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“Un hijo y un esclavo son propiedad de los
padres y nada de lo que se haga con lo que es
propiedad es injusto, no puede haber injusticia
con la propiedad de uno”

Aristoteles

Maltrato infantil: concepto

El concepto de Maltrato Infantil, se
ha modificado y transformado a lo lar-
go del tiempo; hechos y comporta-
mientos admitidos como normales por
la sociedad de hace unos afios, son

considerados inaceptables en la actuali-
dad.

El médico francés Toulmuche (1852),
describe por primera vez algunas lesio-
nes de malos tratos en nifios y en 1860,
el catedratico de Medicina Legal de
Paris, A. Tardieu, realiza la primera des-
cripcion cientifica de lo que més tarde
se conocerd como sindrome del maltra-
to infantil, en su obra “Estudio médico
legal sobre las sevicias y malos tratos
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ejercidos sobre los nifios”, recoge 32
casos de los cuales 18 murieron’'.

Henry Kempe (1959) utiliza por prime-
ra vez el término “The Battered Child
Syndrome” “Sindrome del Nifio Apalea-
do ¢ Golpeado” en una comunicacion
oral a la Sociedad Americana de Pedia-
tria> y en 1962, Kempe, Silverman y col
realizan la primera comunicacion escrita
del sindrome, describiendo las lesiones
clinicas encontradas en 302 nifios gol-
peados de los cuales 33 habian muerto y
85 presentaban lesiones permanentes;
definiendo el sindrome como “el uso de
la fuerza fisica de forma intencional, no
accidental, dirigida a herir, lesionar o
destruir al nifio, ejercida por parte del
padre o de otra persona responsable del
cuidado del nifio™.

Fontana, Donovan y Wong (1963)
cambian el nombre del sindrome por el
de “Maltreatment Syndrome in Chil-
dren” “Sindrome de Malos Tratos In-
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fantiles” por entender que en su etiolo-
gia ademas de la agresion fisica, se im-
plicaban otro tipo de agresiones; y lo
definen como un cuadro clinico que
“abarca un amplio espectro que va des-
de la privacion de las necesidades del
nifio (carifio, comida, vestido, refugio,
cuidados médicos...) pasando por la
falta de estimulos para su desarrollo
psicolégico normal, hasta la produccion
de traumatismos fisicos intencionados
con resultado de muerte en muchos ca-
sos".

Se amplia el concepto y se introduce
ademds de la intencionalidad en la agre-
sion fisica, ya resefiada por Kempe y
col, la negligencia y la omisién de cuida-
dos, como causas de maltrato.

Este concepto mas amplio de la etiolo-
gia del maltrato, lleva a otros autores a
proponer otro tipo de denominaciones,
que a su entender eran mas expresivas:
Sindrome del Abuso Infantil (Child abu-
se Syndrome), por (Silver, Dublin y Lou-
rie)’, Child Neglect Syndrome etc. Sin
embargo, el término que se ha manteni-
do hasta el momento actual es el dado
por Fontana.

Casi simulténeamente a la aceptacion
de la negligencia y omision como causas
de maltrato se incluye el abuso sexual
como otra forma de agresién infantil; a
este respecto es Freud el primero en re-

conocer que los abusos sexuales son
frecuentes en la sociedad de su época.
Browne, Wyatt y Powell en la década
de los ochenta revisan este tipo de mal-
trato infantil.

Finalmente se reconoce que no sélo
los padres o tutores pueden ser los mal-
tratadores, sino que también puede ser
ejercido por las Instituciones y/o por la
Sociedad.

El maltrato Infantil no puede ser con-
siderado aisladamente sino que debe
encuadrarse dentro de las situaciones
de violencia familiar. Ya en 1955 se em-
piezan a valorar los factores ambienta-
les y familiares como condicionantes en
los traumatismos producidos en el seno
de las familias.

Debido a los multiples factores que
estan implicados, es muy dificil dar una
definicién que abarque todos ellos y a la
vez sea lo suficientemente clara y conci-
sa que permita con facilidad su diagnds-
tico por el médico.

Por tal motivo, se han dado varias de-
finiciones, entre ellas:

“Un nifio es maltratado cuando es
objeto de violencia fisica, psiquica o
sexual, asi mismo si sufre falta de
atencion por parte de personas o insti-
tuciones de las que depende para su
desarrollo” (Sociedad Catalana de Pe-
diatria).
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“Entidad clinica que se da general-
mente en nifios pequefios, los cuales
son objeto de malos tratos fisicos, psi-
colégicos o morales o bien de trato
inadecuado de hecho u omisién por
parte de los padres, familiares o cuida-
dores”.

“Conductas que implican la utiliza-
cidon de medios fisicos y/o psiquicos, asi
como estados de negligencia y abando-
no que suponen a quien los padece un
determinado sufrimiento”.

