc.)

Desestructuracion familiar: parejas conflictivas. Separaciones pato-
l6gicas

Delincuencia

Prostitucion

Promiscuidad

Padres con alteraciones psicopatolégicas

Padres con déficits mentales

Padres rigidos y autoritarios

Inestabilidad emocional

Exceso de afecto

Falta de afecto

Hijo no deseado

Padres adolescentes

Padres primerizos mayores

Familia monoparental

Padres que tienen y practican condiciones y creencias extremas
(en cuanto a religion, nutricion, etc.).

Evitacion de responsabilidades



Factores macrosociales

- Factores relacionados con los ambitos sociales, econdmicos y cul-
turales

- Paro, inestabilidad laboral

- Pobreza

- Problemas de vivienda

- Falta de apoyo social familiar

- Aislamiento social

- Inmigracion

- Cambios frecuentes de domicilio
- Exceso de vida social

- Exceso de trabajo

- Competitividad excesiva

La combinatoria de signos de alerta con los factores de riesgo puede
ayudar a detectar una posible situacion de malos tratos.
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/. Procedimiento que debe sequirse
despues de detectar un caso de malos
tratos en el hospital

1. Cuando el diagnostico es de sospecha o certeza de una situacion leve
de malos tratos fisicos o psiquicos, o de una situacion moderada en la
cual no se requiere una proteccion inmediata, el trabajador o trabajadora
social del hospital debera coordinarse con los servicios sociales basicos
del territorio y derivar el caso. Asi mismo, el hospital debera comunicarlo
a la Fiscalia de Menores y al Registre unificat de maltractaments infantils
(RUMI).
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2. Cuando el diagnéstico sea de sospecha o certeza de abuso sexual o de
una situacion moderada o grave de malos tratos fisicos o psiquicos en
la cual sea necesario tomar medidas de proteccion inmediata debido a
que no hay ninguna garantia suficiente de que exista proteccion del nifo
en el nucleo familiar, el médico que haya realizado la deteccion debera
coordinarse telefénicamente con la DGAIA (teléfono 900 300 777) y le
derivara el caso con el envio de los informes correspondientes. Poste-
riormente se comunicaran las gestiones efectuadas al/a la trabajador/a
social del hospital que sera la persona encargada de realizar la coordi-
nacion necesaria con el EVAMI.

El hospital debera comunicarlo a la Fiscalia de Menores y al Juzgado de
guardia y el médico se ocupara de efectuar la notificacion al Registre
unificat de maltractaments infantils (RUMI).
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3. En el caso de abuso sexual (situacion urgente definida en este Protoco-

lo) o de malos tratos graves, el médico forense, por indicacion del juzga-
do correspondiente, debera desplazarse inmediatamente al hospital. El
meédico forense y el médico del hospital efectuaran le exploracion fisica
conjuntamente.

. a DGAIA consultara las bases de datos, el Registre unificat de maltrac-

taments infantils (RUMI) vy, si fuera necesario, lo comunicaréa al equipo
especializado (EVAMI o EAIA) e informaré al hospital de las actuaciones
que se lleven a cabo.

. El hospital comunicara el diagnéstico clinico de malos tratos a los padres

y conjuntamente con el equipo especializado realizara una valoracion cli-
nico-social en los casos en que se considere necesario.

. En el supuesto de que sea conveniente adoptar una medida cautelar de

proteccion administrativa para el nifio o el adolescente, la DGAIA debe-
ra dictar urgentemente una declaracion de desamparo o0 una orden de
retencion que debera remitirse al hospital, y el equipo especializado lo
notificara a los padres.

Si es necesario, el equipo deberé avisar a los cuerpos de seguridad pa-
ra que acudan al hospital y estén presentes durante la entrevista de noti-
ficacion a los padres.

. Para la elaboracion del diagnéstico, los profesionales del hospital podran

solicitar a la DGAIA si constan antecedentes del caso (tanto en sus ba-
ses de datos como en el RUMI), y el soporte y la orientacion de los médi-
cos y los técnicos de la DGAIA.

