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La violencia es una constante en la vida de muchas personas en todo el
mundo, y a todos nos afecta o deberia afectar de una manera u otra. Por esa
razén estamos obligados a ir mas all4 de nuestro concepto de lo admisible y
conveniente para cuestionar la idea de que los actos violentos son aspectos
que exclusivamente se circunscriben al ambito de la intimidad familiar,
individual o simplemente se trata de adversidades ineludibles de la vida.

A través del sistema sanitario se estan alcanzando incuestionables éxitos en el
tratamiento de muchas enfermedades asi como en su diagndstico y
recuperacion; sin embargo, y esa es la gran paradoja, los profesionales estan
salvando a personas que, a su vez, caen victimas de la violencia o las
perdemos en manos de sus “seres mas queridos”.

El sistema sanitario es un espacio aventajado para la deteccién y el abordaje
de cualquier tipo de violencia, especialmente, la doméstica, la que
desgraciadamente surge en el ambiente supuestamente mas protector para
cada uno de nosotros. La proximidad y la continuidad de la atencion sanitaria
al grupo familiar permiten una efectiva deteccion de malos tratos y violencia.

La violencia doméstica es considerada por la Organizacion Mundial de la
Salud como un problema sanitario de primera magnitud y, por tanto,
competencia y responsabilidad sanitaria.

Y la responsabilidad de los profesionales del Servicio Riojano de Salud, de
diferentes disciplinas, que han decidido aunar esfuerzos, se ha plasmado en
este programa integral de deteccién y abordaje de la violencia doméstica
desde el Sistema Sanitario Publico de La Rioja. El programa es la aportacion
del sistema sanitario de La Rioja al protocolo para la mejora del Tratamiento a
Victimas del Delito en La Rioja, en el que han participado todas las
instituciones y entidades que van a contribuir a que se intente poner fin a este
gran problema que afecta a toda la sociedad.

Resulta gratificante presentar este Programa que, sin ningun género de dudas,
va a perfilarse como una guia muy Util para los profesionales sanitarios. Su
contenido y analisis nos acerca a situaciones a las que no podemos girar la
cabeza. Y el Servicio Riojano de Salud también apuesta decididamente por
detectar y abordar el universal problema de la violencia doméstica.

José Ignacio Nieto Garcia
Gerente del Servicio Riojano de Salud
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Este Programa Integral de Deteccion y Abordaje de la Violencia Domeéstica
desde el sistema sanitario ha sido realizado en dos fases:

- La primera, por encargo de la Gerencia de Atencion Primaria del Servicio
Riojano de Salud al Grupo de Trabajo de Trabagjadoras Sociales de Atencidn Primaria
para elaborar € documento base. Este Grupo de Trabgo ha sido coordinado por
Antonia Aretio Romero y ha estado integrado ademés por:

. Altamira Castellanos Vidondo.
. Francisca Fernandez Hierro.

. Inmaculada Garcia Tre.

. |sabel Jiménez Saez.

. Elena Romero Gonzélez.

. Aranzazu Ruiz Garcia.

Pararealizar este documento base ademas se ha contado con la colaboracion de:

. Pilar Ruiz Rodriguez, Trabagjadora Social de los Juzgados de Primera Instancia e
Instruccién de Logrofio.

. Gloria Angulo Castellanos, Médica de Familia.

. José Luis Torres Bayle, Médico de Familia.

Para la segunda fase se constituyd una Comision de Trabajo a objeto de enriquecer
el documento base y completarlo con aportaciones especificas en el apartado de
agresiones sexuales, modelo médico, coordinacidn con otros servicios ( especialmente
con €l sistema judicial e Instituto Riojano de Medicina Legal), otros tipos de violencia,
bibliografiay otras. Esta Comisién ha estado integrada por las siguientes personas.

- Antonia Aretio, Trabajadora Socia del Centro de Salud Rodriguez Paterna.

- Maria Cabrera, Ginecologa del Hospital Fundacién Calahorra.

- Marisa Cuartero, Ginecologa del Complejo Hospitalario San Millan-San Pedro.

- Jorge Gonzdlez, Médico Forense, Director del Ingtituto de Medicina Lega de

LaRioja.
- Julio Irigoyen, Médico Forense del Ingtituto de Medicina Legal de La Rioja.
- Caridad Garijo, Pediatra del Hospital Fundacion Calahorra.
- Albina Lasheras, Trabajadora Social del Complejo Hospitalario San Millan-San
Pedro.

- Nieves Lorente, Coordinadora de Equipos de Atencion Primaria.

- Javier Ochoa, Jefe de Seccion del Servicio de Urgencias del Complejo
Hospitalario San Millan-San Pedro.

- Belén Pérez, Médica del Servicio de Urgencias del Hospital Fundacion
Calahorra.

- M&Luisa Poch, Pediatra del Complejo Hospitalario San Millan-San Pedro.

- Alicia Rapun, Médica Forense del Instituto de Medicina Legal de La Rioja.

- Eduardo Recio, Ginecologo del Hospital Fundacion Calahorra.

Esta Comisién de Trabajo ha contado con la colaboracion de otras personas,
cuya mencion es preciso redlizar: Cristina Belio, Jefa de Seccion del Servicio de
Medicina Preventiva del Complejo Hospitalario San Millan-San Pedro; Lorenzo
Echeverria, Médico de Archivos y Documentacion del Complejo Hospitalario San
Milldn-San Pedro y Antonio Arenzana, auxiliar administrativo de la Gerencia de
Atencion Primaria.
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INTRODUCCION:

La violencia en €l interior del hogar es una cuestion que suscita en los ultimos
anos singulares debates, declaraciones y reacciones diversas, asi como propuestas de
planesy programas de intervencion desde muy diferentes estancias sociales.

La mayoria de las victimas de este tipo de violencia sufren en silencio
problemas de salud cronicos y agudos a consecuencia del maltrato recibido. Son
personas que suelen demandar atencién frecuente a sistema sanitario a causa de las
miltiples dolencias padecidas. Estas presentan diversos sintomas cuyas causas
permanecen ocultas en la mayoria de las ocasiones, a pesar de la atencién continuada
prestada por los profesionales sanitarios.

En e Congreso Naciona de la Sociedad Espaiiola de Medicina de
Emergencias y Urgencias celebrado en junio de 2001 se sefiad que un 24% de las
mujeres entre 18 y 64 afios son victimas de malos tratos fisicos y psicologicos: de éstas
un 12% ha pensado alguna vez en el suicidio para acabar con su situacion y un 6% ha
intentado quitarse la vida en alguna ocasién (Diario Médico, 18-6-01). En €l afio 2001
fallecieron en Esparia 73 mujeres por malos tratos de sus parejas. En ese mismo afio, en
La Rioja, hubo 191 denuncias por la misma causa.

Los profesionales sanitarios tienen una especial responsabilidad, ética y
profesional, en la lucha contra la erradicacion de la violencia. La violencia doméstica
constituye una patologia prevalente que corresponde evitar atodos los agentes sociales,
es un problema de salud publica.

El desarrollo del sistema de Atencion Primaria de Salud en Espafia, inspirado
entre otros criterios en la concepcidn integral de la salud que ha establecido la O.M.S.
y en e de la Carta de Otawa(1986) vienen a constituir un marco de referencia
adecuado para la intervencion de los profesionales sanitarios en €l problema de la
violencia doméstica. Por todo ello la Atencion Primaria de Salud se convierte en un
espacio privilegiado para la prevencion, deteccion y tratamiento de las situaciones de
violencia familiar.

El Plan de Accion contra la Violencia Doméstica (1998-2000) puso en marcha
diferentes proyectos. En lo relativo a la Sanidad sirvid, entre otras medidas, para la
elaboracion del Protocolo de Actuacion Sanitaria ante los malos tratos domésticos,
aprobado por el Consgjo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. Tras unos afios
de utilizacion del mismo se hace preciso completar dicho Protocolo con mayor
informacién para permitir una mejor deteccion y abordaje de las diferentes situaciones
de violencia intrafamiliar con las que pueden encontrarse el conjunto de profesionales
del sistema sanitario riojano. Por otra parte también parece oportuno adaptar dicho
Protocolo a la red de atencién y los dispositivos asistenciales de nuestra Comunidad
Auténoma, para asegurar la correcta coordinacion interdiciplinar e interinstitucional
imprescindible para el manegjo adecuado de estas situaciones de violencia.
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LA VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

La raiz etimoldgica de la palabra violencia remite a concepto de fuerzay se
corresponde con verbos tales como “violentar”, “violar”, “forzar”; es decir, alude a un
desequilibrio y abuso de poder. El uso de la violencia es un recurso de dominacién
directo y gjemplar, produce miedo de manera anticipatoria, pardlisis, control o dafo,
seguin su intensidad.

En el caso de laviolencia intrafamiliar se hace alusion a la violencia gjercida en
el seno de lafamilia por uno o varios de sus miembros contra uno o varios de ellos. Asi
aparece la violencia contra las mujeres a manos de sus comparieros 0o esposos, la de
uno o0 ambos padres contra sus hijos o la de los hijos contra los padres cuando estos
ultimos son mayores y mantienen alguna dependencia respecto de los primeros. La
violencia de las mujeres respecto de sus paregjas es, precisamente por la caracteristica
de la relacion de poder y fuerza, bastante menos habitual aunque también se dan
algunas situaciones, asi como la violencia entre hermanos. Por €llo, teniendo en cuenta
la magnitud de cada una de las diferentes situaciones, en este protocolo se abordard
explicitamente la violencia:

- contralas mujeres por parte de sus compafieros o conyuges,.
- contralos menores por parte de sus padres,
- contra las personas mayores a manos de sus hijos o cuidadores directos,

teniendo en cuenta que € resto de situaciones sefialadas como minoritarias también
pueden englobarse y que los consejos ofrecidos para las anteriores (abordaje y circuito
de derivacion) son validos en su conjunto.

Es en 1962 cuando Kempe describe por vez primera € “sindrome del nifio
maltratado”. Hay que esperar a 1975 para que un médico britanico describa los malos
tratos a los ancianos y sera a partir de los afios ochenta cuando la comunidad médica
dirija su atencion a los malos tratos dentro de la pargja. En 1980 se reconocié que la
violencia contra las mujeres es el crimen encubierto més frecuente en e mundo.
Actualmente la violencia intrafamiliar entra de lleno dentro de la competencia de los
profesionales sanitarios, no sblo en sus aspectos de curacion sino también en los de
prevencién primariay secundaria.

Las consecuencias de la violencia sobre la salud de quienes la padecen son
realmente graves (como gjemplo baste mencionar la estimacion realizada por el Banco
Mundial en la que indica que la violencia de género es responsable de uno de cada
cinco dias de vida saludable perdidos por las mujeres en edad reproductiva). Adquirir
las habilidades, conocimientos y actitudes adecuadas para abordar este problema de
salud es un reto para e conjunto de los profesionales sanitarios. En muchas ocasiones
va a ser una actuacion correcta por parte de estos profesionales la que provoque la
ruptura del ciclo de la violenciay posibilite el inicio de una nueva vida para la persona
afectada. A continuaciéon se ofrecen las definiciones, sintomatologia y técnicas de
abordaje para cada una de las tres situaciones de violencia intrafamiliar antes
mencionadas. Finalmente se aporta el modelo de informe médico a realizar asi como €l
algoritmo de decisiones, intervencion socia, plan de seguridad, dispositivos de
coordinacion y servicios de apoyo.
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1. VIOLENCIA CONTRA LASMUJERES.

1.1 Factores socioculturales: algunos mitosy ester eotipos que conviene aclarar.

?

Los malos tratos se producen en todos los niveles socioecondmicos y culturales, no
son exclusivos de sectores socialmente desfavorecidos o marginales.

Los varones violentos, 10 son por razones culturales y no naturales: la violencia se
puede contener s e contexto no la permite y puede acarrear perjuicios (salvo casos
de patologia organica cerebral o psicopatologia grave).

Los varones que gjercen la violencia, salvo las excepciones citadas antes, no sufren
problemas psiquicos y discriminan “muy cuerdamente” en qué situaciones se
pueden “permitir” gjercer la violencia. Es una violencia selectiva que se expresa
exclusivamente en relaciones donde el vardn tiene més poder.

