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PRESENTACION

La Consejeria de Salud y Politicas Sociales se dota de este “Protocolo de actuacion sani-
taria para la atencion de menores victimas de violencia de género contra sus madres o
cuidadoras principales”, culminando de este modo un trabajo que iniciamos en la Legislatura
2015-2019.

Es una gran satisfaccion ver que el paso del tiempo, con esa pandemia que todo Lo trastoco, no
ha mermado el entusiasmo de este grupo de trabajo gestado en aquel entonces para llevar a
cabo este proyecto. La voluntad y profesionalidad de todos los que han participado en su ela-
boracion ha ofrecido un resultado que supera las expectativas iniciales y que estoy sequravaa
constituir una Gtil herramienta para proteger y ayudar a estos nifos que sufren un entorno
de violencia. Este es el primer y principal proposito de la iniciativa, que no obstante busca
también contribuir a erradicar por completo la violencia de género de nuestra sociedad.

Una sociedad del bienestar tiene que proteger a sus menores, como colectivo vulnerable
que sony también como garantia de un buen futuro. Actuar con ellos, interviniendo desde la
base, nos ayudara a acabar con comportamientos tan dafinos como os que estos pequenos
han sufrido en ambitos que debieron ser para ellos de sequridad, confort y afecto. Valores que
debemos procurar concederles.

La aprobacion de este protocolo llega ademas en un momento en el que desde el Gobierno
de La Rioja se ha apostado por un modelo socio-sanitario que en problematicas como ésta
cobra total sentido. La unidn en una misma consejeria de las competencias de Salud y Politicas
Sociales, en las que también se incluyen las de Justicia, resulta muy operativa y confiamos
que exitosa para el abordaje de casos de violencia de género en los que la sensibilizacion y
prevencion, laatencionala victimay su entorno y el castigo ante la agresion deben sequir una
misma filosofia.




Este protocolo es un trabajo eminentemente practico; se centra sobre todo en la atencion que
desde Salud podemos proporcionar a las nifas, ninos y adolescentes que padecen a situacion
directamente sufrida por sus madres o cuidadoras. Se determinan asi una serie de actuaciones
que los profesionales de nuestro sistema de Salud pueden poner en marcha ante a sospecha
de que algun menor puede estar inmerso en este terrible ambiente de convivencia. Esta por
tanto dirigido de forma prioritaria al personal sanitario en contacto directo con menores
de edad y mujeres embarazadas desde todos los niveles asistenciales, desde la atencion pri-
maria a la hospitalaria, contando por supuesto con los servicios de Urgencias y ambitos espe-
cializados como los relativos a la salud mental o la atencion comunitaria.

También en el resto de la sociedad estamos concernidos por el contenido de este protocolo,
muy especialmente los responsables politicos que planificamos los recursos y trazamos las
lineas de actuacion publicas. Aprovecho por tanto para renovar mi compromiso y el del Go-
bierno de La Rioja con la lucha contra la violencia de género y comprometer todos nuestros
esfuerzos en combatirla.

La Rioja tiene instrumentos para plantarle cara, articulados por unared de personaly servicios
especializados. En este sentido, vuelvo a valorar y agradecer el trabajo de la Comision Téc-
nica contra la Violencia de Género del Area de Salud de La Rioja, el que ha quedado plas-
mado en este documento y el que realiza dia a dia para lograr ese noble objetivo que declara
del fomento de unas relaciones humanas basadas en el buentrato, la igualdad y el respeto.

Maria Martin Diez de Baldedn
Consejera de Salud y Politicas Sociales

O
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Servicio Riojano de Salud
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La violencia de género (VG en adelante) es uno de los mas importantes problemas sociales y de
salud que tienen las sociedades actuales. Las consecuencias de este fendmeno alcanzan al
conjunto de la sociedad. Son dramaticas y devastadoras en el caso de las mujeres y sus meno-
res a cargo: ninas, ninos y adolescentes hasta los 18 afos (a partir de ahora seran mencionados
con el acronimo NNA), asi como de las criaturas que gestan en sus embarazos. Los y las menores
que viven o han vivido en hogares donde existe VG hacia sus madres o cuidadoras han pasado
por situaciones limites, con consecuencias habitualmente graves para su salud fisica, psicoldgi-
cay social, invadiendo derechos como la sequridad, la integridad fisica y psicoldgica.

Taly como refiere Save the Children,

“La exposicion a la VG tiene un impacto negativo evidente en la vida, el bienestar y el desa-
rrollo de los nifos y ninas. Para considerarlos victimas no es necesario que la sufran directa-
mente. Presenciar (a violencia ejercida contra sus madres o el hecho de crecer en un entorno
en que la desiqualdad entre el hombre y la mujer se expresa de manera violenta, les convierte

también en victimas. Ademas, en ocasiones se convierten en los catalizadores de la denuncia
de la madre, a partir de la cual suelen verse involucrados en procedimientos administrativos
y eventualmente judiciales que en la mayoria de los casos no se encuentran adaptados a sus
necesidades. Es el deber de los Estados intervenir en todas estas situaciones, garantizando la
proteccion y la atencion de las mujeres y de los nifios y nifas” (Save the Children, 2011:11).