Intentando aunar todas las causas
etiologicas de este sindrome lo podria-
mos definir como:

Cuadro clinico que abarca un amplio
abanico de posibilidades etiologicas que
van desde la omision de cuidados (médi-
cos, vestido, comida, estimulos psicol6-
gicos precisos para su correcto desarro-
llo) pasando por el trato negligente (no
actuar debidamente para salvaguardar
la seguridad, proteccion y bienestar del
nifio en su integridad total) y la explota-
cion (sexual, laboral) hasta la agresion fi-
sica, psiquica o sexual, de forma inten-
cionada, producida por personas (pa-
dres, tutores, cuidadores...) Instituciones
y/o Sociedad, que producen al nifio un
determinado sufrimiento °.

Existe otra forma de maltrato infantil,
el llamado “Sindrome de Minchausen
por poderes"’ caracterizado por:

Aparicién de signos o sintomas, mas
o menos complejos, de dificil explica-
cion etiologica, que han sido simulados
(afadir sangre o azlcar a la orina...) o
producidos (administracion de farma-
cos que den una determinada sintoma-
tologia: convulsiones, hipoglucemia,
etc) casi siempre por la madre (Mea-
dow)’ o por algin miembro del entorno
familiar.

Por el motivo anterior el nifio es so-
metido a multiples pruebas, explora-
ciones e incluso intervenciones quirtr-
gicas para intentar llegar a un diagnds-
tico.

Mientras el médico se encuentra pre-
ocupado, por no encontrar el diagnosti-
co, el simulador se encuentra tranquilo
con una buena relacién con el personal
sanitario. Suele darse en nifios peque-
flos, menores de 5 afios, y se presenta
por igual en los dos sexos.

Con frecuencia pasan meses e incluso
afios hasta que se llega al diagndstico, y
en algunos casos el nifio muere sin lle-
gar al diagnéstico. Waller (1983) recoge
una serie de 23 casos, de los que 5 falle-
cieron (22%)°.

En ocasiones se produce en mas de un
miembro de la familia, denominandose-
le entonces: “Sindrome de Miinchausen
por poderes en serie"* ™.
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Reconocimiento del maltrato
en el ambito sanitario

“Sélo vemos lo que conocemos”

Goethe

Para poder diagnosticarlo, es funda-
mental pensar en él; y olvidarnos de lo
ilégico que resulta admitir que los pa-
dres (independientemente de la clase
social a la que pertenezcan) maltraten a
sus hijos o que uno de ellos encubra al
que maltrata.

En la mayoria de los casos, el nifio acu-
de acompanado de la persona que lo
maltrata (padres, cuidadores...) los cua-
les manifiestan una etiologfa de las lesio-
nes muy diversas: caidas accidentales,
descuidos, etc. y es la pericia del profe-
sional la que le alerta y le hace sospe-
char. También es frecuente que el nifio
sea llevado a distintos Centros Médicos
para no levantar sospechas.

En el momento actual, ain persistien-
do el maltrato fisico, algunos con resul-
tado de muerte; han aumentado (quizas
porque antes no se les consideraba co-
mo maltrato) los psicolégicos, la negli-
gencia, y la omisién de cuidados, mu-
cho més dificiles de diagnosticar y por lo
tanto de proteger al nifio de los mismos.

Asi mismo, con mas frecuencia de la
deseada son utilizados en los procesos
de separacion de sus padres, como ob-

jeto de chantaje de un cényuge hacia el
otro. Si esta situacion no es detectada
por el médico pueden ser sometidos a
multiples exploraciones y realizacion de
pruebas complementarias innecesarias,
que aumentan el sufrimiento del nifio.

Hay una gran discordancia entre el nd-
mero de casos de maltrato conocidos
(sobre un 10%) y el nimero que en rea-
lidad existe. Y esta discordancia es ain
mayor entre los casos conocidos por los
pediatras y el nimero de casos que se
pone en conocimiento de las Autorida-
des Competentes. Estas discordancias' "
se deben fundamentalmente a dos gru-
pos de razones:

. Dificultad para diagnosticar el mal-
trato.

Il. Se diagnostican, pero no se comu-
nica a la Autoridad Competente.

|.- Dificultad para diagnosticar

el maltrato, por:

1.- No existe una definicién clara y con-
cisa, como ocurre con otras patologias,
que permita identificarlos facilmente.

2.- Dificil reconocimiento, sobre todo
si no se piensa en él, como ocurre con
cualquier otra patologia médica.

3.- Desinformacién profesional, que
hard imposible el que se piense en él. La
formacion del pre y postgrado es muy
deficiente al respecto.
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4.- Dificultad para diferenciar las lesio-
nes, muchas veces, de las producidas de
forma accidental, sin intencionalidad.