La violencia la padecen mujeres de toda clase y condicién social, puesto que el ser
victima de ella no va a depender de lo que haga o no la mujer sino de la atribucion
de significado que €l varén da a la conducta de ella.

Las mujeres que contintan con una relacion donde hay maltrato no lo hacen porque
consienten o quieren sino por otros muchos motivos (personales, psicolégicos,
culturales, de apoyo socia, econdmicos, etc) que les dificultan la ruptura con esa
relacion.

La violencia consiste en un proceso continuado de violentacién, no en actos o
comportamientos aislados.

El consumo de acohol y otras drogas no determinan el uso de los malos tratos;
pese a ser sustancias desinhibidoras, 10 mas significativo de ellas es que permiten a
varon autorizarse a llevar adelante una previa intencionalidad y, a la vez,
tranquilizar su conciencia 'y anular su autocritica: se bebe para pegar y no se pega
por beber. Excepto pocos casos, los varones “saben” cuando y con quién pueden
ser violentos.

No se puede establecer una relacion causal entre pasado de violencia y ejercicio
de violencia en la adultez, aunque la experiencia de crecer presenciando violencia
directa, humillaciones o privaciones y exigencias emocionales, el ser testigos de
abusos contra su madre o sufrirla directamente es un factor de riesgo para los
varones.
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1.2 Definicion de los malos tratos contra las mujeres.

Se recoge la clasificacion realizada por €l Grupo de Trabagjo sobre la Violencia

Familiar de técnicos de Comunidades Auténomas y de los Departamentos
Ministeriales de Educacion, Interior y Trabajo y Asuntos Sociales, constituido en 1998:

1

Maltrato fisico: cualquier acto no accidental que provoque o pueda producir dafio

en e cuerpo de otra persona (empujones, empellones, tirones de pelo, bofetadas,
golpes, patadas, quemaduras, mordeduras, estrangulamientos, pufaladas,
mutilacion genital, torturay asesinato).

Maltrato sexual.: cualquier actividad sexual no consentida (chistes y bromas

sexuales, miradas fijas irascibles, comentarios desagradables, exhibicionismo,
llamadas telefénicas ofensivas, propuestas sexuales indeseadas, visionado o
participacion forzada en pornografia, tocamientos indeseados, relacion sexual
obligada, violacién, incesto), todo ello dirigido ala gjecucién de actos sexuales que
la mujer considera dolorosos o humillantes.

Maltrato psicologico: actos o0 conductas que producen desvalorizacion o

sufrimiento en una persona (chistes, bromas, comentarios amenazas, aislamiento,
desprecio, intimidacion e insultos).

Maltrato econdmico: desigualdad en el acceso a los recursos compartidos,
negar/controlar €l acceso a dinero, impedir al acceso a un puesto de trabajo o a la
educacion, negativa de derechos a la propiedad.

Seglin @ documento La atencion sociosanitaria ante la violencia contra las
mujeres (Madrid, 2001) del Instituto de la Mujer hay otros dos tipos:

Malos tratos sociales: humillaciones, ridiculizaciones, descalificaciones y burlas en
publico, el varén se muestra descortés con las amistades o familia de ella, seduce a
otras mujeres en presencia de la pareja o utiliza sus privilegios masculinos para que
le sirvan.

Malos tratos ambientales. romper y golpear objetos, destrozar enseres, tirar las
cosas de lamujer, son otra forma especial de violencia psicoldgica.

Cuando existe una relacion de maltrato pueden producirse simultaneamente varios

de los tipos referidos, s bhien el maltrato psicolégico estd siempre unido en las
situaciones de malos tratos fisicos y sexuales.
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1.3 Efectos del maltrato en las mujeres:

(Segun el documento La atencion sociosanitaria ante la violencia contra las
mujeres ya citado con antelacion)

? Enlasdud fisica

1

3.

?

Efectos derivados directamente del maltrato fisico: huellas de golpes, heridas,
fracturas, quemaduras, problemas neurolégicos, minusvalias. Se agravan los
problemas de salud anteriores: diabetes, hipertension, etc.

Efectos derivados de latension y € estrés continuado que produce la violencia:
agotamiento y desgaste fisico, hipervigilancia, estado de alerta, bajo sistema
inmunitario, dificultades respiratorias y cardiacas, dolores de cabeza y espalda,
insomnio, pesadillas, problemas relacionados con la alimentacion (anemia,
anorexia, bulimia, diarreas).

Como consecuencia, se produce una mayor ingesta de psicofarmacos,
analgésicos, consumo de tabaco, alcohol y otras drogas.

Mayor vulnerabilidad a situaciones de estrés.

En la salud sexual:

A consecuencia de las relaciones sexuales impuestas, vividas con miedo y
dolor, se produce pérdida del deseo sexual, desarrollo de fobias y dificultades
para disfrutar de la sexualidad.

Problemas ginecoldgicos:. trastornos menstruales, infecciones recurrentes, ETS,
dolor pélvico, problemas urinarios.

En la salud reproductiva:
Embarazos no deseados, abortos, abortos clandestinos.

Durante el embarazo: hemorragias vaginales, infecciones y anemia, amenazas
de aborto.

Parto prematuro, bajo peso de la criatura a nacer.

En la salud psicolégica:
La depresién es uno de los efectos caracteristicos. Ademés se mina la

autoestima y se crea dependencia emocional, inseguridad para tomar decisiones,
sentimientos de indefension, incapacidad e impotencia para salir de la situacion.

A consecuencia del miedo y terror, sufren problemas de ansiedad, ataques de

panico, fobias, reviven la violencia de forma intrusiva en forma de pesadillas o ante
estimulos que le recuerden la experiencia, dificultades para concentrarse.

?

En la salud social:
Como consecuencia del aislamiento y la desvalorizacién, dificultad para

establecer relaciones sociales, sienten desconfianzay manifiestan agresividad debido a
los sentimientos de rabia que no han podido expresar con el agresor.

1.4 Sintomas de malos tratos:
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Fisicos:

Moretonesy heridas.

Dolor de cabeza, torécico, de espalda, pélvico, abdominal.

Mareos, desmayos, aturdimiento, sensacion de ahogo.

Palpitaciones.

ETS.

Dificultades respiratorias.

Trastornos digestivos. Dificultad paratragar.

Hormigueos.

Cansancio y agotamiento.

Accidentes durante €l embarazo, amenazas de aborto, abortos y
partos prematuros.

Discapacidades permanentes (lesiones en articulaciones, pérdida de
vision, trastornos de audicion,...)

Infartos cerebrales en mujeres jovenes.

Hemorragias nasales frecuentes, rotura del tabique nasal.
Quemaduras por aparatos eléctricos, cigarrillos o &cidos.

Heridas de arma blanca.

Problemas dentales, lesiones en tegjidos blandos del érea de la boca.
Perforacion de timpano.

Lesiones antiguas. Lesiones muy repetidas.

- Psiquicos y sociales:

Depresion.

Confusion.

Ansiedad.

Angustia.

Comportamiento disociativo.

Anorexia, bulimia.

Somatizaciones.

Sindrome de estrés postraumético.

Intentos de suicidio.

Trastornos del suefio.

Hipervigilancia, bloqueo emocional, pensamientos intrusivos
repetitivos.

Abuso de laingesta de alcohol y otras drogas.
Consumo de psicofé&rmacos (sedantes y ansioliticos).
Incomunicacion.

Aislamiento social.

Bajas laborales.

10
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Ademas de los anteriores hay otras sefidles que indican una posible relacién de
maltrato:

? Inseguridad, actitud de sumision, miedo, comportamiento timido, temeroso,
avergonzado, evasivo, ansioso 0 muy pasivo.

? Historia de accidentes.

Maltrato alos hijos e hijas.

? Recelos en dar informacion y lesiones que no corresponden con la explicacion
gue ofrece.

? Hablar del marido 0 parga como una persona agresiva, temperamental,
colérica, incluso afirmar que ha existido algin episodio de violencia y
posteriormente justificarlo o minimizarlo.

-~

1.5 Actitudes y habilidades en la comunicacion entre e personal sanitario y las
mujeres victimas de malostratos.

Ante una posible situacion de maltrato una parte importante de los profesionales
sanitarios manifiestan dificultad para el abordaje por varias razones (pensar que no
estan suficientemente preparados, temor a invadir la vida intima de la persona donde
no hay que entrar salvo que haya una peticion expresa, creer que van a necesitar mucho
tiempo, etc). Sin embargo esta demostrada la eficacia de la intervencion, siempre que
se haga con el debido respeto y con un manejo adecuado de habilidades y actitudes.
Ademas a medio plazo se ahorra mucho tiempo de consulta a resolver la causa de
muchas demandas. Por otra parte, los profesionales sanitarios son, en muchas
ocasiones, casi los Unicos que, por la cercania ala mujer y por la autoridad que ésta les
confiere, con su intervencion pueden posibilitar la ruptura con la situacion de violencia
y el cambio a unavida mejor.

Si en la consulta esta presente € supuesto agresor es necesario que salga de la
misma (se puede argumentar por la necesidad de una exploracion). Esta medida no
evitara el miedo en lamujer pero si facilitara que pueda expresarse con un poco mas de
libertad.

Cuando se sospecha de la posibilidad de malos tratos es muy importante crear un
ambiente de confidencialidad, confianza y seguridad en la entrevista, para permitir ala
persona afectada explicar su vivencia. Para favorecer la comunicacion es importante
mostrar empatia, escucha activay aceptacion hacia la situacion de la persona.

Logrado esto, hay una serie de preguntas que pueden servir para indagar y

confirmar el diagnostico:

?  ¢A qué cree que se debe su malestar y sus problemas de salud?

? ¢Estaviviendo alguna situacion problemética que le haga sentirse asi?

? ¢Qué piensa y qué le dice su compafiero/esposo? ¢e preocupa que usted se
encuentre mal?

?  ¢Cdmo se siente en su relacion con su compariero/marido?

Muchas paregjas tienen discusiones, ¢qué pasa cuando ustedes discuten?

? Ya sabe que ahora se habla mucho sobre los malos tratos ¢ha sufrido usted una
situacion asi?

? Laencuentro intranquila, ¢por qué no me cuenta qué le esta pasando?

)

11
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Si se confirma el diagnoéstico de maltrato se hace preciso profundizar en la

exploracion para valorar la gravedad del riesgo que corre de sufrir un dafio grave
contra su vida y la conveniencia de una intervencién de urgencia. Estas son algunas de
las preguntas que pueden ayudar:

¢Su pareja la amenaza con hacerle dafio?

¢Actla usted con pies de plomo cuando esté con su pareja?

¢Su paregja la ha golpeado, empujado, dado patadas?

¢Guarda su pargja un arma en casa?

¢Lahaamenazado con e arma?

¢Alguna vez ha destruido su pareja cosas alas que usted tiene mucho carifio?
En caso de existir menores en el domicilio, ¢presencian los menores las
agresiones?

¢Reciben ellos agresiones?

¢L.a haamenazado con hacer dafio a los menores si usted decide separarse de é
0 comentar la situacion de maltrato con algun servicio de ayuda?

NN N N ) ) N
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En caso de que la mujer conteste afirmativamente a alguna de estas preguntas u

otras similares es preciso abordar la situaciéon con caracter urgente y comprobar si la
mujer tiene un plan de seguridad y saber si ha considerado la posibilidad de abandonar
el hogar de forma inmediata.

En cualquier caso hay una serie de actitudes muy importantes a tener en

cuenta:

?

Escuchar y creer la experiencia de malos tratos que relata. En la mayoria de las
ocasiones y tras una exploracion en profundidad, se constata la existencia de
muchos méas malos tratos de los que inicialmente la mujer relata y es consciente.
No hay que juzgar s hay delito o no (esa tarea corresponde a los Organos
judiciales).

Asegurarle que no estd sola (ofrecimiento de toda la red de profesionaes y
servicios de apoyo existentes) y que no es culpa suya.

Defender su derecho a vivir sin el temor a la violencia. Ayuda explicar que la
violencia atenta contra los derechos humanos y que esta considerada un delito que
puede evitar.

Aplazar la prescripcion excesiva de medicamentos sedantes: es necesario que la
mujer no tenga afectada su capacidad de alerta, ni de percepcién ni de juicio, para
gue pueda adoptar con la mayor rapidez medidas para garantizar su seguridad en
caso de nuevo conflicto.