La VG provoca consecuencias -algunas muy graves- directamente sobre la salud, bienestary
desarrollo de las y los NNA durante el maltrato, pudiendo continuar a largo plazo; en ocasiones
durante la mayor parte de su vida.

Se trata de un problema de salud publica prioritario. A medida que ha ido aumentando la
visibilidad de las situaciones de VG en Espana, ha crecido igualmente la sensibilizacion al res-
pecto de las necesidades que padecen las y los menores que han estado expuestos a situacio-
nes de VG (Rosser, Suria, Alcantara y Castro, 2016).

Sinembargo, en el ambito sanitario, pese a los avances desarrollados en los Ultimos afios tanto
enmateria de protocolos contra la VG como en laformacion de sus profesionales, no se harea-
lizado hasta ahora un protocolo especifico dirigido a la evaluacion y abordaje del impacto que
recibenlosy las menores enun hogar en el que viven con situaciones de VG. Es por ello nece-
sario organizar las actuaciones sanitarias para realizar la evaluacion de dicho impacto, asi
como establecer los procesos asistenciales mas adecuados en cada situacion y momento
para procurar la mejor atencion a eso/as menores, tanto para evitar que sigan recibiendo mas
violencia como para superar elimpacto que la misma les haya producido. Esta tarea es necesa-
rio realizarla en coordinacion con el resto de instituciones y sistemas de proteccion social con
competencias en el drea de la VG.
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La lucha contra la violencia en la infancia y en la adolescencia es un mandato vinculado con
la defensa de los derechos humanos y una obligacion prioritaria de los poderes publicos re-
conocida en numerosas legislaciones de diversa entidad que afectan al funcionamiento del
sistema sanitario, como el articulo 39 de la Constitucion Espaniola, o la Ley Organica 1/2004
de Medidas de Proteccion Integral contra la Violencia de Género de y a nivel internacional en
la Convencion de los Derechos del Nifio de 1989 (CDN), ratificada por Espafia en 1990 o el
reconocimiento que realizd en 2010 el Consejo de Europa afirmando que la VG constituye
unaforma de abuso psicologico contra los menores existentes en dicho hogar. Elavance en
la conciencia social hacia la necesidad de erradicar cualquier maltrato infantojuvenil impulsa
ademas al cumplimiento de dichas legislaciones por parte de las administraciones publicas.

No obstante, pese al esfuerzo legal y social realizado en los Ultimos anos para atender a los y
las NNA victimas directas de la VG, todavia no se cuenta con programas y recursos que per-
mitan adoptar medidas integrales para su proteccion. Muy invisibilizadas hasta hace poco, las
necesidades de NNA expuestas a VG han comenzado a reivindicarse en fechas recientes,
gracias en parte a la denuncia publica, la reaccion social y el marco normativo desarrollado
(Fernandezy Pérez, 2018).

Como marco general relevante en nuestro pais en relacion a esta defensa del derecho de los
NNA a vivir sin ningun tipo de violencia destaca la reciente ley Organica 8/2021, de 4 de ju-
nio, de Proteccion Integral ala Infanciay la Adolescencia frente a la Violencia (LOPIVI). Esta
Ley persique establecer un nuevo paradigma de prevenciony proteccion a través de una apro-
ximacion integral, teniendo en cuenta la naturaleza multidimensional de sus factores de ries-
go y los determinantes sociales de la salud. La norma establece medidas de promocion del
buen trato, prevencion, proteccion, deteccion precoz, notificacion, asistencia, reintegracion
de derechos vulnerados y recuperacion de a victima dirigidas a todas las administraciones, y
en particular para el sistema sanitario ya que por su accesibilidad y por la relacion tan estrecha
y continuada con la ciudadania, es el ambito adecuado para llevar a cabo estas acciones.

Esta Ley persigue establecer un nuevo paradigma de
prevencion y proteccion a traves de una aproximacion
integral

Existen ademas varias leyes importantes en materia de VG (que se desarrollan con mas de-
talle en el apartado de Marco normativo de este protocolo) que recogen actuaciones especifi-
cas enrelacion con laintervencion en lainfanciay adolescencia, como la ley 1/2004, de 28 de
diciembre, de Medidas de Proteccion Integral contra la Violencia de Género o la Ley 11/2022,
de 20 de septiembre, contra la violencia de género de La Rioja.
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Por otra parte, la Estrategia del Buentrato de la Consejeria de Salud de La Rioja (2023) recoge
objetivos y actuaciones dirigidas a avanzar hacia el buentrato y la prevencion de la VG en
la infancia y en la adolescencia de nuestra region. La promocion del buentrato a la infancia
desde el sistema sanitario es el conjunto de acciones que desarrollan los y las profesionales y
las instituciones sanitarias para favorecer el apego, el afecto, los cuidados, la crianza, el sopor-
te y la socializacion que deben recibir los NNA por parte de sus familias y del grupo social, que
les garanticen las condiciones necesarias para satisfacer sus necesidades basicas, su saludy un
adecuado desarrollo integral: afectivo, psicoldgico, fisico, sexual, intelectual y social.