. La notificacion al RUMI y la coordinacion debera efectuarse utilizando el

formulario de notificacién que incorpora el anexo 1, a través del portal



del Departament de Salut, o en el futuro, de la aplicacion informatica que
se determine.

9. Tanto en caso de sospecha como de certeza, el hospital debera asegu-
rarse de no donar el alta al nifio hasta haber garantizado su proteccion.

10. En el gjercicio de sus competencias como organismo de proteccion de
menores, la DGAIA podara solicitar la colaboracion de los servicios sa-
nitarios, que deberan cooperar y facilitar su intervencion. Asi mismo, los
servicios han de proporcionar, a solicitud de la DGAIA, toda la informa-
cion de que dispongan sobre el nifio y sus padres mediante los informes
correspondientes, con el objetivo de obtener todos los elementos nece-
sarios para poder valorar su situacion.

La comunicacion a la justicia debera efectuarse a través de un informe
escrito que tendra las caracteristicas siguientes:

— Seré objetivo y muy técnico

— Describira los pasos de la intervencion hospitalaria
— Expondré el diagndstico sin expresar opiniones

— Sera comprensible para todos

— Contendra la maxima informacion posible

40
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8. Proteccion y seguimiento del nino
maltratado

Inmediata:
Por parte del Hospital:

« Ingreso hospitalario
« Comunicacion a la justicia y a la DGAIA.
« Coordinacion con la DGAIA(en los casos de malos tratos moderados o
graves), antes de dar el alta al nifio a fin de asegurar su proteccion 42 | 43

Por parte de la DGAIA:

« Activara el equipo especializado en malos tratos infantiles que corres-
ponda (EVAMI o EAIA) para poder evaluar la situacion

« Dictara, si fuera necesario, medida de desamparo preventivo con reten-
cion hospitalaria para poder llevar a cabo el estudio de la situacion con
la mayor seguridad para el nifio.

Diferida:

« La DGAIA, como entidad competente en la proteccién de menores, es la
que decidira el seguimiento posterior del nifio/a para garantizar su pro-
teccion. Cuando corresponda, segun el resultado del estudio realizado



PROTECCION Y SEGUIMIENTO DEL NINO MALTRATADO

por el equipo especializado correspondiente, la DGAIA asumira la tutela
del menor y determinara la medida protectora mas idénea en su interés.

El hospital establecera el circuito oportuno con las diferentes ABS que le
correspondan por territorio con el fin de comunicarles su intervencion en
caso de malos tratos infantiles, independientemente del seguimiento que
plantee la DGAIA. Asi, se facilitara la deteccion de malos tratos crénicos
posteriores en el ambito de la atencion primaria.



Cuadro 1. Procedimiento que debera seguirse después de la deteccion de malos tratos en el hospital

Exploracion .
de abuso sexual
HOSPITAL |<— (situacion urgente)® FgIFEgII\ICSoE 7
0 malos tratos fisicos
graves
)
Comunicacién Sospecha / certeza Sospecha/ certeza Comunicacion
Malos tratos Malos tratos
Leves Moderados/Graves
JUJGADO
DE
GUARDIA °
Comunicacién
FISCALIIA telefénica -
DE NOTIFICACION previa FISCALIA
MENORES °© DE
J MENORES ©
DGAIA
UDEPMI |<&——
900 300 777
N2
N
SERVICIOS A DGAIA * w“
SQCIALES —> RUMI <— UDEPMI
BASICOS 900 300 777
Respuesta ~
DGAIA
Intervencion y
derivacion
Valoracién Equipo
,7 HOSPITAL || «<— ch:(l)cr::;;snotglal < especializado *
Notificacion de
diagnodstico
clinico de
malos tratos
Notificacion
Cuerpos de valorac.ién social
Iﬁ PADRES | <— segl':ridad y acciones de
proteccion,
si fuera preciso

Derivacién-coordinacién ————> Notificacion ‘

1

El profesional encargado de realizar la notificacién es el traba-
jador social del hospital.

El profesional encargado de realizar la notificacion es el perso-
nal sanitario.

UDEPMI (Unidad de Deteccion i Prevencion del Malos tratos
Infantiles) y comunicacién al médico/médica del Servicio Terri-
torial correspondiente.