Animarle a buscar servicios de apoyo en la comunidad (esto se lograra sobre todo
con laintervencion de la trabajadora social).

Responder a sus necesidades de realizar un plan de seguridad.

Comprender que abandonar una relacion violenta lleva su tiempo, por lo que hay
gue respetar € proceso de cada mujer (aunque a veces cueste entender los motivos
por los que decide seguir conviviendo con la persona agresora). La mujer tiene que
sentir que los profesionales sanitarios le apoyan y asisten en sus decisiones.

Es importante dar elementos para que la mujer pueda entender lo que le esta

pasando y ofrecer recursos e informacion para afrontar el problema de la violencia.

Esta totalmente contraindicado aconsejar terapia familiar.
12
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2. VIOLENCIA CONTRA LASPERSONAS MAYORES.

2.1 Consideraciones previas

Tanto a nivel nacional como internacional existe una gran variabilidad respecto a

las definiciones, datos de prevalencia e incidencia en el campo de la violencia contra
los mayores. Seguin diferentes estudios la prevalencia en el entorno doméstico oscila
entre el 2,5% y & 10%. Se puede considerar que las investigaciones epidemiolgicas se
encuentran todavia en fase incipiente, pero €llo no anula la constatacion de la
existencia de este tipo de violencia, todavia demasiado silenciada, y la necesidad de
abordar su deteccion y tratamiento.

2.2 Definicion

Se recoge agui la elaborada por e National Center of Elder Abuse de EE.UU,

por considerarla la més completa, que recoge los siguientes tipos de malos tratos:

1

Abuso fisico: es el uso de la fuerza fisica que puede dar lugar a lesion corporal,
dolor o dafio fisico. Actos de violencia como atagues, golpes, empujones,
sacudidas, bofetadas, patadas, pinchazos y quemaduras. La administracion
inadecuada de farmacos, restricciones fisicas, la alimentacién forzada y el castigo
fisico de cualquier tipo.

Abuso sexual: es el contacto sexual de cualquier tipo no acordado, incluyendo
roces, cualquier tipo de agresion sexual, violaciones, sodomia y desnudar o
fotografiar por razones pornogréficas. Reviste mayor gravedad cuando la victima
esta incapacitada.

Abuso emocional 0 psicolégico: consiste en infligir angustia, dolor emociona o

estrés. Incluye ataques verbales, insultos, amenazas, intimidaciones, humillaciones
y persecuciones. Lainfantilizacién, el aislamiento de la familia, de los amigos o de
las actividades habituales y el aumento del aislamiento social.

Negligencia: el rechazo o la falta de satisfaccion de cualquiera de las obligaciones

para con €l anciano. Incluye e rechazo e e incumplimiento de las
responsabilidades fiducitarias de una persona respecto al anciano, como no
asegurar la prestacion de servicios basicos 0 no pagar lo necesario para mantener
los servicios basicos de la vivienda (falta de prestacion en la ayuda necesaria para
asegurar las necesidades de aimentacion, higiene personal, vestido, medicina,
confort, seguridad y promocién de la salud).

. Abandono: cuando cuaquier persona que cuida y custodia a una persona mayor le

desampare de manera voluntaria.

Abuso econémico: €l uso ilegal o impropio de los fondos, propiedades o posesiones

de la persona mayor (cobrar cheques sin permiso, falsificar la firma, malversar
dinero 0 posesiones, conseguir la firma con engafios, modificacion forzada del
testamento o actos juridicos).

Autonegligencia: comportamiento de una persona mayor que amenaza Su propia

salud o seguridad. Se manifiesta generalmente por una negacion a proveerse una
adecuada aimentacion, vestido, vivienda, seguridad, higiene persona y
medicacion. Se excluyen aquellas situaciones en las que una persona mayor
competente decide consciente y voluntariamente actuar de forma peligrosa para su
salud y su seguridad.

13
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2.3 Factores deriesgo.

En este apartado hay también una gran variacion segun las fuentes consultadas,
el pais de estudio, la metodologia empleada y la tipologia de maltrato considerada.
Asimismo se observa una evolucion: segun se avanza en e tiempo los factores
relacionados con la persona agresora y € entorno empiezan a tener mayor
consideracion que los propios de la victima. En nuestro pais parece existir cierto
consenso en torno a los siguientes factores:

De la persona agresora:

- Abuso de acohol, farmacos psicotropos o drogas.
- Enfermedad mental.

- Parentesco con lavictima

- Dependencia de la victima.

- Aidamiento social, pobres soportes comunitarios.
- Antecedentes de violencia

- Padecer estrés por causas diversas.

De lavictima:
- Deterioro fisico o cognitivo.
- Ser mujer.
- Ser mayor de 75 afios.
- Compartir alojamiento con la persona agresora.
- Dependencia de la persona cuidadora.
- Tener antecedentes previos de malos tratos.
- Aislamiento social.

Del entorno:
- Faltade recursos sociaes de apoyo.
- Alojamiento inadecuado y/o con déficit en las condiciones de
seguridad.
- Relacion familiar negativa.

Sin embargo dos estudios recientes realizados en nuestro pais *, ? cuestionan
cuando menos algunos de los indicadores anteriores. En €l primero es la caracteristica
de género la mejor predictora del riesgo de padecer y la tipologia de malos tratos (el
riesgo de que las mujeres sufran malos tratos mas severos es mayor, asi como de sufrir
més cantidad de malos tratos acumulados de manera simultdnea) asi como que la
existencia de un mayor nivel de atencién comunitaria formal mejor y mas extendido
reduce considerablemente €l riesgo de padecer maltrato. Mientras que en el segundo
han detectado que, entre otros factores, padecen mayor proporcion de malos tratos las
personas con mayor nivel de autonomia personal, las que no cuentan con una persona
cuidadora que conviva con €ellasy en € caso de convivir con su cuidador/a que éste sea
varon mayor de 45 afios y que se dedique de manera exclusiva a la atencion de la
persona mayor.

1 Bazo, M. T. Negligencia y malos tratos a las personas mayores, Revista Espafiola de Geriatria 2001
;36 (1):8-14.

2 Diputacion Foral de Alava, Calidad de los cuidados a las personas ancianas que viven en la
comunidad, 2001.
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Asi que mientras la investigacion vaya definiendo con mayor precision los

factores de riesgo, parece oportuno centrar la atencién en los sintomas, en torno a los
cuales el consenso es mayor.

2.4 Sintomas e indicador es de malos tratos en las per sonas mayor es

A nivel general:

?

Demora entre la aparicion de una lesién o enfermedad y la solicitud de la
atencion médica

Disparidad entre los relatos del paciente y la persona cuidadora que
supuestamente inflige malos tratos.

Explicaciones vagas o poco creibles acerca de lo sucedido.

Viditas frecuentes a urgencias por exacerbacion de enfermedades cronicas a
pesar de la existencia de un tratamiento y plan de cuidados adecuados.

La persona con trastornos funcionales supuestamente maltratada acude sola ala
consulta

La monitorizacién de farmacos demuestra dosis inadecuadas infraterapéuticas
o toxicidad o empleo de farmacos (psicotropos) no prescritos por su médico.
Abandono en |la sala de urgencias por la persona cuidadora

Falta de comunicacién de la victima con el persona sanitario cuando la persona
cuidadora esté presente.

Historia previa de episodios sospechosos de malos tratos.

Cambios de médico frecuentes.

Negativa de la persona cuidadora a dejar explorar a solas a la supuesta victima.

Indicadores especificos de maltrato fisico:

? Cortes, cardenales, marcas en muriecas, pinchazos, laceraciones.

? Quemaduras en lugares poco frecuentes o producidas por objetos o por
liquidos muy calientes.

? Contusiones:. en mufiecas, hombros o arededor del abdomen; en los
brazos, de forma extrafia; de diferente coloracion; en la zona interior de
los muslos o0 brazos, en la boca; pequefias e irregulares que indican
pellizcos.

? Lesiones en la cabeza o0 en la cara: fractura orbitaria, hematoma ocular

en antifaz, alopecia errética por tirones del pelo.

Lesiones en zonas del cuerpo cubiertas o en diferentes partes del

cuerpo.

Fracturas, luxaciones y esguinces recurrentes.

Heridas en diferentes estadios de evolucion.

Sobredosis e infradosis de medicacion en sangre.

Alteraciones inexplicables del comportamiento.

)

NN ) N
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2. Indicadores especificos de maltrato psicol 6gico:

Actitud de desamparo.

Vacilaciéon a hablar.

Ira

Negacion.

Agitacion y confusion.

Desorientacion.

Conductas que normalmente se atribuyen a demencias con balanceo.
Depresion.

.\) .\) .\) .\) .\) .\) .\) .\)

3. Indicadores especificos de maltrato sexual:

Hematomas en las &reas genital 0 mamaria.
Enfermedades venéreas.

Sangrados anales o vaginales inexplicables.
Comportamiento sexual no adecuado.

NN N N

4. Indicadores especificos de abuso econémico:

? Pérdida del patrimonio o renuncia o cambios en la transmision de
poderes.

? Movimientos bancarios sospechosos.

? Deudasy gastos anormales.

? Desaparicion de joyas, objetos de arte o de valor.

5.Indicadores especificos de negligencia:

Deficiente higiene personal, boca séptica.

Ropa inadecuada.

Paréasitos, infecciones, erupciones o inflamaciones de la piel.
Desnutricion, deshidratacion.

Condiciones de inseguridad en el domicilio.

Lesiones no curadas.

Problemas de salud no consultados.

Ulceras por presion en mal estado.

Hipotermia, hipertermia.

N ) N ) ) ) ) ) N
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2.5 Intervencion profesional ante la sospecha de malos tratos a per sonas mayor es.

Como en el caso de las mujeres (ver apartado 1.5 de ese protocolo) es necesario
realizar una valoracion en profundidad, para lo cual hay que crear un ambiente
adecuado para la entrevista mostrando empatia y respeto, a la vez que defendiendo su
derecho a no recibir maltrato, ofreciendo los servicios de apoyo necesarios, etc.

Para redlizar la valoracion se hace preciso realizar una historia clinica en
profundidad, utilizando para ello la entrevistay la exploracién completa. En e caso de
las personas mayores, se hace preciso entrevistar primero a la posible victima y
después a la persona cuidadora.

Respecto a la entrevista a la posible victima, sin la presencia de la persona
cuidadora 0 supuesta agresora, se recomienda realizarla dentro de un proceso de mayor
generalizacion a mayor concrecion. Asi en el inicio hay que partir de preguntas
generales del estilo ¢se encuentra bien en su hogar?, ¢se siente feliz con su familia?,
¢esta comodo en su casa? para pasar a cuestiones mas concretas como ¢quién le
prepara la comida?, ¢quién maneja su dinero?, etc. Finamente se recomienda hacer
preguntas mas directas como ¢discute con frecuencia con su esposo/a, hijo/a?, qué
ocurre en esas discusiones?, ¢alguna vez le han insultado, golpeado, herido?, ¢come
usted a horas adecuadas?, ¢e administran la medicacion cuando la necesita?, ¢acuden
cuando usted les llama?, ¢permanece muchas horas solo?, etc. Estas preguntas deben
ser formuladas incluso si la persona mayor presenta trastornos cognitivos.

Existe un cuestionario sobre los distintos tipos de maltrato editado por la
Canadian Task Force y la American Medical Asociation que puede servir de ayuda.
Estd compuesto por las siguientes preguntas:

¢Alguna vez alguien en su casa le ha pegado o hecho dafio?

¢e han cogido cosas suyas sin su consentimiento?

¢Algunavez le han regafiado o amenazado?

¢Tiene miedo a alguien en su casa?

¢Hafirmado usted alguna vez documentos que no comprendia?

¢Esta solo amenudo?

¢Alguna vez no le han ayudado en sus necesidades o cuidados personales
cuando lo necesitaba?

¢Algunavez aguien le hatocado sin su consentimiento?

¢Alguna vez le han obligado a hacer cosas que usted no queria?