Elfenomeno de la VG y sus consecuencias en la infancia ha dejado atras los afos de olvido
y esta siendo prolificamente estudiado. Se han realizado esfuerzos y ya se cuenta en Espana
con estudios importantes llevados a cabo en varias Universidades (Alcantara, 2010; Alcan-
tara, Lopez-Soler, Castro y Lopez, 2013; Castro, 2011; Lopez-Soler, 2008; Patrd y Liminana,
2005; Reyes Cano, 2015; Liminana, Suria, Mateo, 2017; Pose Ramos, 2021). No obstante,
todavia es preciso sequir fomentando la investigacion aplicada sobre esta materia para evaluar
la pertinenciay eficiencia de las diferentes actuaciones para evitar el impacto de la VG en NNA
y protegerles de la mejor manera cuando esta se produzca, asi como para proponer nuevas al
amparo de futuros hallazgos en a investigacion sobre este tema complejo.

Desde el punto de vista epidemioldgico, es necesario resaltar la magnitud del fendmeno. Para
ello en laTabla 1se recogen algunos datos extractados, entre otros documentos, de la Ma-
croencuesta de Violencia contra la mujer 2019 (Delegacion del Gobierno contra a Violencia
de Género, 2020) que reflejan el numero tan elevado de menores que viven en nuestro pais
enhogares con VG hacia sus madres o cuidadoras.

Tabla 1. Menores afectados y afectadas por la Violencia de Género en sus hogares

- £1 89,6% de las mujeres con VG de alguna pareja tenian hijos en ese momento que presenciaron o
escucharon la violencia.

- EL51,7% de las mujeres con VG de alguna pareja, con hijo/as, que presenciaron o escucharon la vio-
lencia contra la madre, y que eran menores de edad sufrieron ello/as mismo/as violencia a manos de
la pareja violenta.

- 1.678.959 menores viven en hogares en los que la mujer esta sufriendo en la actualidad VG en la
pareja. Solo 1.644 cuentan con orden de proteccion (940 nifasy 704 ninos).

- 265.860 menores viven en hogares en los que la mujer esta sufriendo en la actualidad violenciafisica
o sexual en la pareja.

- Desde el 2013 en que se empez0 a registrar de manera sistematica, ha habido (hasta el 31 de diciem-
bre de 2023) : - 50 menores victimas mortales a causa de la VG (2 en 2023).
- 433 han quedado huérfano/as (56 en 2023).

Elaboracion propia a partir de la Macroencuesta de Violencia contra la mujer 2019 (Delegacion del Gobierno contra la Violencia de
Género, 2020), Gil Arrones, Juan (2021) y Delegacion del Gobierno contra la VG.
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La VG causa dano a las mujeres que a sufren y a sus NNA con los que conviveny la padecen
directa o indirectamente. Provoca grandes consecuencias en su salud fisica, psiquica y social,
motivo por el que acuden al sistema sanitario para recibir atencion. En ese sentido, el sistema de
salud es un espacio privilegiado para la deteccion y abordaje de (a VG, tanto de las mujeres como
de susmenores a cargo, entendiendo la salud de las personas desde un concepto biopsicosocial.

La intervencion con estos y estas menores no se deberia hacer solo sobre “un grupo de sinto-
mas” 0 un determinado diagnostico establecido (depresion, trastorno disocial, problemas de
apego 0 TDAH), sino con un o una NNA que tiene miedo a dormir solo/a (o que sumadre duer-
masola), que se siente raro/ay diferente al resto y que no encaja, que no tiene ganas de jugar,
que le cuesta concentrarse y fracasa en los estudios, que se enfada por cualquier cosa, que
no sabe por qué le llevan a consulta de psicologia, que siente que nadie le comprende, que le
qustaria dejar de tener miedo..., que no sabe qué le pasa. Es necesaria una atencion global,
que integre todas las dimensiones de ese 0 esamenory su nticleo familiary social para poder
comprender y realizar un diagnostico y actuacion adecuada (De la Torre et al, 2023).

Por otra parte, muchos menores y sus madres siguen sin tener conciencia del hijo o la hija
como victima y, por tanto, de la necesidad de acudir a un programa especializado. Lo hacen
aconsejados por profesionales y muchas de sus demandas iniciales no parecen guardar rela-
cion con el maltrato sufrido (Valiente et al, 2015).

La confusion ocurre también en mucho/as profesionales a la hora de considerar el binomio
agresor-victima. En ocasiones se establece que el agresor lo es con respecto a la madre y, por
o tanto, esta es merecedora de proteccion social, policial y judicial. Sin embargo, al hijooala
hija se les niega esta calificacion y, a no ser que hayan sufrido agresiones fisicas severas (han
de ser mucho mas graves que las sufridas por la madre para ser consideradas relevantes), no
se les protege del agresor y son victimas ademas de decisiones injustas.