EVAMI (Equipo Valoracién del Malos tratos Infantiles) o EAIA
(Equipo Atencion a la Infancia y la Adolescencia): coordinacion

y/o desplazamiento (Anexo 1).

5 Cada hospital tiene el teléfono del Juzgado de Guardia que le

corresponde por municipio.

Ver anexo 2.

El médico forense se desplaza de forma inmediata al hospital
para hacer la exploracién del abuso sexual (situacién urgente)
o maltrato grave.

En situaciones no urgentes, serd la Undad de Abusos Sexuales
en aquellos hospitales que esten dotados de ella.
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10. Anexos

10.1. Anexo 1. Notificacion de malos tratos infantiles a la
DGAIA a través del RUMI

Instrucciones para efectuar la notificacion al RUMI  Ambito de SALUD

Este instrumento consiste en un formulario para la notificacion de los casos
en los cuales se hayan observado indicios de malos tratos infantiles. No es
un instrumento de diagndstico, sino un formulario estandarizado de notifica-
cion de las situaciones de malos tratos, con grado de certeza o de sospe-
cha, que se hubieran detectado en los centros hospitalarios.

El formulario consta de cuatro apartados englobados en una sola pantalla: 50 | 51
datos de identificacion, datos de la notificacion, valoracion de malos tratos

y valoracion del Protocolo clinico por parte del hospital.

Es imprescindible disponer de la informacion de los apartados siguientes:

1. Datos de identificacion: los datos personales relativos al nifio o adoles-
cente se rellenan automaticamente con los datos del sistema de Salud
y no se pueden modificar, aparecen reducidos en la pare superior de la
pantalla y se poden ampliar para poder verlos con mas detalle.

2. Datos de la notificacion: recoge, entre otros, el centro hospitalario y la
identificacion en la lista de incidentes que ha motivado la notificacion de
malos tratos o recoge literalmente en la casilla Otros incidentes otros mo-
tivo que no constan.
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3. Valoracion de malos tratos infantiles: comprende dos aspectos que es

imprescindible que se recojan: la valoracion global de malos tratos y si
se trata de una sospecha o de una certeza. Es necesario marcar, como
minimo, un tipo de malos tratos, efectuando una valoracion global de la
gravedad de los malos tratos (/leves, moderados o graves) del nifio o el
adolescente. Al final de este proceso de notificacion, se confirma la exis-
tencia de malos tratos como certeza o sospecha segun la evidencia de
los indicadores detectados y el resto de la informacion recogida.

. Valoracion del Protocolo clinico por parte del hospital: una vez acaba-

da la intervencion del departamento correspondiente de la DGAIA, se
deberan recoger en estos campos las valoraciones de la intervencion
llevada a cabo para efectuar el control de la gestion realizada.

Sobre el descriptor de algunos de los campos hay una definicion de ayu-
da, como es el caso de la valoracion global de la gravedad de los malos
tratos, en la cual se explicita que pueden ser leves, moderados y graves,
qué se entiende por sospechay certeza, asi como la valoracion clinico-
social conjunta y la valoracion social. El portal también dispone de un
manual de uso para mas informacion.

Cada notificacion debera realizarse en un registro nuevo, incluso cuan-
do se refiera al mismo nifio en fechas posteriores a la primera notifica-
cion. La eficacia de estas notificaciones dependera en gran medida de
la calidad de las notificaciones y de la precisién con que se utilice. La
formalizacion incorrecta de la informacion imprescindible podria invalidar
la notificacion del caso vy, sobre todo, dificultar las gestiones para la pro-
teccion necesaria de los nifios y los adolescentes.
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Anexo al formulario de notificacion - salud
Confirmacion de los malos tratos

Sospecha:

Certeza:

se considera sospecha cuando, a pesar de los indicadores y
de los indicios detectados a través de los mismos, la infor-
macion disponible en el momento de la notificacion no permite
confirmar la certeza de malos tratos o abuso sexual infantil.

la certeza se confirma cuando, en el momento de la notificacion,
se comprueba que hay indicadores evidentes de que una 0 mas
personas que estan a cargo del menor le han maltratado o han
abusado de él/ella.