En muchas de las lesiones accidenta-
les hay un cierto grado de conducta ne-
gligente™ por parte de las personas en-
cargadas del cuidado del nifio; pero
también es verdad, que muchas veces a
pesar de tener un cuidado extremo, el
nifio se lesiona.

Nos ayudara a diferenciar la negligen-
cia, del accidente sin intencionalidad,
una serie de consideraciones:

¢ Posibilidad de prevenir el accidente.

* Circunstancias en que se produjo.

* Reincidencia de accidente.

Finalmente serd la preocupacion del
pediatra por el bienestar del nifio, lo que
le haga limitarse a curar sus lesiones, o el
preocuparse por enterarse como se pro-
dujeron.

5.- Criterios personales del propio fa-
cultativo:

a.- Puede formar parte de costumbres
religiosas, sociales o culturales, que el
médico comparte.

b.- El maltrato psicolégico (insultos,
criticas, aislamiento...) puede justificarlo
por la situacion estresante en que se vi-
ve en el momento actual, y no como
una situacion de maltrato.

c.- El castigo fisico, puede considerar-
lo como parte de la educacién del nifio.

A este respecto no hay acuerdo entre
los médicos entre lo que constituye una
disciplina inadecuada y cuando se con-
vierte en maltrato. En una encuesta pu-
blicada por Morris (1985)", el 86% de
los médicos consideraron inaceptables
los golpes que dejaban hematoma, sin
embargo solo el 25% los habria denun-
ciado como maltrato.

d.- Los accidentes infantiles son inevi-
tables, luego no es una negligencia o vi-
ceversa todos pueden evitarse y serian
maltratos.

El criterio y formacion del médico sera
lo que le haga valorarlo en uno u otro
sentido.

6.- La masificacién en las consultas,
impiden muchas veces al facultativo ob-
servar el comportamiento de los nifios, o
valorar heridas, hematomas, etc. de difi-
cil justificacion (aceptando las causas
etiologicas que le dan los padres, cuando
se les pregunta como se produjeron) si el
nifio acude a la consulta por otro motivo.

Il.- Se diagnostican, pero no

se comunican a la Autoridad

Competente, por:

1.- Las lesiones son consideradas de
poca importancia.

2.- Miedo a equivocarse, se sospecha
un maltrato, pero no se sabe con segu-
ridad.
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3.- La emision de un parte de lesiones
es considerado por el médico como una
denuncia que puede acarrearle una se-
rie de problemas legales si no se confir-
ma el maltrato. A este respecto convie-
ne aclarar que “denuncia” es la comu-
nicacion en este caso por escrito, ante
un drgano competente, de unas lesio-
nes para la investigacion por el mismo,
de un posible delito.

4.- Preocupaciones de indole personal:

e Legales: Posibilidad de tener que
declarar ( el médico en general tiene
aversion por los juzgados).

e Econ6émicas: Pérdida de horas de
trabajo para ir al juzgado.

» Comodidad: Evitarse problemas (re-
llenar més papeles, tener que acudir
al juzgado a declarar, enfrentarse
con los padres...).

* Miedo: A la reaccion de los padres o
familiares.

* Experiencias previas, en las que a
pesar de emitir un parte de lesiones,
el nifio volvié al domicilio familiar
sin un tratamiento social previo ade-
cuado.

e Para muchos profesionales la comu-
nicacién de una sospecha de maltra-
to perjudica més que beneficia al ni-
fio:

— El agresor verd en el nifio, la causa
de que se le interrogue o investi-
gue y actuara posteriormente con
mas violencia contra él.

- Més valen unos malos padres que
una buena Institucién. Lo mas
probable es que el menor maltra-
tado no valore de igual forma que
el médico, el carifio y cuidados de
sus padres.

Por los motivos anteriores sélo emitira

parte de lesiones en los casos mas graves.

Sospecha diagndstica
Se establece ante los siguientes he-
chos™:

¢ Actitud del nifio: receloso, temero-
so, apatico, miedo a las personas
mayores...

* Lesiones caracteristicas (Tabla I).

¢ Discordancia entre las lesiones en-
contradas y la causa etiolégica dada
por los padres o cuidadores.

Tabla I. Caracteristicas de las lesiones sospechosas de maltrato.

e Existencia de violencias multiples

* Diversidad de lesiones: equimosis, heridas, hematomas, quemaduras, arafiazos...

¢ Antigiedad diferente de las lesiones

e Lugar de presentacion: partes descubiertas (cara, cabeza, nalgas, pies, manos...)
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* Falta de cuidados médicos habituales:
vacunas, revisiones periodicas, etc.

* Defectos de nutricién y/o crecimiento
sin causa organica que los justifique.

e Reincidencia de accidentes: intoxi-
caciones, caidas, quemaduras...