Recientes estudios (Arredondo et al, 2023; De la Torre et al, 2023) han puesto de manifiesto
una baja formacion ofertada y un bajo nivel de conocimientos en el personal de pediatria y
personal de medicina de familia que pasa consultas de pediatria en nuestro pais en relacion
alaVGy elimpacto que tiene en NNAy [a manera de abordarla con eficacia. A consecuencia
de ello, no se realiza un buen diagndstico ni la intervencion posterior mas adecuada. Esta
situacion aconseja mejorar tanto la oferta formativa en estos temas, tanto en atencion primaria
como hospitalaria, asi como la necesidad de realizar un trabajo interdisciplinar y coordinado
entre los diferentes sistemas de proteccion social que intervienen con la infancia y adolescen-
cia (Federacion de Mujeres Progresistas, 2023).

Pese a los avances legales y sociales que ayudan a comprender que un agresor no puede ser un
buen padre y que, por tanto, es preciso garantizar mecanismos de proteccion para losy las me-
nores afectados, todavia hay resistencias a romper con este mito que tanto les dana. Recogiendo
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la sintesis que hace Marta Pose (2021: 9) de muchas investigaciones: “aquel que maltrata a su
mujer, a la madre de sus hijas e hijos, es un padre poco consistente, controlador y autoritario, que
genera division entre los miembros de lafamilia, modela a sus hijos e hijas en el uso de la violen-
ciay sesirve de ellosy ellas para monitorizar a la mujer o desvalorizarla como madre”.

Por lo tanto, se hace necesario dotar al conjunto del personal sanitario y sociosanitario
de un protocolo de actuacion que ayude en dos grandes campos. Uno de ellos, aumentar
la sensibilidad y formacion del personal sanitario y sociosanitario acerca del impacto que la
VG ejerce en NNA. Otro es capacitarles para evaluar dicho impacto y desarrollar la atencion
adecuada para atender al mismo (Rosser et al, 2018; De la Torre et al, 2023).

Hay que tener en cuenta que la VG no es un problema individual, esta condicionada, al igual
que el resto de situaciones y problemas de salud, por los determinantes sociales de la sa-
lud (DSS) (Organizacion Mundial de la Salud, Europa, 2006), por lo que ademas de instaurar
medidas individuales, es fundamental abordar de forma intersectorial, integrada y coordinada
estos determinantes desde una perspectiva poblacional. En base a la Teoria Ecoldgica de Sis-
temas (Bronfenbrenner, 1987), el abordaje puede incluir acciones sobre las condiciones del
entorno, econdmicas y sociales que se conoce que aumentan este riesgo. Las actividades de
promocion de la salud y prevencion en NNA deben por lo tanto abarcar también el ambi-
to extrafamiliar. Para ello es fundamental la sensibilizacion de la ciudadania, profesionales y
decisores politicos para el establecimiento de estrategias y dotacion de recursos para transfor-
mar los valores de desigualdad y maltrato que alientan el problema de la VG.
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2. Objetivos, metodologia y principios generales

Por todo lo anteriormente expuesto, se hace necesario procurar la mejor atencion sanitaria
posible a menores de 18 anos cuando en las familias donde residan existan situaciones de
VG. Actuacion que contempla medidas de prevencion de la VG, deteccion precoz de la misma
e intervencion integral interdisciplinar cuando haya producido impacto en su salud al objeto
de fomentar la recuperacion de dicho/as menores. Esta intervencion incluye actuaciones para
garantizar la coordinacion interna dentro del sistema sanitario y externa, con el resto de siste-
mas de proteccion e intervencion especializados.

Lafinalidad de este protocolo es dotar al personal sanitario (pediatria, trabajo social, medi-
cina de familia, enfermeria, psicologa, psiquiatria) de un instrumento que permita atender de
maneraintegral elimpacto que la VG provoca en lainfanciay adolescencia que la padece directa
oindirectamente. Elloimplica conocer el contexto y proceso global de esaviolenciay las conse-
cuencias que ha producido en los y las menores, su madre y el entorno proximo en el que viven.

Este protocolo incluye también a las mujeres que asumen
el cuidado habitual de menores (y ejercen funciones
maternales) y que sufren o han sufrido VG

Como la VG también ejerce efectos perjudiciales en la mujer embarazada y el feto, este
protocolo también contempla actuaciones dirigidas al personal de obstetricia (ginecologia,
matroneria, enfermeria) responsable de la atencion a la mujer embarazada que vive VG.

Este protocolo incluye también a las mujeres que asumen el cuidado habitual de menores (y
ejercen funciones maternales) y que sufren o han sufrido VG, como por ejemplo abuelas, tias,
segundas parejas de sus padres..., atendiendo a la diversidad de las familias en la actualidad.
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2.1. OBJETIVOS

« Minimizar en los y las menores, asi como en el feto en caso de embarazo, las consecuencias
emocionales, sociales, psicoldgicas y/o fisicas que provoca la VG ejercida sobre sus madres
0 cuidadoras principales, tanto en sus vidas presentes como en su desarrollo.