Valoracidn global de los malos tratos

La valoracion global de los malos tratos esté vinculada con las consecuencias

en el estado de salud del nifio o el adolescente y la intervencion social nece-

saria para garantizar su proteccion y satisfacer sus necesidades basicas infan-

tiles. La valoracion de los malos tratos implica unas actuaciones orientativas.

Leves:

Moderados:

los malos tratos se producen con poca frecuencia y con inten-
sidad baja. La familia necesita apoyo y ayuda de los servicios
sociales béasicos de la zona, juntamente con asesoramiento
técnico de los servicios sociales especializados de atencion a la
infancia y a la adolescencia (EAIA).

los malos tratos son moderados cuando, a pesar de que la in-
tensidad o frecuencia de los mismos no sean graves, existen
dudas razonables sobre la posibilidad de que se puedan pro-
ducir dafios mas graves en el futuro. En estos casos, es preci-
so el asesoramiento de la DGAIA a fin de valorar si se trata de
un caso que se deba derivar al EAIA para efectuar un estudio



Graves:

Proteccion
inmediata:

regular o si, al contrario, es necesaria la intervencion urgente
de la DGAIA para proceder a proteger al nifio inmediatamente.

se producen cuando peligra la integridad fisica, psiquica o emo-
cional del menor y se provocan dafos significativos en su desa-
rrollo. El nifio o el adolescente necesita proteccion inmediata
(DGAIA) a solicitud de los servicios especializados de atencion
a la infancia y a la adolescencia (EVAMI o EAIA), siempre que
su familia no pueda ofrecerle la proteccion que necesita.

es preciso valorar la necesidad de proteccion inmediata en
las situaciones en que debido a la gravedad de las lesiones, la
edad del nifio o el tipo de malos tratos, tanto si se trata de una
sospecha o de una certeza, no se tengan garantias suficientes
de que la familia es capaz de proteger al nifio o al adolescente
de nuevos episodios de malos tratos. Por tanto, es necesario
activar los equipos especializados a fin de que, antes del alta
hospitalaria, valoren la necesidad de tomar las medidas pro-
tectoras mas adecuadas en interés del nifio.

1. El objetivo de la notificacion es facilitar la detecciéon de ma-
los tratos y si fuera necesario, la proteccion inmediata del
nifo, de acuerdo con las leyes 37/1991, de 30 de diciembre,
sobre medidas de proteccion de los menores desampara-
dos, y 8/1995, de 27 de julio, de atencion y proteccion de
los nifos y los adolescentes.

2. La informacion contenida en este documento es confidencial y
debera tratarse de acuerdo con lo que prevé la Ley organica
15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de ca-
racter personal. La orden sobre la creacion del fichero unifica-
do de malos tratos infantiles es de fecha 18 de julio, publica-
da en el DOGC numero 4936, con fecha 30 de julio de 2007.
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NOTIFICACION DE MALOS TRATOS INFANTILES Ambito de la salud

Listado de incidentes que motivan la intervencion profesional

MALOS TRATOS FiSICOS

Quemaduras, escaldaduras

Torceduras / dislocaciones ¢seas

Fracturas de huesos

Lesiones interna

Fractura craneal / lesion cerebral / hematoma subdural
Asfixia / ahogamiento

Morados / contusiones

Cortes / pinchazos / mordeduras

Castigo corporal excesivo / palizas

Otras lesiones fisicas

Represion excesiva / inapropiada del menor por parte de sus padres o tutores
Amenaza de agresion al nifio con arma mortal

Otras amenaces de agresion

NEGLIGENCIA

Supervision inadecuada (ausencia del tutor)
Malnutricion

Supervision inadecuada (presencia del tutor)
Delegacion de los padres o tutores de la responsabilidad de los cuidados
del menor en extrafos

Alimentacion inadecuada

No proporcionar atencién médica (motivos religiosos)
Negligencia en las atenciones sanitarias

Absentismo escolar

Condiciones peligrosas para la salud

Vivienda inadecuada

Roba inapropiada



Higiene deficiente
Fracaso en la proteccién del menor de las lesiones fisicas, sexuales, men-
tales, etc. infligidas por otra persona