En el caso del Sindrome de Miinchau-

sen por poderes’ se establece ante:

* Enfermedad persistente o recurrente.

* Manifestaciones clinicas inexplica-
bles para un profesional avezado.

* Desaparicion de la sintomatologia
en ausencia de la madre. La cual a
su vez tiene una especial dedicacion
al nifio, no queriendo separarse de
él ni por cortos espacios de tiempo.

e La madre tiene conocimientos mé-
dicos o profesién sanitaria.

e Intolerancia o ineficacia del trata-
miento.

e Enfermedades crénicas de diagnds-
tico dudoso en otros hermanos.

* En cuanto a la sintomatologia clinica
es muy variada; unas veces son sin-
tomas inventados por la madre; otras
veces aparecen por la falsificacion de
las muestras biologicas, por la admi-
nistracion de farmacos al nifio etc.

Actuacion prejudicial

Una vez sospechados, la actuacion
médica es como en cualquier otra pato-
logia, con algunas matizaciones.

* Anamnesis detallada.

¢ Examen externo minucioso.

* Exploracion general.

- Exploracién Fisica.
- Fotografia de las lesiones.

* Pruebas Complementarias.

* Ingreso hospitalario, si es necesario.

e Comunicacion a la Autoridad Com-

petente.

1.- Anamnesis:

Realizada con destreza y habilidad, no
en plan interrogatorio. Si los padres (en
caso de ser los maltratadores) se sienten
acosados, es posible que no nos aporten
datos e incluso que reaccionen con
agresividad hacia el médico al sentirse
descubiertos.

Si él nifio es mayor, una vez ganada
su confianza y sin la presencia de los pa-
dres, él mismo serd quien nos propor-
cione la informacion necesaria.

No adoptar una actitud detectivesca,
buscando culpables, pruebas etc., le co-
rresponde a la policiay / o al juez.

Hay que buscar factores de riesgo,
entre los antecedentes familiares y per-
sonales.

Antecedentes familiares
Composicion del grupo familiar: Situa-
cion civil de la pareja. Edad de los padres.
Numero de personas que conviven en
el domicilio familiar.
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Si tiene hijos en acogimiento o adop-
cion. Numero de hijos vivos, fallecidos,
abortos voluntarios o espontaneos. Per-
tenencia a alglin grupo étnico, emigran-
tes (con legalizacién o no de su situa-
cion). Actitud de los padres hacia el ni-
fio: agresividad, comparacién con otros
hermanos...

Situacion socio-econémica familiar:
Escolarizacién de los padres. Trabajo o
paro. Tipo de vivienda. ;Quién cuida a
los nifios? etc.

* Antecedentes de los padres: Enfer-
medades mentales, drogadiccion, al-
coholismo... Conductas marginales
de alguno de ellos. Relacion entre la
pareja. Antecedentes de maltrato en
su infancia. Tuvieron problemas de
integracion social. Estuvieron ingre-
sados en alguna Institucion...

* Antecedentes de sus hermanos:

— Muertes subitas, inesperadas o de
etiologia no aclarada. Accidentes
frecuentes.

- Enfermedades crdnicas, etc.

Antecedentes personales

Hijo y sexo, deseado o no. Si tiene al-
guna malformacién, como fue acepta-
da.

Embarazo y parto. Asistencia a los
controles periddicos de salud. Vacuna-

ciones. Desarrollo psicomotor, creci-

miento y desarrollo. Accidentes previos,
intoxicaciones, fracturas. Régimen de
vida del nifio (a qué hora se acuesta,
quién lo cuida...). Relaciones en el domi-
cilio, del nifio con el resto de la familia 'y
en la escuela con sus compafieros. Tiene
amigos mayores o adultos que le traten
de forma especial. Tiene una conducta
en relacion a temas sexuales, distinta a
la de sus hermanos. Cuéntas horas ve
television. Enfermedades previas si ha
sido visto en otros hospitales, cual fue el
motivo. Se solicitardn los informes clini-
Cos.

Fugas del domicilio, conducta antiso-
cial, etc.

2.- Examen Externo Meticuloso

* Valorar:

- Descuido o falta de higiene.

- Ropa interior en caso de agresion
sexual (buscando manchas de san-
gre, esperma, pelos, desgarros etc.).

* Descripcion de las lesiones, rese-

fiando tamafo, localizacion anato-

mica, antigliedad de cada una de
ellas, etc.