NN N N ) ) N

N )

La entrevista a la persona cuidadora posible causante de los malos tratos
suele suponer un desafio profesiona. Ante todo se hace preciso evitar €
enfrentamiento, buscar la empatia, mostrarse comprensivo/a y nunca enfrentarse o
buscar conflictos. Se suelen obtener mas datos realizando preguntas indirectas del tipo:
¢sabe que su madre sufre una enfermedad de larga evolucién?, usted tiene la
responsabilidad de atenderla, y esto puede hacer que esté cansada y perder los papeles,
Jne equivoco?, ¢en ocasiones pierde el control?, ¢alguna vez se ha olvidado de la
medicacién del la mediodia o de latarde?, oma usted algun tranquilizante?,etc.
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Se sugiere redlizar una tercera entrevista conjunta (en € caso de que la
persona mayor sea competente) con la persona mayor y la cuidadora para identificar
las fuentes de estrés en la relacion entre ambas, asi como crear un ambiente favorable
al entendimiento y aportar informacion sobre los recursos institucionales y sociales de

apoyo.

Respecto ala exploracion fisica es importante diferenciar los malos tratos de
los cambios fisioldgicos relacionados con la edad (caidas de repeticion, errores en la
toma de medicacién, etc) o una enfermedad. Es preciso redlizar un recorrido para
valorar la presencia de todos los indicadores especificos ya sefialados anteriormente
para los casos del abuso fisico, sexual, negligencia, abandono y autonegligencia.
Ademas hay una serie de “signos guia’ a explorar:

? Cabeza y cuelo: andliss de la cavidad bucal (roturas dentales, protesis
inadecuadas, fracturas mandibulares o maxilares, mala higiene, lesiones); examen
oftalmologico (deteccion de hemorragias vitreas, fracturas orbitales); traumatismos
nasales; lesiones en la columna cervical causantes de trastornos neurolOgicos
incapacitantes en pacientes con osteoporosis severa, las quemaduras o las huellas
de manos en € cuello pueden indicar asfixia, debiéndose comprobar Ila
permeabilidad de la traquea.

? Piel: adopecia traumética, equimosis en diferentes estadios, quemaduras y
laceraciones.

? Toérax y abdomen: hemotdrax, hemoperitoneo, fracturas costales, rotura esplénica
? Extremidades: abrasiones alrededor de las rodillas o muriecas.

? Exploracion neurolégica: sintomas neurologicos focales pueden ser secundarios a
mielopatia (secundaria a traumatismo cervica) o a desarrollo de hematoma
epidural/subdural  (secundario a traumatismo craneal). Se debe redizar €
diagnéstico diferencial con déficit neuroldgicos isquémicos o isquemiatransitoria.

? Presencia 0 ausencia de cambios ortostaticos en la presion arteria que pueden
proporcionar valiosa informacion sobre hemorragias intraabdominales, posibles
caidas o falta de hidratacion por negligencia.

? Si se sospecha sindrome del latigazo debido a exceso de sacudidas a través de la
sensibilidad muscular, se debera comprobar mediante pruebas radiograficas de
dislocamiento vertebral.

Respecto a la exploracion mental se hace precisa una primera distincion entre
las personas competentes o no.

En @ caso de las personas competentes, hay que explorar los cambios en €
estado mental. Las victimas intimidadas pueden presentar exceso de ansiedad, miedo o
paranoia sobre la idea de descubrir el comportamiento de malos tratos. Dado que las
consecuencias de tal confesion pueden ser dudosas, las victimas ancianas pueden
ocultar las pruebas. La persona mayor que sufre maltrato puede presentar signos
clinicos claros (irritabilidad, Ilanto, silencio) que indican depresion o aislamiento
social. Un interrogatorio atento puede descubrir una depresion o un comportamiento
pasivo aprendido que indiquen resignacion ante su situacion. Asimismo es importante
descartar que la persona mayor presente un cuadro de paranoia 0 que tenga ideas de
delirios de malos tratos.
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En € caso de las personas no competentes, hay que documentar la enfermedad
gue ocasione tal incompetencia. Antes de aceptar que la victima presenta incapacidad
mental, es necesario excluir la pseudodemencia secundaria a depresion exdgena, asi
como otras causas reversibles de demencia. Confirmada la incapacidad mental y s
existe riesgo de dafio grave hay que adoptar las medidas necesarias para separar a la
victima del agresor. En ocasiones hay que iniciar la solicitud de incapacitacion legal o
bien comunicar al Juzgado la necesidad de una hospitalizacién involuntaria.

El procedimiento para promover la incapacitacion viene recogido en € Art.
757 de laLey de Enjuiciamiento Civil:

1. Ladeclaracion de incapacidad pueden promoverla el conyuge o quien se encuentre
en una situacion de hecho asimilable, los descendientes o los hermanos del
presunto incapaz.

2. El Ministerio Fiscal debera promover laincapacitacion si las personas mencionadas
en el apartado anterior no existieran o no la hubieran solicitado.

3. Cualquier persona esté facultada para poner en conocimiento del Ministerio Fiscal
los hechos que puedan ser determinantes de la incapacitacion. Las autoridades y
funcionarios publicos que, por razén de sus cargos, conocieran la existencia de
posibles causa de incapacitacion de una persona, deberan ponerlo en conocimiento
del Ministerio Fiscal”.

En la situacion de ingreso involuntario, los profesionales sanitarios, en caso de
urgencia, estan plenamente capacitados para dicha autorizacion. Asi queda recogido en
el Art. 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil “El internamiento, por razén de trastorno
psiquico, de una persona que no esté en condiciones de decidirlo por si, aunque esté
sometida a la patria potestad o a tutela, requerird autorizacion judicial, que sera
recabada del tribunal del lugar donde resida la persona afectada por el internamiento.
La autorizacion sera previa a dicho internamiento, salvo que razones de urgencia
hicieren necesaria la adopcion de la medida. En este caso € responsable del centro en
gue se hubiere producido € internamiento deberd dar cuenta de éste a tribunal
competente lo antes posible y, en todo caso, dentro del plazo de veinticuatro horas’.

Tanto en las situaciones de ingreso involuntario como en las de inicio del
proceso de incapacitacion puede ser adecuado, junto a informe médico, adjuntar un
informe social, al objeto de documentar la situacion sociofamiliar, psicosocia y
ambiental de la persona afectada.

Una vez confirmados los malos tratos, la principal tarea de los profesionales
sanitarios consiste en garantizar la seguridad de la victima, que sera diferente segan la
victima sea competente o no. Ademas la actuacion también diferira segin € grado de
gravedad de la violencia recibida. Por gjemplo, en el caso de maltrato por sobrecarga
de la persona cuidadora, las soluciones pueden pasar por articular un sistema de
descansos y mejoras en los dispositivos de apoyo formal e informal. Si e problema
reside en una adiccion de la persona cuidadora, en la blUsgueda de tratamientos
eficaces. Si e problema es una enfermedad mental, un tratamiento psiquiétrico
adecuado, etc.
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Si la persona mayor es competente y no se garantiza una solucion para el fin de
la violencia e insiste en seguir manteniendo la relacidn con la persona agresora, se debe
respetar su voluntad y sopesar que sea capaz de actuar en su propio interés por
coaccion o miedo a represalias o por miedo de abandono. En estos casos hay que
trabajar para que e paciente pueda decidir libremente qué es lo que més le conviene.
Se le asesorard y educard informando sobre la reincidencia de los abusos (tendencia a
aumentar tanto en frecuencia como en gravedad) y proporcionando informacion escrita
de direcciones y teléfonos de contacto para situaciones de necesidad.

En todas las situaciones anteriores hay que:
- Redlizar un plan de seguridad.

- Proporcionar asistencia para aliviar las consecuencias de la
violencia.

- Planificar un plan de seguimiento interdisciplinar (con intervencion

de la trabajadora social sanitaria del nivel correspondiente —primaria
0 especializada).

20



=

3. VIOLENCIA CONTRA LOSMENORES

3.1. Consideraciones previas

En Espafia se han realizado diferentes estudios referentes al maltrato infantil: en
Catalufia, en 1988 se realizd una investigacion sobre la incidencia de malos tratos en
los nifios de 0 a 16 afios, en la que se detect6 un porcentaje de 5%; en la provincia de
Guipuzcoa, en € afio 1989 se estima que la tasa de prevalencia del maltrato infantil
era del 15% en nifios menores de 15 afios; en Andalucia, en 1992, se detectaron 4.714
casos, que sobre € total de la poblacion infantil suponia el 15 por 1000.

La Ley del Menor 4/1998 de 18 de marzo, aprobada por €l Gobierno de La
Rioja, tiene por objeto establecer 1os derechos del menor y regular el procedimiento de
la Declaracion de desamparo y de las restantes medidas de proteccion. En relacion a
tema de los malos tratos hay varios articulos destacados:

- El Art.17 dice que €l menor debe ser protegido frente a cualquier forma de malos
tratos.

- El Art. 33 se refiere a la prevenciéon de situaciones de riesgo por los servicios
sanitarios y la obligatoriedad de los servicios sanitarios y personal sanitario de
comunicar a la Comunidad Auténoma de La Rioja, a la Autoridad Judicia y
Ministerio Fiscal hechos que puedan suponer la existencia de desproteccion o
riesgo infantil, asi como colaborar con los mismos para evitar y resolver tales
situaciones en interés del nifio.

- El Art. 45 enumera las circunstancias que dan lugar a la declaracion de desamparo,
éstas son entre otras las siguientes:

a) Abandono del menor.

b) Malostratos fisicos o psiquicos del menor.

c) Trastorno mental grave de quienes ostenten la responsabilidad parental.
d) Drogadiccion habitual en las personas que integren la unidad familiar.
€) Abuso sexua por parte de familiares.

f) Induccién ala mendicidad, delincuencia, prostitucion, etc.

g) Incumplimiento o gercicio inadecuado de los deberes de proteccion.

- El Art. 46 se refiere a deber de denuncia de cualquier persona o institucion publica
o privada que tengan relacion con los menores y tuvieran conocimiento de posible
desamparo de alguno de ellos.

3.2. Definicion

La primera resefia que aparece con relacion a los malos tratos infantiles fue en
el afio 1960, cuando Tardie, tras efectuar diversos estudios de nifios maltratados, indico
“los servicios y malos tratos eercidos sobre menores son extraordinariamente
variados, resultando imposible enunciar todas la formas e instrumentos utilizados...”.
Kempey Silverman en 1962 acufiaron el término de “ sindrome de nifio maltratado”
para los cuales era “ €l uso de la fuerza fisica en forma intencionada, no accidental,
dirigido a herir, lesionar o destruir a un nifio, gercido por parte de un padre u otra
persona responsable del cuidado del menor”.
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El concepto de maltrato infantil es un concepto de tipo dinamico que ha ido
evolucionando a lo largo del tiempo. En 1979, Gill define el sindrome maltrato como
“cualquier acto, omision o negligencia, procedente de personas, instituciones e incluso
sociedades, que prive a nifio de su s derechos e interfiera su 6ptimo desarrollo”.

La Asamblea General de la Organizacion de Naciones Unidas define el maltrato
infantil como “toda forma de violencia, perjuicio o abuso fisico o0 mental, descuido o
trato negligente, malos tratos o explotacion, mientras que €l nifio se encuentra bajo
custodia de los padres, de un tutor o de cualquier persona que le tenga a su cargo”.

En la Guia de Indicadores de Maltrato Infantil editada por el Gobierno de La
Rioja en 1995, se definen los malos tratos como “ cualquier dafio fisico o psicoldgico
no accidental a un nifio menor de 18 afos, ocasionado por sus padres, cuidadores u
otros adultos, que ocurra como resultado de acciones fisicas, sexuales o emocionales,
tanto cometidas como omitidas y que amenazan €l desarrollo normal fisico o
psicoldgico del nifio”. Por precisa que parezca esta definicion, no escapa, sin embargo,
a un cierto nimero de dificultades:

? No siempre es posble determinar cudndo se trata de accidente o maltrato
voluntario.

? Dado que € derecho de los padres a corregir a sus hijos es alln reconocido en la
mayor parte de los paises, es a menudo dificultoso establecer € limite entre un
maltrato y una correccién autorizada.

? Enrelacion con los dafios causados por omision la dificultad reside en que tanto las
negligencias que proceden de las incompetencias de los padres como las debidas
condiciones socio-econdémicas desfavorables pueden producir las mismas
consecuencias fisicas que las que producen las negligencias intencionales.