* Mejorar la sensibilizacion y capacitacion del personal sanitario y sociosanitario para rea-
lizar una deteccion y abordaje adecuados del impacto de la VG en menores asi como la re-
percusion que la VG ejerce en el embarazo, con consecuencias en la salud materna, fetal y
del recién nacido.

« Fomentar la implicacion de las madres y/o cuidadoras en el afrontamiento de la VG, asi
como en la recuperacion de las consecuencias que la VG ha ocasionado en sus menores a
cargo.

« Contribuir desde el sistema publico de salud a sensibilizar a la poblacion sobre la grave-
dad de las consecuencias que la VG genera en NNA.

« Sensibilizar al colectivo sanitario acerca de la magnitud, gravedad e impacto en la salud
que la VGtiene en losy las menores.

« Favorecer la deteccion precoz por parte del personal sanitario y sociosanitario de los casos
de menores expuesto/asala VG.

« Aportar conocimientos e instrumentos al personal sanitario y sociosanitario para realizar
una evaluacion completa y el abordaje del impacto que la VG ha provocado en cada menor
que vive en hogares donde hay o ha existido VG.

« Abordar el impacto de la VG en menores contemplando la totalidad y disponibilidad de los
recursos que precisen segun la afectacion que la VG haya provocado en sus vidas.

« Sensibilizar a las mujeres del impacto que la VG que ellas viven ocasiona en sus menores
a cargo.

* Incorporar a las madres y o cuidadoras de NNA afectados por la VG en el proceso de recu-
peracion de las consecuencias generadas por la VG en sus menores.

- Favorecer la continuidad asistencial (primaria/hospitalaria) en todos los casos de menores
afectado/as por la VG.

« Fomentar a coordinacion del sistema sanitario con el resto de entidades sociales tanto en
la prevencion de la VG y el fomento del buentrato como en el abordaje de las consecuencias
que la VG genera en NNA.
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2.2. METODOLOGIA

Como ya se ha explicado, este protocolo surge de la evaluacion realizada desde la Comision
Técnica contra la VG de la atencion prestada a las y los NNA afectados por la VG y desde la ne-
cesidad de mejorar la organizacion de la evaluacion y atencion al impacto que les genera
la VG existente en los hogares en los que viven. Y todo ello en medio de un contexto legal que
les reconoce también victimas directas de esta violencia y que obliga al sistema sanitario a
atenderles de manera adecuada.

Este protocolo se concibe como una herramienta en
proceso de investigacion-accion

En la fase previa de redaccion de este protocolo se ha revisado la bibliografia existente, no
habiéndose encontrado un protocolo similar en el resto del sistema sanitario espanol, por lo
que la elaboracion de este documento propone y elabora propuestas de intervencion par-
tiendo del conocimiento disponible actualmente. Por todo ello este protocolo se concibe
como una herramienta en proceso de investigacion-accion que ira modificandose a la luz de
a evaluacion de la experiencia que con él se inicia. Se ofrece desde la limitacion que supone
ser el primer instrumento que inicia esta andadura, pero también desde la constatacion de
la importancia de su existencia como paso decisivo para empezar a estructurar y sistematizar
a atencion en este ambito con afan de mejora, dentro del espiritu de trabajo en equipo que
caracteriza los trabajos de la Comision Técnica contra la VG.

Este protocolo forma parte del esfuerzo global que se esta realizando desde el sistema sani-
tario publico riojano en materia de VG. A efectos de la practica asistencial, mantiene mucha
relacion y coherencia con las actuaciones, objetivos y metodologias recogidas en otros
protocolos riojanos sobre la materia, destacando los de:

- Actuacion sanitaria ante la VG.

- (ribado de la VG en el embarazo.

- Actuacion sanitaria ante la Mutilacion Genital Femenina.

- Triaje de la VG en el servicio de urgencias del Hospital San Pedro.

Asi como otros dos, cuya elaboracion esta prevista a corto plazo:
- Actuacion sanitaria ante el maltrato infantil.
- Actuacion sanitaria ante las agresiones sexuales.
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2.3. PRINCIPIOS GENERALES

La actuacion de este protocolo se enmarca dentro de la promocion del buentrato que el sistema
sanitario debe prestar alos y las NNA a lo largo de su ciclo vital. Asimismo, es fundamental rea-
lizar una atencion respetuosa, favorecedora de la escucha, acompanamiento y fomentando la
autonomia de cada menor atendido/a en lamedida que su edad lo permita, buscando el interés
superior de cada unoy una. Para ello es imprescindible una mirada integral y biopsicosocial.