Tipo de lesiones: Muy variadas y con
las caracteristicas que se resefian en la
Tabla I. Las més frecuentes:

* Piel y mucosas: Equimosis, algunas

reproducen el objeto que las produ-

jo (Figura 1).
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Hematomas y quemaduras: En la piel
(cigarrillos, plancha, agua caliente..) en
el interior de la boca (liquidos calien-
tes...). Heridas (arafiazos...) buscarlas no
s6lo en la piel sino en el interior de la bo-
ca por introduccion brusca de tenedores,
etc. Alopecias circunscritas con una zona
cicatricial en su centro por arrancamien-
to brusco del cabello. Edemas por com-
prensién, suelen acompafiarse de lesio-
nes erosivas o abrasivas (sujecién con
correas o cuerdas de manos o pies).

3.-Exploracion general

Peso, Talla, Constantes. Ademas bus-
car signos o sintomas de posibles lesio-
nes internas: neurolégicas (hematoma

subdural por fractura o mecanismo de
vaivén...) de abdomen agudo (rotura de
visceras, hematomas, ascitis...) opacifi-
cacion del cristalino (traumatismos ocu-
lares) fracturas (deformidades...).

En los casos de agresion sexual, la ex-
ploracién puede ser normal (las lesiones
han curado por la tardanza en acudir al
médico, sélo han sido tocamientos, etc.).
Ademaés de los genitales hay que explo-
rar el ano en ambos sexos, la cara inter-
na de los muslos (hematomas, arafiazos,
mordiscos...) asi como buscar lesiones a
distancia de defensa, lucha, intentos de
inmovilizacion, etc.

La agresion sexual por contacto fisico,
puede realizarse por:

Figura 1. Equimosis en el lateral de la espalda producido por un golpe dado por una madre a su hija

de 10 afios con una zapatilla.
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e Penetracion del pene en vagina, ano
o cavidad bucal.

e Penetracion digital en vagina (Figu-
ra2).

e Introduccion de objetos en vagina o
ano.

* Tocamientos de la regién genital del

nifio o que el nifio toque los genita-

les del agresor.

Masturbacién del agresor por el nifio.

Sélo en los tres primeros, podemos

encontrar lesiones.

Penetracion vaginal:

—Pene: No es necesario que la pe-
netraciéon sea completa ni que se
produzca eyaculacién. Las lesio-
nes fisicas encontradas van a de-
pender de 3 factores:

— Existencia de himen integro.

- Edad cronolégica de la nifia.

— Violencia empleada por el agresor.

* Penetracién anal:

Buscar hematomas, cicatrices, verru-
gas (no siempre debidas a contacto se-
xual) (Figura 3)... Si la victima opuso re-
sistencia aparecen lesiones en el esfinter
externo: fisuras, excoriaciones, hasta
rotura del mismo por la desproporcién.

Las lesiones mas leves: dolor, escozor
en la defecacion y al deambular, desa-
parecen en unos 7 dias.

Si los coitos son repetidos, se puede en-
contrar una pérdida del tono del esfinter.

* Penetracién bucal: No hay lesiones.

Fotografia de las lesiones

Siempre que sea posible, sirven para
completar el informe médico y para ayu-
dar al médico forense a valorar las lesio-
nes, cuando no ha podido examinar al
nifio de forma inmediata.

Deberian realizarse:

Figura 2. Rotura del himen y visualizacion del introito vaginal de una nifia de 5 afios que habia recibi-
do abuso sexual por su padre (penetracién vaginal con un dedo).
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Una de cuerpo entero o en su defecto
de la regién anatémica donde esta si-
tuada la lesion, que permitira la descrip-
cion topogréfica de la misma.

Otra en detalle de la lesion, para
apreciar las caracteristicas morfoldgicas,
color, figuracion etc. Se colocard un tes-
tigo para valorar el tamafio.

En ambas debe constar la fecha en
que se realizaron.

4.- Pruebas complementarias,

incluyen:

I.- Estudio analitico completo, incluida
coagulacién.

Il.- Examen radiolégico 6seo comple-
to, que se acompafiara de gammagrafia
6sea inicial o seguimiento radiolégico a
las 2 semanas. Dependiendo de la edad

del nifio, se tendran en cuenta las si-
guientes consideraciones:

De 1-2 afios: La gammagrafia inicial
debe ser sustituida por la exploracién
radioldgica, si se dispone de medios téc-
nicos y radiélogo infantil.

De 2-5 afios: El estudio se haré de for-
ma individualizada.

>5 afios: El estudio radiolégico tiene
un valor limitado, excepto que la histo-
ria clinica y/o la exploracién orienten
hacia una zona anatémica concreta.

Los hallazgos radiolégicos, se pueden
clasificar en tres grupos, segun su espe-
cificidad, cuando no existen anteceden-
tes de traumatismo, o éste no explica
los hallazgos radioldgicos, las lesiones
de moderada y baja especificidad, se
consideran de alta especificidad.