? Una Ultima dificultad reside en el hecho de la imposibilidad de eliminar el
elemento subjetivo en la apreciacion de cada caso, elemento que depende de la
psicologia, de las normas de educacién y de la formacion profesiona de las
personas encargadas de los nifios eventualmente sometidos a maltratos.

3.3. Tipos de maltrato

Para la elaboracion de este apartado y siguientes se recogen las indicaciones y
definiciones de la Guia de Indicadores de Maltrato Infantil de la Direccion General de
Bienestar Social anteriormente citada.

1. Maltrato fisico: cualquier accion no accidental por parte se los padres o cuidadores
gue provoque o pueda provocar dafio fisico o enfermedad en €l nifio o lo coloque
en grave riesgo de padecerla.

2. Maltrato emocional hostilidad verbal cronica en forma de insulto, desprecio, critica
0 amenaza constante o bloqueo de las iniciativas de interaccion infantil (desde la
evitacion hasta el encierro o confinamiento) por parte de cualquier miembro adulto
del grupo familiar. Conductas de los padres madres o cuidadores tales como
insultos, rechazos, amenazas, humillaciones, desprecios, burlas, criticas,
aislamiento, atemorizacion que causen o0 puedan causar deterioro en el desarrollo
emocional, social, intelectual del nifio.
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3. Abuso sexual: explotacion de un menor por parte de un adulto con vistas a la
obtencion de placer o beneficios econébmicos. No es necesario que exista un
contacto fisico (en forma de penetracién o tocamientos) para considerar que existe
abuso. El menor puede ser utilizado para la redlizacion de actos sexuales o como
objeto de estimulacién sexual, incluyendo un amplio rango de posibilidades:

Realizacion de caricias en los genitales del nifio.

Solicitar del nifio larealizacion de caricias en los genitales del adulto.

Contacto boca-genital.

Frotamiento de los genitales del adulto en el nifio.

Realizar penetracion en vagina o ano del nifio.

Otros (llamados actos pseudo sexuales) como mostrar genitales del adulto al
menor, mostrarle material pornogréfico u obsceno, usarle en la realizacion de
este tipo de material.

? Seduccion verbal explicita.

? Masturbacion en presencia del menor.

O I B B R Y

4. Abandono fisico o negligencia: situacion donde las necesidades fisicas basicas del
menor (alimentacion, higiene, seguridad, atencion sanitaria, vestido, educacion,
vigilancia,...) no son atendidas adecuadamente por ningin adulto del grupo que
convive con el menor.

5. Abandono emocional: situacion en la que el/a a menor no recibe € afecto, la
estimulacion el apoyo y proteccion necesarios en cada estadio de su evolucién y
gue inhibe su desarrollo 6ptimo. Existe una fata de respuesta por parte de los
padres/madres o cuidadores a las expresiones emocionales del /la menor (llanto,
sonrisa,...) 0 a sus intentos de aproximacion o interaccion.

6. Otrostipos de matrato:

6.1. - Explotacién laboral: cuando las madres/padres o cuidadores obligan al/a
menor a realizar trabajos domésticos o no, mendicidad, etc., interfiriendo en sus
actividades y necesidades sociales, escolares 0 personales, con el objeto de obtener
beneficios econdmicos o similar para los padres/madres, cuidadores o la estructura
familiar.

6.2. - Corrupcién: situacion en que los padres/madres o cuidadores facilitan o
refuerzan pautas de conducta antisocial 0 desviada en el/a menor que impiden su
normal integracion. Puede utilizar al/a menor como “ayuda o tapadera’ para la
realizacion de acciones ddlictivas (robo, tréfico de drogas,...)

6.3. - Maltrato prenatal: falta de atencion a propio cuerpo y/o consumo de
drogas o alcohol durante el embarazo que de manera consciente 0 inconsciente
perjudica a feto del que es portadora.

6.4. - Sindrome de Munchausen por poder: los padresmadres o cuidadores

someten al/a menor a continuas exploraciones médicas, suministro de medicamentos o
ingresos, alegando sintomas ficticios o generados de manera activa por €l adulto.
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3.4 Indicadores de deteccion de maltrato

El maltrato no es un hecho, un acontecimiento aislado, S N0 que es un proceso
gue viene determinado por la interaccion de varios factores sociales, familiares, del
propio menor, etc., no siempre delimitados cuantitativa ni cualitativamente.

Cada profesional en contacto con el/la menor debe valorar qué indicadores son
los que puede o debe utilizar en la deteccion de maltrato desde su perspectiva
profesional. La aparicion de un sintoma aislado, en la mayoria de las ocasiones no es
suficiente para diagnosticar un maltrato por accion u omision (excepto en casos
evidentes por € tipo de sintomas presentados). Serd necesario observar la conjuncién
de indicadores fisicos y comportamentales para redlizar un correcto diagndstico
(actitudes del nifio y comportamiento, explicaciones de la situacion por parte de la
persona cuidadora-responsable del/a menor).

Maltrato fisico:

I ndicadores Fisicos:

? Contusiones. son las mas cominmente encontradas en los casos de malos tratos
(principalmente equimosis). La localizacion es muy variada, siendo el rastro
espalda, nalgas 0 muslos la més frecuente, es una caracteristicatipica el estar en
cinturén. Resultan especialmente llamativas las ocurridas en la cavidad oral,
donde la introduccion violenta de cucharas, tenedores y otros utensilios o bien
las quemaduras por alimentos muy calientes pueda dar lugar a excoriaciones y
otro tipo de heridas.

? Quemaduras: generamente de primer y segundo grado, localizadas
preferentemente en manosy piesy, a veces, reproduciendo las formas de los
objetos causantes. Estas lesiones tienen origen variado (objetos candentes,
liquidos, planchas calientes, cigarrillos).

? Fracturas de huesos largos. lo més significativo de estos casos es €l llamado
Sindrome de Silverman, que se compone de tres signos radioldgicos. fracturas
multiples de antigledad variable, hematomas superidsticos diafisarios
odiufisometafisarios y arrancamientos metafisarios.

? Fracturas costales. En muchos casos estas fracturas son halladas en examenes
médicos rutinarios o ante la sospecha de maltrato.

? Huesos del craneo: Destacan las fracturas de la calota craneal acompariadas de
hematomas extradural o subdural. En ocasiones estas fracturas tienen forma
estrellada con punto central que reflegja el lugar de incidencia del posible agente
traumatico.

? Sefides de mordeduras humanas. representadas por heridas de tipo contuso,
provocadas generalmente por un adulto.
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Lesiones cerebrales y meningeas. donde e hematoma subdural produce una
compresion cerebral ocasionando multiples manifestaciones clinicas.

?

Otros:

Lesiones abdominales. se pueden encontrar desgarros y/o rotura de higado,
roturay/o estallido de bazo, que en ocasiones ocasiona la muerte del menor.

Alopecias trauméticas. de morfologia circunscritas, que suelen dejar en €
centro una zona de cicatrizacion producida por arrancamiento del cabello.

Lesiones oculares. afectan preferentemente alaretinay a cristalino que puede
opacificarse, dando lugar a cataratas de tipo traumatico.

El/a menor rechaza el contacto fisico.

Dificultades para andar o sentarse.

Conductas autolesivas (pueden llegar a intentos de suicidio) o autodestructivas.
El/a menor parece tener miedo a sus padres.

El cuidador o responsable habla excesivamente ma del menor o exige del
menor conductas de adulto.
Agresividad del menor hacia personas u objetos.

Abandono fisico y abandono emocional:

I ndicadores fisicos:

?

?

Sintomas de desnutricion y deshidratacion.
Diarrea cronica

Peso, aturay diametro por debajo del percentil 3 de las tablas en que se recoge
el crecimiento normativo (consideracion dentro del diagndstico diferencial.)

No incremento de peso con normalidad, sin presencia de enfermedad organica,
acompariada de ganancia sustancial de peso durante su estancia en el Hospital.

El/a menor presenta heridas, enfermedad o incapacidad, sin recibir tratamiento
médico en el momento adecuado.

Quemaduras, intoxicaciones... por falta reiterada de supervision/control de los
responsables, especialmente en menores de 3-4 afos.

Embotamiento o apatia hacia todo, excepto a estimulos dolorosos.
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Otros:

NN ) N

Abuso

Indiferencia de los responsables del nifio ante los problemas que presenta.
Atencién médica cefiida Unicamente a momento de crisis, urgencias o gravedad
extremay no de continuidad (consultas en servicio de urgencias).
En ingresos hospitalarios:
- No-atencidbn o escasos contactos con € menor por parte de los
padres o responsables.
- Altas en contra del diagnéstico y orientacion médica.
- Casos dados de dta cuyos padres, cuidadores o responsables no
acuden con la debida rapidez para hacerse cargo del menor.

No acude a las citas médicas programadas.

No se le administran los farmacos recomendados.

Adhesion sin discriminacion a toda y cualquier persona gque se disponga hacia
el menor.

Desinterés por e entorno, falta de actividad espontanea.

Excesiva ansiedad o rechazo alas relaciones interpersonales.

Suciedad.

Trastornos por somatizacion (quejas sométicas Sin causas organicas).

sexual:

I ndicadores fisicos:

?
?
?

.\) .\)

Ropainterior rasgada y/o ensangrentada.

Dolores o picores en la zona genital.

Contusiones 0 sangrado en genitales externos y/o vaginal o anal. Cérvix o vulva
hinchada o enrojecida.

Enfermedad venérea.

En adolescentes: embarazo.

Otros:

?

NN ) ) Y

Puede presentar conductas seductoras con personas mayores que él/la.

Dice que ha sido atacado/a sexualmente.

El/la menor puede parecer “retrasado”.

Presenta dificultades para andar o sentarse.

Conductas autolesivas (pueden llegar a intentos de suicidio) o autodestructivas.
Anorexia.
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Sindrome de M unchausen:

?

Continuos ingresos hospitalarios ( o solicitud de los mismos) innecesarios para
el menor.

Solicitud de examenes médicos alegando sintomas patoldgicos o ficticios.
Generacidn de sintomas patoldgicos de manera activa por el propio responsable
del nifio (mediante inoculacion de sustancias, por gemplo).

Los cuadros clinicos que desaparecen si el nifio es separado del grupo familiar
son:

- convulsiones recurrentes,
- vomitos recurrentes,

- exantemas, erupciones,

- cuadrosaérgicos.

Maltrato prenatal:

N N

NN ) N

?

Agresiones producidas contra el feto: golpes, intentos de aborto...

Consumo de drogas/ alcohol durante el embarazo y que provoque un desarrollo
fetal y neonatal alterado, detectando:

patrones neuroldgicos afectados,

sintomas de dependenciafisica,

alteraciones imputables al consumo de dichas sustancias.

Embarazo no controlado (acude directamente al hospital sin control obstétrico
previo).

Cuidados y comportamientos inapropiados durante el embarazo.

I ndicador es comunes a todo tipo de maltrato:

?

?

N N

NN N N

-~

La hospitalizacion conlleva una mejoria generalizada del menor, a margen de
la atencidn estrictamente médica.

El/la menor relata haber sufrido cualquier tipo de maltrato o abandono
(agresiones fisicas, soledad...)

Conductas hiperactivas con episodios de episodios de movimiento y gritos
desorganizados o a contrario, comportamiento excesivamente pasivo,
inmovilizacion y/o apatia intensas.

Dificultades de control de esfinteres (enuresis, encropesis).

Retraso en todas o agunas areas madurativas (lenguaje, motricidad,
socializacion).

Comportamiento timido asustadizo.

No quiereirse acasade ata

Cambio de actitud ante determinadas personas con claro rechazo o miedo.
Relato del/a menor que refleje pasar mucho tiempo sin supervision (en la calle
hasta altas horas, tiempo exagerado ante el televisor, etc.)

I nestabilidad emocional.
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3.5 Factoresderiesgo

Tanto los factores individuales como sociales contribuyen a maltrato infantil,
este fendmeno no se puede explicar a través de la presencia de un unico factor. Se
consideran los siguientes factores en relacion con la aparicion del maltrato:

- Caracteristicas de los padres

- Caracteristicas de los nifios

- Caracteristicas del entorno.