Por otra parte, desde esa atencion individualizada, es preciso realizar una actuacion profesio-
nal flexible que se adapte a las necesidades y circunstancias de cada menor. Es especialmente
relevante contemplar los elementos de desventaja social y las barreras de acceso que puedan
tener NNA pertenecientes a familias y/o colectivos en situacion de mayor vulnerabilidad
social (migracion, diversidad funcional, pobreza, exclusion social, minorias étnicas) para que
esta situacion no solo no les reste derechos, sino que sea considerada motivo de mayor cuidado.

Ademas, es preciso incorporar algunos enfoques y perspectivas que a evidencia cientifica ha
mostrado importantes en os problemas de salud relacionados con la VG:

- Perspectiva de género: evitando la revictimizaciony promoviendo el empoderamiento de las
y los NNA para la toma de decisiones de acuerdo a sus derechos y necesidades individuales.
Teniendo en cuenta el factor de desigualdad estructural que opera de manera diferencial so-
bre los hombres y las mujeres; también en lainfancia y adolescencia generando repercusiones
distintas en nifos y ninas en relacion al impacto de la VG.

- Interseccionalidad: implica tener en consideracion la interaccion de los distintos ejes de des-
igualdad que pueden provocar mayores vulneraciones a los derechos humanos y peor calidad
en el acceso a recursos para protegerlos. Las intervenciones se adaptaran a estas circunstan-
cias particulares, garantizando siempre la no discriminacion y asistencia integral.

- Derechos de la Infancia: reconoce, por un lado, la condicion de victimas de un grave delito a
ninas, ninos y adolescentes; y, por otro, la condicion de especial proteccion e interés superior,
que significa que es el Estado el responsable de ejecutar las acciones tendentes a aseqgurar el
desarrollointegral, la vida digna, asi como las condiciones materiales y afectivas de cada nifa,
ninoy adolescente para que puedan vivir en condiciones de maximo bienestar.

- Atencion interprofesional e intersectorial: la atencion a las consecuencias complejas y di-
versas de la VG en NNA va a requerir de la intervencion coordinada e integrada de profesio-
nales de diferentes disciplinas, del propio sistema sanitario y de otros sistemas de proteccion
social.
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- Coordinacion y cooperacion intersectorial: para procurar una atencion agil y eficaz, esta-
bleciendo mecanismos de trabajo en red donde cada menor sea de verdad el centro de la
atenciony el conjunto de profesionales y sistemas intervinientes organicen la intervencion de
manera flexible y adaptada para buscar las mejores respuestas a cada una de las situaciones
individualizadas. Implica, por supuesto, una coordinacion eficaz tanto dentro del propio sis-
tema sanitario, entre sus diferentes redes y dispositivos de atencion (primaria, hospitalaria,
salud mental, salud publica...) como con el resto de sistemas y organizaciones de proteccion
social intervinientes.

- Perspectiva comunitaria: la promocion del buentrato y de condiciones estructurales para
erradicar la desigualdad estructural entre mujeres y hombres, intervenir sobre los determi-
nantes sociales de la salud implica trabajar codo con codo con las organizaciones sociales y
asociaciones de cada entorno comunitario, con los espacios sociopoliticos donde se adoptan
las decisiones que afectan al conjunto de la salud de las personas, grupos y comunidades.

- Evaluacion, investigacion: las actuaciones deben estar regidas por las recomendaciones de
a evidencia cientifica. Para ello es importante establecer sistemas de registro adaptados a las
actuaciones profesionales desarrolladas, que sean eficaces para poder evaluarlas. También
es necesario fomentar investigaciones aplicadas para avanzar en el conocimiento y procurar
hallazgos que sirvan para mejorar la intervencion prestada.
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3.1. MARCO NORMATIVO

La OMS reconoce a la VG como una pandemia por la magnitud de sus consecuencias, conside-
randose que “la VG constituye una forma singularmente atroz de violencia que sufren quienes
viveny crecen en un entorno familiar donde estd presente”.

Han existido hasta fechas recientes una serie de dificultades relacionadas con la falta de in-
tegracion normativa de las leyes que protegen especificamente a las y los menores, y las que
protegen las situaciones de VG.

La Ley Organica del 1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas de Proteccion Integral contra la
Violencia de Género confirma que este tipo de violencia afecta a las ninas y ninos que crecen en
elnucleo familiar. En suarticulo 2 recoge “se establecen medidas de proteccionintegral cuya
finalidad es prevenir, sancionary erradicar esta violencia y prestar asistencia a las mujeres,
asus hijos menoresy a los menores sujetos a su tutela, o guarday custodia, victimas de esta
violencia”. Propone en su articulo 19.5 que tengan derecho a asistencia social aquellos que
se encuentren bajo la patria potestad de la mujer agredida, de cara a preveniry evitar os da-
nos psiquicos y fisicos de nifos y nifas (Fernandez-Montano y Pérez, 2018). Esta Ley Organica
asigna competencias directas al sistema sanitario en la intervencion en (as situaciones de VG.

Existen planes a nivel nacional que han desarrollado lineas generales de intervencion aten-
diendo a esta situacion, como el IV Plan Estratégico Nacional para la infancia y Adolescencia
(2018-2021), orientada a acciones de promocion de la atencion integral de las y los menores.