Figura 3. Condilomas acumulados.
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Alta especificidad
Lesiones metafisarias

Fracturas costales posteriores
Fracturas escapulares
Fracturas de apdfisis espinosas
Fracturas esternales

Moderada especificidad
Fracturas multiples (bilaterales)

Fracturas en diferentes estadios
Separaciones epifisarias
Fractura de cuerpos vertebrales
Subluxaciones vertebrales
Fracturas digitales

Fracturas craneales complejas

Baja especificidad
Fracturas claviculares

Fracturas craneales lineales
Fracturas diafisarias de huesos largos

lll.- Estudio Oftalmolégico: Son fre-
cuentes las lesiones de la retina, se pre-
sentan en general en ambos ojos, son de
forma redondeada, pero irregular, de lo-
calizacion periférica y temporal, con hi-
perpigmentacion oscura en los bordes.
También pueden tener cataratas.

IV.- Estudio electromiogréfico: del es-
finter anal, si se sospecha rotura del es-
finter.

V.- Estudio psicolégico.

VI.- En los casos de agresion sexual:

1°.-Recoger la ropa, sin manipularla y
meterla en una bolsa de pléstico, para
entregarla a la policia, que le pondrd a
disposicién del juez de guardia.

2°.-Toma de muestras (Orden 08/11/
96 del Ministerio de Justicia)®.

e Para estudio de perfil genético: 5
c.c. de sangre con 5 mg de EDTA
Na sélido.

e Para investigacién de esperma:

- 2 tomas como minimo con hisopo
seco y estéril.

- Lavado vaginal, anal o bucal con
suero fisiolégico.

* Para estudio de enfermedades de
transmisién sexual:

- 2 tomas como minimo con hisopo
de algoddn estéril en medio de
mantenimiento.

- 2 tomas cervicales con torundas de
algodon estériles, con medio de
mantenimiento (penetracion vagi-
nal).

- Si tiene lesiones ulcerativas, vesi-
culosas (herpes) se hard una toma
con una torunda seca de algo-
don.

- Serologia de HIV, Hepatitis By C,
y sifilis: 5-10 c.c. de sangre con
EDTA Na solido.

Todas las muestras se etiquetaran y se
guardaran en refrigeracién hasta su en-
vio, al juez de guardia.
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3°.-Test de embarazo, si se trata de
una adolescente.

VII.- En los casos de Intoxicaciones se
tomaran las siguientes muestras:

- Sangre: 5 c.c. con 50 mgr de oxalato
K (como anticoagulante) y 50 mgr de
Fluoruro Na (como conservante). Si se
trata de téxicos volatiles (alcohol o ga-
ses) sin cdmara de aire.

- Orina, contenido gastrico (vémito o
lavado géstrico) y si se puede el toxico
posible causante.

Las muestras se etiquetaran y guarda-
ran en refrigeracion hasta su envio al
juez de guardia, independientemente
de que algunas de las determinaciones
se realicen también en el centro en que
se atiende al paciente.

VIIl.- Cualquier otra prueba que se
considere necesaria para el diagnostico.

5.- Ingreso Hospitalario

Sélo cuando es necesario y durante el
menor tiempo posible. Permite ademas
de completar el estudio, observarle desde
el punto de vista psicolégico y ver los
cambios que se producen en su conducta.

En los casos en que sea imprescindible
su ingreso por la gravedad de las lesio-
nes o por el riesgo que corre el nifio, si
los padres o tutores deniegan el ingreso
se solicitard el mismo al juez de guardia.

6.- Comunicacion a las Autoridades
Competentes °

Los pasos a seguir en el Centro de
Salud, se resefian en la Tabla Il y IlI. Se se-
fialan muy esqueméaticamente los pasos
que el juez de guardia realiza una vez re-
cibe la denuncia o el parte de lesiones, so-
bre una sospecha de maltrato infantil.

Tabla ll. Pasos a seguir desde el Centro de Salud ante la sospecha de maltrato.

| Pediatra de Atencién Primaria. Médico de Familia (Otro facultativo (traumatélogo) |

s
l—_—l

l_OpcionaI m l Via Penal

PARTE DE LESIONES

ENVIO AL HOSPITAL

INFORME MEDICO

COMUNICACION

INFORME SERVICIOS
SOCIALES

(1) Porque puede ser emitido desde el Hospital, con més datos analiticos, radiolégicos, etc.
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Tabla lll. Pasos seguidos tras la notificacién al Juez de Guardia.