1. Caracteristicas de los padres:

. Historias de crianza:

- malostratos,
- carencia afectiva o rechazo emocional,
- desestructuracion familiar.

. Rol parental:

- falta de experienciaen el cuidado del menor,

- paternidad/maternidad temprana,

- desconocimiento de las necesidades del menor,

- actitudes equivocadas hacia la infancia y la educacion,

- exceso de actividades sociales y profesionales.

. De la personalidad:

falta de autocontrol,

baja tolerancia al estrés,

limitaciones intelectuales moderadas,

trastornos psiquiétricos y demencias,
escasa tolerancia a la frustracion.

. Otras:
- prostitucion,

- delincuencia,
- drogodependencia.

2. Caracteristicas de lo/as menores:
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. Fisicas:
- recién nacido de alto riesgo,

- problemas fisicos o psicoldgicos,

- menores con problemas en el suefio y alimentacion,

- enfermedades crénicas,

- caracteristicas fisicas que no responden a las expectativas de los
padres.

. Personales y/o conductuales:

- temperamento dificil,
- menor hiperactivo/a,
- conducta contradictoria

3. Caracteristicas del entorno:

- escasay/o nulaactividad laboral,

- disminucion de la autoestima profesional,
- analfabetismo,

- estrés profesional,

- insatisfaccién laboral,

- bajos ingresos econémicos,

- viviendainsalubre,

- viviendainsuficiente paralafamilia,

- fatadevivienda,

- masificacion,

- aislamiento,

- cultura particular del entorno familiar.

3.6 Intervencion profesional
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Prevencion:

La mision del personal sanitario sera detectar situaciones de riesgo y establecer
un plan de seguimiento que lleva a modificar estas situaciones de riesgo a través de
consgjos sobre aspectos sanitarios, higiénico-alimentarios o madurativos adecuados.

Sera fundamental la labor de las matronas en cuanto a la deteccion de posibles
factores de riesgo durante el embarazo y ofrecimiento de pautas formativas referentes
al cuidado de la salud de la madre, del bebéy de la pareja.

Deteccion:

El personal de Atencion Primaria serd el idoneo para detectar a través del
sistema de visitas, manifestaciones clinicas que, aunque no conlleven una gran
repercusion fisica, repercuten en el crecimiento, maduracion y estado emociona del
menor. El seguimiento de las pautas higiénicas, alimentarias, educativas, sanitariasy o
terapéuticas, las posibles visitas a domicilio, etc. permitirdn obtener un conocimiento
del menor, de la familia y de su entorno que facilitara la valoracién objetiva de la
situacion.

El personal hospitalario estd en condiciones de observar la evolucion del menor
durante la hospitalizacion, la higiene y costumbres alimentarias, ropa, la interrelacion
del nifio con su familia (comportamiento, duracion de las visitas, etc.) de manera
continuada. Todo €llo, junto con la exploracion médicay el andlisis de los motivos de
ingreso, posibilitard la deteccion de situaciones de maltrato, tanto en los casos que
resultan més evidentes, por € tipo de lesiones presentadas, como en aquellos otros,
ingresados por cualquier motivo clinico, pero en los que subyace encubierta una
Situacion de maltrato.

Coémo relacionarse con € nifio y la familia en relaciéon con e tema de maltrato:

1. Con lafamilia

- lo hara siempre la misma persona, en privado, y a ser posible acompafiado de otro
facultativo o enfermera.

- Sepodraredizar una entrevista por separado a cada uno de los miembros de paregja
Sin aviso previo.

- Se acataran iniciamente las explicaciones de la familia, evitando el
enfrentamiento.

- Seasumira una actitud no punitiva, juzgadora ni amenazante.

- Se evitara la desaprobacion o la actitud detectivesca de intentar probar la
existencia de malos tratos con acusaciones o exigencias.

- Se proporcionara una informacién real, una vez se haya llegado a diagndstico, en
términos comprensibles.

2. Con €l/la menor:
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- La entrevista sdlo sera redlizada s e menor tiene confianza y respeto por la
persona que vaya a redlizarla, valorando previamente el posible impacto que la
conversacion puede tener sobre el/la menor.

- Se efectuara en privado y asegurando la confidencialidad, pero advirtiéndole de
cualquier accion futura que pudiera ser necesaria.

- Se utilizard un lenguaje adecuado a menor, no insistir con preguntas repetidas en
temas sobre los que él o ellano esté dispuesto a dar informacion.

- No se permitira que se sienta culpable y por supuesto, se evitara cualquier tono
amenazante.

- No sele pedira que repita su historia ante otros profesionales, nifios o familiares de
nifios ingresado en el Centro hospitalario.

- Se valorara la posibilidad de que la familia actte contra €l/la menor si conoce €l
contenido del didlogo.

Cuando se tengan sospechas de la existencia de malos tratos contra un/a menor,
y siguiendo € algoritmo de decisiones expuesto en paginas sucesivas, es hecesario
realizar una valoracion conjunta con el/la trabagjadora social sanitaria del nivel
correspondiente (primaria 0 especializada) al objeto de:

- Realizar un diagnostico global e integrado.
- Elaborar un plan de intervencion interdisciplinar.
- Activar un plan de seguridad si fuera necesario.

- Coordinacion y derivacion con los servicios judiciales y sociales correspondientes
asi como con los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad y otros servicios encargados de
prestar proteccion ala victima.

Se hace preciso tener en cuenta que, a igua gque ocurre en muchas situaciones
de maltrato a personas mayores, cuando éste tiene que ver con negligencia, falta de
informacion o situaciones similares, pero no responde a una actitud deliberada de
hacer dafio por parte dela persona queinfringe el maltrato y semprey cuando:

- laintegridad de la vida de la victima no corrariesgo y

- sevaore por parte del equipo sanitario la disposicion y capacidad de la persona
negligente a cambiar dicho comportamiento,

el plan de trabgjo interdisciplinar ira dirigido a asegurar dicho cambio. Esta situacién
gueda recogida en la Ley organica 1/1996, de 15 de enero de Proteccién Juridica del
menor la cual distingue, dentro de la situacion de desproteccion socia del menor, entre
situaciéon de riesgo y de desamparo. La situacion de riesgo se caracteriza por “la
existencia de un perjuicio para el menor que no alcanza la gravedad suficiente para
justificar su separacion del nucleo familiar”; la intervencion se dirige a intentar
eliminar dentro de la institucion familiar los factores de riesgo.
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Este plan de trabajo se consensuara con la persona o personas negligentes en el
cuidado del/a menor con las correspondientes medidas de seguimiento necesarias para
garantizar los derechos y el bienestar del/a menor. Si este plan de trabgjo fracasara,
entonces se procedera ala denuncia a través de las vias legales correspondientes:

. Bien através del Juzgado de Guardia.
. Bien a través del Departamento de Menores y Familia del Gobierno de La
Rioja.

En el caso de aguellas situaciones en las que €l equipo sanitario, tras el primer
diagnostico interdisciplinar, detecte:

? Gravedad de las lesiones sufridas por el/la menor,
? Existenciade riesgo para la integridad fisica del/a menor,

? Imposibilidad de garantizar la seguridad del menor por parte de las personas
cuidadoras del mismo,

? Otras circunstancias que por su gravedad aconsegjen el algamiento del/a
menor de sus cuidadores,

esta situacion corresponde con la situacion de desamparo, donde segin la
anteriormente citada Ley organica 1/1996, la gravedad de los hechos aconsga la
extraccion del menor de la familia.

Se procederd de manerainmediata a

? Realizar €l Informe Médico de denuncia de malos tratos y su traslado inmediato
0 bien a Juzgado de Guardia o bien al Departamento de Menores y Familia
antes citado.

? Garantizar la asistencia sanitaria a la victima.
? Garantizar un alojamiento aternativo (en estas situaciones el Departamento de
Menores y Familia tiene organizado un dispositivo de emergencias, pero si no

se activara con la urgencia necesaria, se procedera al ingreso hospitalario del/a
menor hasta que esté disponible dicho alojamiento social)
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4. OTRASSITUACIONESDE VIOLENCIA FAMILIAR

Las situaciones de violencia contra las mujeres, los menores y las personas
mayores constituyen la modalidad més frecuente de violencia en €l seno de la familia.
Pero, tal y como se indicaba en la introduccion de este Programa, no son las Unicas
existentes.

En los dltimos afios también se ha empezado a hablar de la violencia gercida
contra los varones a manos de sus comparieras (porcentajes diversos estiman este tipo
de violenciaen torno a 1% de la producida en el seno de la pargja). La frecuencia de la
misma y la gravedad de las lesiones producidas suele distar en gravedad de la que
gjercen los varones contra sus comparieras.

Las asociaciones que trabajan con personas con discapacidad mental, sensoria
o con enfermedad mental empiezan a sensibilizar a profesionales y a la opinion
publica respecto a algunas caracteristicas diferenciales que hay que tener en cuenta
cuando las personas que padecen alguna discapacidad de esta indole sufren la
violencia doméstica. De hecho algunas de estas situaciones (personas con incapacidad
mental) son consideradas de mayor gravedad en los procesos judiciales.

Los recientes cambios en la dindmica familiar y, en concreto en las relaciones
entre los padres y los hijos, traen de la mano otra situacién s no nueva en cuanto al
fendmeno en si mismo, si por la magnitud que empieza a alcanzar: nos referimos a la
violencia que gjercen algunos adolescentes y jévenes contra sus progenitores.

También se hace preciso tener en cuenta, a menos a nivel conceptual, la
violencia gjercida entre iguales en el seno de lafamilia (por gjemplo entre hermanos).

El abordaje profesional desde el sistema sanitario de estas situaciones descritas
de violencia no reviste caracteristicas especificas en grado suficiente, en la actualidad,
como para elaborar un apartado propio para cada una de ellas dentro de este Programa.
Sin minimizar en ningln momento la gravedad que puedan constituir, se considera
adecuado orientar hacia su deteccion, abordaje y tratamiento seguin las orientaciones
generales que se han explicado a lo largo de este Programa. El modelo de Informe
Médico en el caso de lesiones que haya que denunciar ante e Juzgado asi como €l
Algoritmo de toma de decisiones son los mismos que se ofrecen para las otras
situaciones de violencia descritas.
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5. INFORME MEDICO Y ORDEN DE PROTECCION

Ante una victima de agresion que acude a una consulta, la pauta de actuacion
del profesional sanitario que atienda a esta persona debe ser, en primer lugar, la
asistencia a los posibles dafios y lesiones fisicas y psiquicas que sufra la persona.

El inicio de esta actuacion pasara por la apertura de la correspondiente historia
clinica (en el caso de que no estuviera abierta con anterioridad) y € registro de los
datos de la asistencia por malos tratos en la misma.

Se tendra en cuenta el hacer una valoracion médica del impacto y alcance de las
lesiones y dafios de la persona agredida dejandose constancia en la historia, asi como
en el correspondiente Informe Médico de lesiones.

En ese mismo momento debe iniciarse €l plan de actuaciones terapéuticas que
corresponda (ver algoritmo de decisiones adjunto): derivacion a especialista, servicio
de urgencias, ingreso, observaciones, citacion para proximas revisiones, plan de
seguridad, etc. Si existe situacion objetiva de riesgo para la victima se facilitara
asimismo la solicitud de la Orden de Proteccion (Ver Anexo I11).

Es importante sefidlar que en los casos de agresion sexual gue lo requieran, en
atencién a su urgencia 'y gravedad y con independencia de la edad y sexo de la victima,
debera comunicarse a Juzgado de Guardia para que facilite la presencia del médico o
la médica forense (necesariay conveniente) asi como de la autoridad policial, al objeto
de que queden cumplimentados de una sola vez los aspectos médicos, policiales,
judiciales y se activen los recursos sociales necesarios al objeto de:

- proceder alarecogida de la denuncia,

- prever € aseguramiento de pruebasy la recogida de muestrasy

- garantizar el acompafiamiento y la proteccion ala victima.

En estas stuaciones, existe un protocolo especifico para la exploracion y
abordaje (Ver Anexo Il).

Ante la constatacion de dafios fisicos 0 psiquicos por malos tratos es preciso
realizar un Informe Médico completo (segiin € modelo anexo I). El Informe Médico se
realizar por triplicado, debiendo quedar una copia en la historia clinica, otra se
entregard a la victimay otra se remitira al Juzgado ala mayor brevedad posible.