MALOS TRATOS EMOCIONALES

Confinamiento / castigos extrafios y extravagantes

Aislamiento excesivo / inapropiado del menor por parte de sus padres o tutores
Exigencias desproporcionadas de los padres o tutores hacia el menor
Negar la entrada del menor en casa

Exigencias desproporcionadas de los padres o tutores hacia el menor
Otras agresiones mentales

Menor despreciado / ridiculizado por sus padres o tutores

ABUSO SEXUAL / EXPLOTACION SEXUAL

Abuso sexual (incesto o violacion)

Vejacion sexual

Explotacion sexual 56 | 57
Abuso sexual por parte de otros menores

OTROS

Recién nacido drogodependiente

Envenenamiento / sustancias nocivas

Retraso no organico en el crecimiento

Muerte de un hermano por sospecha de malos tratos

Muerte del menor por malos tratos o negligencia

Abuso/uso inadecuado de sustancias toxicas por parte del nifio
Provision de manera inadecuada de drogas prescritas a un menor
Abandono

Mendicidad

Violencia familiar que amenaza el menor

Acceso del maltratador a la vivienda teniendo prohibida la entrada (amena-
za de agresion)
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10.2. Anexo 2. Circuito e intervencion Trabajo Social Hospital

Menor / familia

C. Externas

J

Urgencias

Hospitalizacion

Servicios externos

Deteccion:
- Necesidades socio-familiares
- Situacion de riesgo
- Sospecha malos tratos infantiles

Coordinacion
Servicios
externos/internos

l

Trabajo social

l

Deteccion
exploracion

l

Diagnostico social
Plan de trabajo

Situacion de riesgo

Equipo asistencial
(médico, enfermeras,
asistente social)

Devolucion

l

Derivacion
servicios
de la comunidad

Entrevistas
Familia/nifio

Sospecha/certeza
de malos tratos
infantiles

l

Comunicacion
notificacion DGAIA
(medidas proteccion)




10.3. Anexo 3.Teléfonos de la Fiscalia de Menores

Los teléfonos para comunicarse con la Fiscalia de Menores, segun el circui-
to establecido en el punto 6 de este Protocolo, son los siguientes:

Provincia de Barcelona

Fiscalia de Proteccion de Menores
Venezuela, 74-76, 4* - 08019 Barcelona
Tel. 933 036 244

Provincia de Girona*

Fiscalia de Girona

Pl. de la Catedral, 2 - 17004 Girona
Tel. 972 940 345

Fax 972 219 241

Provincia de Lleida* S
Fiscalia de Lleida

Canyeret, 1 - 25007 Lleida

Tel. 973 705 840

Fax 973 700 285

Provincia de Tarragona*

Fiscalia de Tarragona

Av. President Llufs Companys, 10 - 43005 Tarragona
Tel. 977 920 100

Fax 977 920 110

* Desde este teléfono se deriva a la Fiscalia de Proteccion de Menores.
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10.4. Anexo 4. Teléfonos de la DGAIA

UDEPMI (Unidad de deteccion y prevencion de malos tratos infantiles)
Tel. 900 300 777
Fax 93 552 45 94

Servicio Territorial de la Infancia y la Adolescencia de Barcelona-ciudad
Tel. 93 552 44 38
Fax 93 552 45 30

Servicio Territorial de la Infancia y la Adolescencia de Barcelona-
comarcas

Tel. 93 552 44 63 i 93 552 44 99

Fax 93 552 45 401 93 552 44 34

Servicio Territorial la Infancia y la Adolescencia de Girona
Tel. 972 48 60 60 i 972 94 12 62
Fax 972941272

Servei Territorial d’Infancia i I’Adolescéncia de Tarragona
Tel. 977 251 986
Fax 977 241 176

Servicio Territorial de la Infancia y la Adolescencia de Les Terres de
I’Ebre

Tel. 977 708 224 | 977 708 232

Fax 977 705 002

Servicio Territorial de la Infancia y la Adolescencia de Lleida
Tel. 973 727 707
Fax 973 727 956
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