Denuncia

(Vecino, maestro, etc) l l PARTE DE LESIONES

l

PARA ESCLARECER LOS HECHOS

Este procedimiento es de DILIGENCIAS PREVIAS, normalmente;
Pero puede ser otro: juicio de faltas, Sumario

Para proteger al menor, acuerda una serie de medidas

Comunicacién —l

GRUME o a la Policia FISCAL Visitar junto con el médico
en las Autonomias forense al nifio en el hospital
donde no hay en los casos graves

| Cualquier otra investigacion que crea precisa |

DELITOS DE MALOS TRATOS

Segun la gravedad de las lesiones

__—
[ 1uzGADO DE LO PENAL]
|
[ AuDIENCIA PROVINCIAL]

(622) 94

Revista Pediatria de Atencion Primaria
Volumen Il. Nimero 8. Octubre/diciembre 2000



Reconocimiento del maltrato infantil en el dmbito médico. Actuacion prejudicial en Atencidn Primaria

Desde enero de 1999, en la Comuni-
dad de Madrid, el Instituto Madrilefo
del Menor y la Familia (Consejeria de
Sanidad y Servicios Sociales) est4 reco-
giendo unas hojas de NOTIFICACION
DE MALTRATO FiSICO Y ABANDONO,
que le son remitidos por el médico, en-
fermera, trabajador social, matrona y
psicélogos. Sirve para conocer la inci-
dencia de maltrato; pero no exime de la
comunicacion a la Autoridad Compe-
tente, incluido el parte de lesiones.

Parte de Lesiones

En general es el mismo que se emite
para un accidente de trafico, o cualquier
otro tipo de lesién no sospechosa de
maltrato. Seria conveniente cambiarlo
por uno especifico, en él que se resefien
algunas especificaciones que permitan al

juez de guardia apreciar la gravedad del
tema y la necesidad de adoptar medidas
urgentes de proteccién al menor, como:

“Tras el reconocimiento practicado se
han apreciado las siguientes lesiones
(e

El origen de las lesiones, referido por el
menor/acompaniante €s (...). ...

...Siendo/no siendo compatible con
las lesiones observadas.

SI/NO/SE DESCONOCE la existencia
de antecedentes del mismo tipo en su
historial clinico”.

Consideraciones legales.
Intervencion judicial. Coordinacién
con profesionales del ambito sanitario
El fenémeno de la violencia doméstica
que se comete en el seno de la familia y
sufrido por los menores, se sigue produ-
ciendo en nuestro pais de una forma
que no puede calificarse de esporadica.
El &mbito doméstico en que se desa-
rrolla normalmente el maltrato al menor

en nuestra sociedad, obstaculiza los in-
tentos de resolucién del problema, por
las dificultades que entrafa la prueba
para la investigacion policial y judicial, lo
que beneficia la impunidad del delito.

Para conseguir el objetivo de prevenir
y eliminar situaciones de riesgo que pa-
decen los menores, es esencial la actua-
cién de los médicos que en el ejercicio
de su profesién, entran en contacto con
el nifio victima del maltrato y alertan so-
bre las lesiones sufridas.

Sin embargo, la realidad es que mu-
chos de los casos que se diagnostican
no se comunican a las autoridades com-
petentes.

El articulo 262 de la L.E.Crim. dispone
que los que por razén de sus cargos,
profesiones u oficios tuvieren noticia de
algtn delito publico, estaran obligados
a denunciarlo inmediatamente.

La Ley Orgénica 1/96 de 15 de Enero,
de Proteccion Juridica del Menor, articu-
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lo 13, impone a toda persona o autori-
dad y especialmente a aquellos que por
su profesién o funcién, detecten una si-
tuacién de riesgo o posible desamparo
de un menor, la obligacion de comuni-
carlo a la autoridad o a sus agentes mas
proximos.

Nos encontramos, por tanto, ante un
supuesto de denuncia o comunicacion
obligatoria que deben realizar los médi-
cos que detectan no sélo actos de vio-
lencia fisica, sino también situacion de
riesgo o desamparo en los menores.

¢La remisién del parte de lesiones, an-
te una sospecha de maltratos fisicos con
o sin signos de abuso sexual, constituye
una denuncia?

Denuncia es una declaracion en virtud
de la cual se proporciona al 6rgano ofi-
cial correspondiente, el conocimiento
de la “notitia criminis”, de un hecho
que reviste caracteres de delito.

Por tanto, la comunicacion a realizar
por el médico que por razén de su pro-
fesion, sospecha del origen de unas le-
siones, es en definitiva una denuncia.
Esto no debe suponer una limitacién pa-
ra el médico que detecta el problema. A
él solo se le exige comunicar que exis-
ten unos indicios de maltrato, pero no
probar que han sido consecuencia de
hechos con relevancia penal. La investi-
gacion y comprobacion de lo sucedido,

no le corresponde a él sino al érgano ju-
dicial competente.

¢Qué consecuencias podrian acarrear-
le al médico, si tras la investigacién no se
confirma el maltrato?

No incurriria en responsabilidad penal
el facultativo que acttia guiado por la
sospecha, a partir de unos indicios, aun-
que posteriormente se descarte un su-
puesto de maltrato.