Asimismo, s en el curso de una asistencia sanitaria se detecta que las lesiones
gue se observan han sido provocadas por una agresion y no por cuaquier otra causa
gue se alegue por la persona afectada 0 su/s posible/s acompafiante/s, deberd darse
parte iguamente al Juzgado de Guardia por el mismo procedimiento.

El uso de fotografias esta recomendado para documentar mejor las lesiones
fisicas detectadas. Se realizardn con €l consentimiento de la victima (con la excepcion
de personas incapacitadas, en cuyo caso se pedird a la persona tutora si existe -siempre
gue no sea la supuesta agresora). Para ser admitidas como prueba en el procedimiento
judicial posterior es preciso que relinan una serie de requisitos.

- Deberan estar hechas con cAmara de fotos instantanea.

- Deberan recoger(en la parte posterior) laidentidad de la victimay lafecha

- Deberan estar firmadas(en la parte posterior) por el médico o la médica que

realice el Informe Médico de lesiones.
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Para facilitar este medio se recomienda disponer de una camara de fotos
instantanea a menos en los Servicios de Urgencias.

Lalegidacion actual establece la obligatoriedad para el personal sanitario de la
remision del Informe Médico a Juzgado de Guardia en todas aquellas situaciones en
las que se sospeche la existencia de malos tratos contra una persona, asi como la de
ofrecer la posibilidad de solicitar de manera inmediata la orden de proteccion (cuyo
impreso se facilitard y tramitara de manera inmediata. Ver Anexo I11). A continuacion
se exponen algunos articulos éticos y legales directamente relacionados con esta
cuestion:

- Art. 30.3 del Cédigo de Deontologia Médica: “El médico que conociere que cualquier
personay, més alln S es menor o incapacitada, para cuya atencién ha sido requerido, es
objeto de malos tratos debera poner los medios necesarios para protegerla, poniéndolo
en conocimiento de la autoridad competente”.

- Art. 262 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal, que establece la obligacion de dar
parte de los hechos conocidos en el gercicio profesional que pueden ser constitutivos
de delito.

- Art. 46 de la Ley 4/1998, de 18 de marzo, del Menor, de la Comunidad Auténoma de
LaRioja

1. “Cualquier persona, y en especial quien por razén de su profesion tuviera
conocimiento de la existencia de situaciones de desamparo en un menor
(contempladas en el articulo anterior de la misma Ley), debera ponerlo en
conocimiento de la Administracion de la Comunidad Auténoma de La Rioja,
sin perjuicio de denunciar los hechos ante la autoridad judicial o el Ministerio
Fiscal.

2. lguamente, todas las instituciones publicas, o privadas que tengan relacion con
menores y supieran del posible desamparo de alguno de ellos, quedaran
obligados a ponerlo en conocimiento de los tribunales de Justicia, Ministerio
Fiscal o Administracion de la Comunidad Auténoma de La Rioja”.

- Ley Organicadel Codigo Penal:

1. Art. 408: “Laautoridad o funcionario que, faltando a la obligacién de su cargo,
dejare intencionadamente de promover la persecucion de los delitos de que
tenga noticia o de sus responsables, incurrira en la pena de inhabilitacidn
especial paraempleo o cargo publico por tiempo de seis meses a dos afios’.

2. Art. 450: 1. “ El que, pudiendo hacerlo con su intervencion inmediata y sin
riesgo propio o0 ajeno, no impidiere la comision de un delito que afecte a las
personas en su vida, integridad o salud, libertad o libertad sexual, seré castigado
con la pena de prision de seis meses a dos afios s el delito fuera contrala vida,
y la de multa de seis a veinticuatro meses en los demés casos, salvo que a
delito no impedido le correspondiera igual 0 menor pena, en cuyo caso se
impondra la penainferior en grado ala de aquél.
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3. . “En las mismas penas incurrira quien, pudiendo hacerlo, no acuda a la
autoridad o0 a sus agentes para que impidan un delito de los previstos en €
apartado anterior y de cuya proxima o actual comision tenga noticia’.

- Ley 27/2003, de 31 de julio, reguladora de la Orden de proteccion de las victimas de

la violencia doméstica:
- Art. 22, punto 1: “El juez de instruccién dictar& orden de proteccion para las
victimas de violencia doméstica en los casos en que, existiendo indicios
fundados de la comision de un delito o falta contra la vida, integridad fisica o
moral, libertad sexual, libertad o seguridad de alguna de las personas
mencionadas en el articulo 153 del Codigo Penal resulte una situacion objetiva
de riesgo para la victima que requiera la adopcion de alguna de las medidas de
proteccion reguladas en este articulo”.

- Art. 28 punto 3: “La orden de proteccion podréa solicitarse directamente ante la
autoridad judicial o e Ministerio Fiscal, o bien ante las Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad, las oficinas de atencién a la victima o los servicios sociales o
instituciones asistenciales dependientes de las administraciones publicas.
Dicha solicitud debera ser remitida de forma inmediata al juez competente” .

36



Persona atendida en centro sanitario posible victima de malos tratos

(fisicos, psiquicos, sexuales, otros)

S|

v

VaJoraci(jn inicia

Confirmacion

Intervencion

(Medicina, Enfermeriay
» Trabajo Social)

Tratamiento interdisciplinar

- » | Apoyo Yy asesoramiento

) Plan de seguridad

—» | Coordinacion através T. Socia
de C. de Salud u Hospital

Informe
v . . .
En caso de agresion sexual | Servicios Sociales
\
¢ Juzgado
S® de Urgencias (Ginecologia Cuerpos de Sequridad
Pediatria, etc.) P =9 T
OAVD
Exploracién conjunta L — Otros

protocol o especifico

L
Sospecha

v

Derivacion aT.
Social de Centro ¢
Salud u Hospita

S|

—

Existencia de Factol
de Riesgo

v

Intervencion

Cuerposy F

Medici




6. INTERVENCION SOCIAL

Junto a la intervencién médica anteriormente desarrollada, la social constituye la
otra pieza fundamental para poder redlizar un abordaje integral de las situaciones de
violencia detectadas desde el sistema sanitario, ya sea tanto en situaciones de crisis
como en aquellas donde la violencia esta presente de manera continuada a lo largo de
un amplio periodo de tiempo.

Laintervencion socia realizada por |o/as trabajadores sociales tanto de Atencion
Primaria como de Especializada, junto a la atencién a los problemas psicoafectivos
unida a otras actuaciones (preventivas y de promocion de la saud tanto a nivel
individual como familiar, grupal y comunitario) forman parte del amplio abordaje que
desde el campo de la salud es preciso redizar ante el problema de la violencia. Por
motivos de espacio agui sblo se expondran los aspectos generales de la intervencion
social realizada en el nivel individual/familiar.

Ante una situacion de violencia detectada (0 que se sospeche su existencia) por
parte de cualquier profesiona sanitario, ya sea de Atencién Primaria o Especializada,
se derivard a lalel trabajador social del mismo nivel de referencia( Primaria o
Especializada) a la mayor brevedad posible con el objeto de realizar una evaluacién y
diagnostico social de la historia y circunstancias que rodean esa situacion de malos
tratos.

Areasaevaluar:

? Situacién y tipologia de maltrato (incluyendo un despistaje de todos los posibles
malos tratos), la gravedad del mismo y e peligro que pueden estar sufriendo
tanto la victima como otros miembros del entorno familiar. Conocer los
comportamientos de la persona agresora a nivel familiar y social; s ha habido
agresiones a otras personas o familiares.

? Situacion familiar: recogida de informacion sobre las relaciones familiares,
personas que residen en la casa, tipo de vivienda, antecedentes de maltrato.

?  Situacién econdémica: tipo de ingresos y procedencia de los mismos.

? Actitud de la victima sobre el problema detectado: actuaciones realizadas al
respecto, peticiones de ayuda a otros servicios, denuncias previas, €etc.

? Red de apoyo social: tanto procedente de la familia extensa como de amistades,
VeCinos, comparieros de trabajo 0 escuela, asociaciones, etc.

? Factores de riesgo que faciliten la deteccion precoz y laintervencién posterior.

? Incorporar en la historia de la victima los antecedentes familiares y personales a
fin de conocer s ha vivido malos tratos o agresion sexual.

? Situacion emocional: abatimiento, resignacién, impotencia, desesperacion, fata
de autoestima, negacion, indefension, falta de asertividad, inseguridad,
capacidad para tomar decisiones, persistencia de creencias irracionales,
ambivalencia, victimizacion, etc.
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Redlizado el diagnéstico inicial se procedera a la elaboracion de un plan de
tratamiento para resolver las carencias detectadas. Este plan de tratamiento se
integrara junto con el tratamiento propuesto por €l resto de los profesionales sanitarios
gue atiendan a la victima (profesionales de la medicina, enfermeria y otros). Para
garantizar la atencién integral de la victima, asi como su eficacia, es muy importante
asegurar una interconsulta de los profesionales implicados tras las primeras
valoraciones y diagnosticos iniciaes, y, a partir de todos los datos, elaborar un plan de
tratamiento comun, donde cada profesional tenga asignadas sus responsabilidades y
tareas asi como el seguimiento posterior.

En e caso de la intervencién social, y dentro de la gran variabilidad de
situaciones con las que hay que trabajar, hay una serie de aspectos béasicos a tener en
cuenta. Los més sefialados son:

? Informativos. derechos, servicios y recursos de apoyo, recorrido “institucional”
gue sigue a proceso de denuncia.

? Explicacion del proceso que esté viviendo, del “circulo de la violencia’, de las
consecuencias que la violencia padecida tiene sobre la salud, la existencia de
sentimientos ambivalentes y contradictorios.

? Elaboracion de plan de seguridad: (ver €l apartado especifico sobre seguridad).

? Econdmicos. en muchas ocasiones la victima depende econémicamente de la
persona agresora. Por ello habra que gestionar ayudas econdémicas y, a medio
plazo, en e caso de las personas en edad laboral, trabgjar para meorar la
cudlificacion, busqueda de empleo, etc.

? Vivienda o alojamiento alternativo.

? Red de apoyo socia: mejorar la relacion familiar, recuperar antiguas amistades,
iniciar otras, incorporarse a grupos de autoapoyo, €tc.

? Autocuidado: e padecimiento de la violencia durante un largo periodo ocasiona
traumas emocionales y fisicos de los cuales es preciso recuperarse. Ayudan
técnicas de relgjacion, gercicio fisico, recuperacion de un ocio constructivo,
activar las redes de apoyo social, inclusién en actividades comunitarias, mejora de
la alimentacion, descenso en €l consumo de sustancias toxicas, etc.

? Emocionales y cognitivos. desarrrollo de estrategias de afrontamiento de la
violencia si la victima decide seguir conviviendo con la persona agresora, eliminar
el sentimiento de culpabilidad por la violencia padecida, facilitar la expresion de
sentimientos dolorosos y contradictorios, fortalecer € proceso de toma de
decisiones, mangjar los sentimientos de pérdida y nostalgia en € caso de una
separacion, aumentar €l control sobre su vida, mgjorar la autoestima y la autonomia
personal.
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Una vez esté elaborado el plan de tratamiento comuan (con la integracion de
las dimensiones bio-psico-sociaes), en funciéon de las necesidades a trabajar y con €l
consentimiento de la persona afectada (en el caso de las personas incapacitadas para ello
- menores o0 personas adultas incapacitadas - se obtendra el de la persona tutora o
institucion competente) se establecera, si es preciso, € sistema de derivacion (tota o
parcial) a otros servicios o0 instituciones, nunca antes para evitar problemas diversos
como pueden ser: victimacion secundaria, duplicidad y disparidad de criterios y
tratamientos, pérdida del respeto ala confidencialidad e intimidad, etc.

Algunos de los servicios susceptibles de ser utilizados para la derivacion son:

- Servicios Sociales Comunitarios.

- Servicios Sociales Especidlizados. menores, mujer, personas
mayores, personas incapacitadas, inmigrantes.

- Teléfono de Urgencias Sociales del Ayuntamiento de Logrofio.

- Juzgado (incluyendo los Servicios de Fiscaliay Medicina Forense)
- Cuerpos de Seguridad.