La Ley Organica 8/2015, de 22 de julio, de modificacion
del sistema de proteccion a lainfanciay a la adolescencia,
les otorga el estatus de victimas directas de la VG

La Ley Organica 8/2015, de 22 de julio, de modificacion del sistema de proteccion a la infancia
y a la adolescencia, les otorga el estatus de victimas directas de la VG. Esta norma modifica la
Ley Organica del 1/2004, anteriormente citada establece, en su exposicion de motivos, que las
situaciones de violencia sobre la mujer afectan también a los y las menores que Se encuentran
en su entorno familiar.

Existen Declaraciones y Convenios sobre Prevencion y Lucha contra la Violencia hacia las Mu-
jeres como se refiere en el protocolo de VG puesto en marcha en nuestra Comunidad al cual
remitimos para tener mayor informacion.

El Pacto de Estado en materia de VG suscrito en octubre de 2017, supone la union de un gran
ndmero de instituciones, organizaciones y personas expertas para la creacion de medidas en la
lucha contra la violencia sobre las mujeres.
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Ley Organica 8/2021, de 4 de junio, de Proteccion Integral a la Infancia y la Adolescencia frente
a la Violencia (LOPIVI) ha significado un cambio importante. Contiene una definicion de vio-
lencia que va incluso mas lejos que el propio articulo 19 CDN (articulo 1.2 LOPIVI) en la que se
contempla la VG como unaforma de violencia hacia los NNA “En cualquier caso, se entendera
por violencia... a violencia de género, la mutilacion genital, la trata de seres humanos con
cualquier fin, el matrimonio forzado...”

En el articulo 29 LOPIVI establece que: “Las administraciones publicas deberan prestar es-
pecial atencion a la proteccion del interés superior de los nifios, ninas y adolescentes que
conviven en entornos familiares marcados por la violencia de género. Los servicios sociales
y de proteccion de lainfancia y adolescencia asequraran:

a) La detecciony la respuesta especifica a as situaciones de violencia de género para incluir
la“violencia vicaria” como violencia de género.

b) La derivacion y la coordinacion con los servicios de atencion especializada a menores de
edad victimas de violencia de género.

Partiendo de su consideracion de victimas de la violencia de género, se preve que las actua-
ciones de las administraciones publicas deben contemplar conjuntamente la recuperacion
de la persona menor de edad y de la madre. Se garantizara el apoyo necesario para que las
ninas, ninos y adolescentes, de cara a su proteccion, atencion especializada y recuperacion,
permanezcan con la mujer, salvo si ello es contrario a su interés superior”.

Y, en esa misma linea, se refiere la ley (art. 34y 43) a los protocolos de actuacion y planes de
intervencion en supuestos de VG, para establecer que, “en la atencion a nios, nifias y ado-
lescentes victimas de violencia de género, se sequiran las pautas de actuacion establecidas
en los protocolos que en materia de violencia de género tienen los diferentes organismos
sanitarios, policiales, educativos, judiciales y de igualdad”.

En la nueva Ley se reconoce de forma especifica a “violencia vicaria” que se incluye en la de-
finicion de VG, (modificacion del art. 4.4 de La Ley Organica 1/2004, de 28 de diciembre, de
Medidas de Proteccion Integral contra la Violencia de Género a través de la Disposicion Final
109). “Laviolencia de género a que se refiere esta ley también comprende la violencia que
con el objetivo de causar perjuicio o dano alas mujeres se ejerza sobre sus familiares o alle-
gados menores de edad”.

Enelcasode LaRioja, laLey 11/2022, de 20 de septiembre, contra la violencia de género de La
Rioja también reconoce a los y [as menores como victimas directas de la VG cuando su madre o
cuidadora es a su vez victima de VG a manos de su pareja afectiva masculina.

Conrespecto a la normativa en materia de menores, destacamos La Ley 1/2006, de 28 de fe-
brero, de proteccion de Menores de La Rioja y el Decreto 108/2007, de 27 de julio, por el que
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se aprueba el Reglamento sobre intervencion de las Administraciones Publicas de La Riojaen la
protecciony guarda de los menores. Normativa en defensa de a protecciony promocion de los
derechos del menor.

La Convencion de los Derechos del Nifio (1989) considera la VG directa o indirectamente contra
los y las menores como una forma de maltrato infantil.

Hay que tener en cuenta que el articulo 19 de la Convencion de los Derechos del Nifio (1989)
considera la VG directa o indirectamente contra los y las menores como una forma de mal-
trato infantil.

Dentro del Sistema Sanitario, la Cartera de Servicios del Sistema Nacional de Salud incluye la
atencionala VG como un servicio basico dentro del sistema sanitario.

ELIV Plan de Salud la Rioja 2030 recoge en su Linea Estratégica 1, Objetivo 6. el “fomento del
buentrato y la prevencion de la violencia de género”. Especifica diversas actuaciones ge-
nerales tanto en el area de promocion y prevencion como en el area asistencial que incluyen
intervenciones en varios niveles dirigidas a cumplir los objetivos de este protocolo, recogiendo
de manera expresa como actuacion la elaboracion del mismo.