Por el contrario, no denunciar si pue-
de acarrear responsabilidad penal. Su
pasividad, al margen de otros tipos pe-
nales, podria constituir delito de omi-
sion de los deberes de impedir delitos o
de promover su persecucion, articulo
407 y 450 del Codigo Penal.

Procedimiento de comunicacion
a las autoridades competentes

1. Ante un supuesto de maltrato fisi-
co, con o sin signos de abuso sexual, el
correspondiente parte de lesiones debe-

ra remitirse al Juzgado de Instruccion de
guardia.

Es fundamental la coordinacion entre
los profesionales médicos y los Juzgados
de Instruccién por ser preciso en mu-
chos supuestos la adopcion urgente de
medidas cautelares de proteccion del
menor perjudicado.

Una medida necesaria en muchos su-
puestos es la de alejamiento de los pa-
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dres, prevista en el articulo 13 y 544 bis
L.E.Crim. y la de resolver conflictos ur-
gentes entre los padres del menor pre-
suntamente maltratado y el personal sa-
nitario, respecto a la atencion médica a
impartir al menor. En estos casos, debe-
rd& comunicarse inmediatamente con el
Juzgado de Guardia.

En aquellas poblaciones en que la
guardia sea de permanencia, por contar
con diez 0 mas Juzgados de Instruccion,
en el local Judicial se recibiran las corres-
pondientes denuncias. En las poblacio-
nes en que el Juez de Guardia, fuera de
las horas de audiencia, sélo se encuentra
en condiciones de “disponibilidad y de
continua localizacion", es conveniente
remitir el correspondiente parte, con las
observaciones que permitan a la autori-
dad percatarse de la necesidad de adop-
tar medidas urgentes de proteccion del
menor, por conducto de las Fuerzas del
Orden Publico en general, (GRUME,
DGP, GUARDIA CIVIL...).

Debe ademés ponerse en conoci-
miento de la Fiscalia del Tribunal Supe-
rior de Justicia correspondiente, Fiscalia
de Menores. Al Ministerio Fiscal le co-
rresponde el ejercicio de la accion penal
por los hechos de los que ha sido victi-
ma el menor.

En los delitos contra la libertad sexual,
el articulo 191 del cddigo Penal, exige

que para proceder por los delitos de
agresion, acoso o abusos sexuales, con-
curra la denuncia de la persona agravia-
da, y en el caso de tratarse de un menor,
de su representante legal o del Ministerio
Fiscal.

Una vez remitido el parte a la autori-
dad judicial, se incoara el correspondien-
te procedimiento penal para esclarecer
lo sucedido: Procedimiento del Tribunal
del Jurado, sumario, diligencias previas
de procedimiento abreviado, Juicio de
faltas. Serd el Juez de Instruccion el que
bien de oficio o a peticién del Ministerio
Publico u otras partes personadas, reca-
be la intervencién y asesoramiento de
las comisiones que en la Comunidad res-
pectiva tengan encomendada la protec-
cién del menor y la iniciacién del oportu-
no proceso civil de Derecho de Familia.

2. En los supuestos en los que sin
apreciarse maltrato fisico, se estime si-
tuacion de desproteccién social del me-
nor existe también la obligacién de co-
municarlo a la autoridad o a sus agentes
mas proximos.

Esto ocurre en las situaciones de de-
samparo -incumplimiento o imposible o
inadecuado ejercicio de los deberes de
proteccién establecidos por las leyes pa-
ra la guarda de los menores, cuando es-
tos queden privados de la necesaria
asistencia moral o material, art. 172
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C.C. - oriesgo - existencia de un perjui-
cio para el menor que no alcanza la gra-
vedad suficiente para justificar su sepa-
racion del nacleo familiar, L.O. 1/96 de
15 de Enero -.

Al margen de comunicacion urgente a
la autoridad judicial, Ministerio Fiscal y
GRUME, si se aprecia una situacién de
riesgo inmediato para el menor, debera
ponerse en conocimiento de la entidad
publica competente en materia de pro-
teccion de menores. Estas son las desig-
nadas por las CCAA y las ciudades de
Ceuta y Melilla de acuerdo con sus res-
pectivas normas de organizacion. Los
técnicos que trabajan en estas entidades

valoraran el caso, adoptando la medida
mas adecuada al menor.

La Comunidad de Madrid, cuenta con
el Instituto Madrilefio del menor y la
Familia, organismo dependiente de la
Consejeria de Sanidad y Servicios Socia-
les y que tiene como objetivo dar una
respuesta global e integradora a las ne-
cesidades de la infancia.

La Comisién de Tutela del menor es un
organo colegiado del .LM.M.F. que ejer-
ce las funciones de velar por los intereses
de los menores en situacién de desampa-
ro o riesgo, de manera inmediata y pro-
curarles las medidas necesarias para ase-
gurar su adecuada atencion.
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