- Oficinade Atencion ala Victima del Delito.

-  SOSRioja.

En cualquier caso, salvo los supuestos de urgencia vital en los que sea preciso
por la gravedad de la situacion recurrir a los servicios de los Cuerpos de Seguridad,
Juzgado o Teléfonos de Urgencias para realizar acompafiamientos y aojamientos
alternativos, todas estas derivaciones seran gestionadas tras €l plan de trabajo comin
acordado con €l resto de los miembros del equipo sanitario, a través de la trabajadora
social sanitaria correspondiente (de Atencién Primaria o Especializada), profesional
competente para la coordinacion con el resto de servicios.

Existe la posibilidad de realizar un Informe Social para remitir al Juzgado
con € objeto de aportar € diagnéstico y la valoracion socia de cada una de las
situaciones de violencia doméstica detectadas y con las cuales se desarrolle intervencion
profesional. Serd cada profesional de Trabajo Social quien adopte la decision més
conveniente a respecto, en funcion de las circunstancias particulares de cada situacion y
teniendo en cuenta la idoneidad de tal medida (fundamentacién de la necesidad de
medidas de proteccion para las victimas u otras que se estimen adecuadas).
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7.PLAN DE SEGURIDAD

Es necesaria su elaboracion siempre que se detecte peligro para la integridad
fisica. En €l caso de los menores y personas incapacitadas, S se estima que sus tutores
no pueden garantizar dicha seguridad es preciso buscar un alojamiento alternativo,
habitualmente a través de los Servicios Sociales, y s e desarrollo de este dispositivo no
es inmediato, se recomienda realizar un ingreso hospitalario hasta que esté garantizado
dicho alojamiento.

En € resto de las situaciones, teniendo en cuenta que la victima decide seguir
conviviendo con la persona agresora, hay una serie de cuestiones sobre las que es
preciso asesorarle:

- Asegurarse de que no haya armas u otros objetos peligrosos al acance de la persona
agresora.

- Concretar s es posible una sefial con algin/a vecino o vecina en caso de peligro.

- Que lleve consigo de manera discreta los teléfonos de emergencia (en € caso de
Logrofio el Teléfono del Servicio de Urgencias Sociales es el 900-101555 y SOS
Rioja para toda la comunidad autonoma —112). Tener localizado € teléfono publico
més cercano a su domicilio familiar.

- Evitar, en la medida de lo posible, tener una discusion con la persona agresora en
espacios de mayor riesgo como cocina, bafio, garge, cerca de armas de fuego u
objetos punzantes o en habitaciones que no tengan una salida a la calle.

- Tener pensado dénde ira en caso de tener que salir corriendo del hogar familiar.
- Tener preparados por s tiene que huir precipitadamente:

- documentos importantes. cartilla sanitaria propia y de los menores en su caso,
cartilla del banco, denuncias e informes meédicos, libro de familia y DNI,
documentos de la separacion o divorcio, contrato de arrendamiento de la casa o
hipoteca, cartillas de vacunacion de los menores, etc.

- Medicamentos importantes.
- Llaves del coche, delacasa

- Pequefios objetos de valor que le pertenecen, como también cosas personaes
gue la persona agresora podria romper.

- Materia escolar de los menores, asi como algun juguete u objeto que quieran
mucho.

- Ropay utensilios de aseo personal para unos dias.

- Es importante que conozca bien los servicios comunitarios que pueden ayudarle en un
momento de urgencia.
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8. TELEFONOSUTILESEN SITUACIONES DE URGENCIA

- Juzgado de Guardia:
Cada partido judicial (Logrofio, Calahorra y Haro) dispone de un Secretario
Judicial, quien localiza al Juzgado de Guardia en cada momento. Para localizar
al Secretario Judicia correspondiente es preciso ponerse en contacto con el 061,
servicio que facilita la conexion.

- Ingtituto de Medicina Legal de La Rioja:
o 061

- Comisariade Policia Nacional:
o 091

- Guardia Civil:
o 062

- Policiade Menores (Logrofio): 677474427
- Teléfono de Urgencias Sociales: 900101555.
- SOSRigja 112.

- 061.
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ANEXO |1,

PROTOCOLO DE RECONOCIMIENTO EN UNA AGRESION
SEXUAL.

Laimportancia legal y social de este tipo de delitos hace necesaria la utilizacion

de un protocolo de diagndstico y tratamiento que permita una atencion sanitaria
adecuada y homogénea a las personas agredidas y evite omisiones importantes.

Como indicaciones gener ales hay que:

recabar la presencia de los médico/as forenses (en e caso de personas mayores
de edad y competentes, siempre y cuando haya habido denuncia o esté clara la
voluntad de denunciar).

Utilizar como documento base el Informe Médico por Malos Tratos, a que se le
incorporaran las exploraciones y pruebas complementarias especificas en este
tipo de agresion.

La exploracion y atencion, ademés de contar con la presencia 'y colaboracion de
los médicos forenses, sera realizada por especidistas de Ginecologia en el caso
de mujeres, de Pediatria en €l caso de menores y por los Médicos del Servicio
de Urgencias en el caso de varones adultos y mayores. En e caso de personas
mayores que se encuentren incapacitadas o que existan dudas razonables sobre
la capacidad de las mismas, atendiendo a la gravedad de las lesiones, se
procedera a ingreso hospitalario de las mismas y a la solicitud de intervencién
de Fiscalia a objeto de asegurar las medidas de proteccidn oportunas.

Es muy importante preservar los indicios biologicos antes de realizar ningin tipo
de limpieza de la zona afectada, salvo en € caso de riesgo para la vida de la
victima.

Hay que procurar un trato comprensivo a la victima, facilitando un ambiente que
propicie la comunicacién, la confidencialidad asi como la mayor intimidad
posible. Si la victima lo desea, puede estar presente alguien de su confianza. No
deben realizarse preguntas comprometidas, recoger los datos que la victima
quiera facilitar.

Informar a la victima de todas las exploraciones que se le van a hacer y la
finalidad de las mismas, comentando en todo momento lo que se esta haciendo,
recabando el consentimiento cuando sea preciso.

Anamnesis;

MUJER/NINA:

Menarquia, fecha de la ultima regla, clculo menstrual, clculo de la fecha
posible de ovulacién. Actividad sexual previa: desde cuando, ¢horas antes de la
agresion? ¢persona conocida?

Método anticonceptivo que utiliza actualmente.

Fecha de la Ultima relacion sexual.

ET.S.
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VARON/NINO:
- Actividad sexua previa: desde cuando, ¢horas antes de la agresion? ¢persona
conocida?
- Uso de lubricantes.
- ET.S

DATOS DE LA AGRESION (agresiones sufridas):
- Penetracion vaginal, anal, bucal, masturbacion.
- Eyaculaciéony zona.
- Introduccion de objetos y tipo.
- Besos, tocamientos.
- Empleo de intimidacion: verbal, fisica, arma blanca o de fuego u otras.

ACTOS REALIZADOS DESPUES DE LA AGRESION:
- Aseo personal (ducha, lavado genital, bafo).
- Tomade aimentos.
- Cambio de ropa.
- Tomade medicacion.

Exploracion:

DESCRIPCION GENERAL de las lesiones genitales: pubis, pering, ano, vulva, himen,
vagina, cervix, Utero, pene, testiculos.
- Presencia de semen y/o sangre en cavidades corporales, en laropa, etc.

RECOGIDA DE MUESTRAS:
Se har4 sobre una sabana blanca limpia donde se recogeran sus ropas y asi poder
garantizar la recogida de pelos, fibras, etc.

- Ropa: rota o con manchas de semen, sangre u otros restos biolégicos. Se
guardara en un envase transpirable (preferiblemente papel), evitando que esté
humeda. Se facilitara ropa “adternativa’ a la victima s fuera preciso desde el
propio servicio donde sea atendida.

- Pelos: pueden encontrarse adheridos a la victima o en sus ropas. Redlizar
cepillado de vello pubico y muestra del mismo, que se guardarén en envases
separados y correctamente identificados.

- Otras: recoger muestras de tierra en vello y piel, manchas de sangre y esperma
(ambos con raspado en frasco estéril y seco), restos en ufias (recogida de
material subungueal en tubo seco y estéril).

TOMAS DE EXUDADO (en todas las locdlizaciones donde haya habido penetracion):
vaginal (orificio vaginal y canal endocervical), anal (cana ano-rectal y esfinter anal) y/o
faringeo (bucal y perioral) si es necesario para:

- cultivo bacterioldgico.

- Con aspiracion para ver en fresco espermatozoides.

- Con hisopo seco y estéril para estudio de DNA (no meter en el frigorifico)

LAVADO (anal, bucal y vaginal) con suero fisiologico (10 ml)
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CITOLOGIA CERVICO-VAGINAL.

Todas las pruebas anteriores se introduciran en sobres cerrados e individuales,
etiquetados con fecha, nombre de la victima y sello y firma del facultativo. Se
entregaran a médico/a forense si esta presente en e momento de la asistencia o en su
defecto al Juzgado de Guardia.

TEST DE EMBARAZO, GRUPO SANGUINEO Y RH.

SEROLOGIA de Lues, HepatitisB y VIH.
Se asegurara que los resultados se envien a la consulta donde la persona sea atendida
posteriormente dentro de los cinco dias siguientes a esta primera atencion.

Tratamiento:

1. TRATAMIENTO PREVENTIVO.

Profilaxis de las Enfermedades de Transmision Sexua (Tricomonas,
Clamideas, Gonococia, Sifilis..): Vibracina 100 mg/12 horas durante 7 dias
. Delagestacion: pildora postcoital, s procede y han pasado menos de 72 horas.
. Inmunoglobulina especifica para profilaxis de Hepatitis B.
. Segun € riesgo de contagio de VIH, ofertar profilaxis con zidovudina (200
mg/8h durante 4 semanas). Vaorar tipo de lesiones, etc.
. Recomendacion: no mantener relaciones sexuales hasta la siguiente valoracion.

2. TRATAMIENTO PSICOLOGICO.
. Tranquilizantes y/o hipnéticos si precisa.
. Entrevista contenedora favoreciendo la expresion emocional.
Brindarle la posbilidad a su eleccion de derivacion via preferente a
profesionales de Salud Mental.

3. TRATAMIENTO DE LAS LESIONES CORPORALES. (segtin diagnéstico).

Revision y tratamiento:

La persona ha de marcharse tras esta primera intervencién con la cita dada para
una segunda consulta en la consulta correspondiente que ha de realizarse en un plazo no
superior a los tres dias inmediatamente siguientes en el caso de los menores y a la
semana en el caso de las mujeres (segun la gravedad de las lesiones y e criterio
profesional, este plazo puede ser menor). En otras situaciones, segun valoracion
profesional, pero no més tarde de la semana.

. ANTESDE LAS 72 HORAS (MENORES) Y A LA SEMANA (MUJEREYS):

- Valorar resultados y s precisa marcadores de HB negativos, gammaglobulina
anti HB y vacuna. Tratamiento de ETS s los cultivos son positivos. El resultado
se enviara (en sobre cerrado para preservar a maximo la confidencialidad de la
informacién) a Juzgado de Guardia indicando en una nota adjunta la fecha en la
que tuvo lugar la agresion sexua y la identidad de la victima para facilitar su
remision posterior a Juzgado correspondiente.
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- Hacer citologiay repetir cultivos.

- Control y seguimiento de lesiones fisicas.

- En Menores: exploracion visual y recogida de frotis de exudados. Serologia de
VIH, HB y lUes.

. AL MES:
- Para vaorar pruebas complementarias asi como comprobar resultados de

segundos cultivos. Repetir serologia completa (VIH, HB y lUes).
- Menores, ademas. exploracion visual y recogida de frotis de exudados.
- Test de embarazo s hay amenorrea.
- Vacunacion antiHB (22 dosis).

. A LOS TRES MESES (MENOREYS):
- SerologiaVIH, HB y IUes.

. A LOS SEISMESES:
- Mujeres. serologia VIH, y lues. Citologia
- Vacunacion Anti-HB (32 dosis)

. A LOS 12 MESES:

- Serologia VIH (mujeres y menores) y ademas en las mujeres, lUes y marcadores
de Hepatitis B.
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