3.2. MARCO TEORICO

La Organizacion de Naciones Unidas (ONU) en 1993, define la VG como: “Todo acto de violen-
cia, basado en la pertenencia al género femenino, que tenga o pueda tener como resultado
un dano o sufrimiento fisico, sexual o psicoldgico para la mujer, asi como las amenazas de
tales actos, la coaccion o la privacion arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la
vida pablica como en la vida privada”.

EL Convenio del Consejo de Europa sobre prevenciony lucha contra la violencia contra las mujeres
y laviolencia doméstica, firmado en Estambul en elano 2011 y ratificado por Espana en marzo de
2014, entiende por violencia doméstica “todos los actos de violencia fisica, sexual, psicoldgi-
ca 0 economica que se producen en las familias o en el hogar o entre conyuges o parejas de
hecho, antiguos o actuales, independientemente de que el autor del delito comparta o haya
compartido el mismo domicilio que la victima”. Dicho convenio reconoce en su preambulo que
los nifos son victimas domésticas, incluso como testigos de violencia dentro de la familia.

Los maltratadores, en ocasiones, prolongan la violencia
con amenazas o injurias a traves de sus hijos e hijas

La violencia se puede manifestar en forma de malos tratos fisicos, psicoldgicos, sexuales, socia-
lesy econdmicos. La ruptura de la relacion de pareja y cese de la convivencia no es garantia para

26



Protocolo de actuacion sanitaria: Atencion a menores victimas de VG contra sus madres o cuidadoras principales

erradicar estas manifestaciones de malos tratos. Los maltratadores, en ocasiones, prolongan la
violencia con amenazas o injurias a través de sus hijos e hijas o personas importantes para ellas.
Acoso a través de interminables procesos judiciales y el ejercicio de sus derechos y deberes pa-
terno- filiales (Aretio, 2015).

La prevalencia de la VG, tanto dentro como fuera de la pareja, es alarmante. Segun a Macroen-
cuesta de violencia contra la Mujer del 2019, elaborada por la Delegacion del Gobierno contra
la VG (que mide la VG existente en mujeres residentes en nuestro pais de 16 afios o mas):

- 1 de cada 2 mujeres (57,3%) han sufrido violencia a lo largo de sus vidas por ser
mujeres. Suponen 11.688.411 mujeres.

- 1de cada5 (19,8%) la han sufrido en los Gltimos 12 meses. Suponen 4.048.273 mu-
jeres de 16 0 mas anos.

Siacotamos los datos a la VG sufrida a manos de parejas o exparejas os datos siguen siendo muy
preocupantes. Del total de mujeres de 16 0 mas anos residentes en Espana:

- EL14,2% (2.905.489 mujeres) ha sufrido violencia fisica y/o sexual de alguna pareja,
actual o pasada, en algun momento de su vida. EL1,8% (374.175 mujeres) ha sufrido
violenciafisica y/o sexual de alguna pareja, actual o pasada, en los tltimos 12 meses.

- EL 31,9% (6.517.062 mujeres) ha sufrido violencia psicoldgica (emocional, control,
econdmica, miedo) de alguna pareja, actual o pasada, en algin momento de su vida.
EL10,6% (2.164.006 mujeres) ha sufrido violencia psicologica de alguna pareja, ac-
tual 0 pasada, en los ultimos 12 meses.

- EL 32,4% (6.605.825 mujeres) ha sufrido algun tipo de VG a manos de su pareja o
exparejaa lolargo de lavida. EL10,8% (2.197.691 mujeres) en el Ultimo aio. Es decir,
una de cada 3 mujeres mayores de 16 anos emparejadas en nuestro pais estan sufriendo
en la actualidad alguna clase de VG a manos de sus parejas.

Hay que hacer mencion especial a los distintos ciclos vitales de las mujeres, resaltando la eta-
pa de la gestacion, donde la progenitora Se encuentra en una situacion de gran vulnerabilidad
(Velasco, 2008; OMS, 2016). En 2014, Velasco et al. senalan una prevalencia del 21,3% en
violencia periembarazo, del 21% en violencia emocional y del 3,6% de violencia fisica. Otros
estudios realizados hablan de una prevalencia de entre el 2 y el 13% en mujeres en estado de
gestacion que sufren algun tipo de violencia de género a nivel mundial y de las graves repercu-
siones de la misma (OMS, 2011).

Los agresores que maltratan a sus parejas pueden ser sus parejas, exparejas..., siendo padre/ pa-
drastros de sus hijos/as, 0 no teniendo relacion de parentesco ni de convivencia con sus hijos/as.

En cualquier caso, para mayor amplitud de este apartado, se puede consultar el protocolo de
actuacion sanitaria riojano ante la VG.
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La especie humana, en comparacion con otras especies de mamiferos, precisamos la atencion
de otro ser humano durante mas tiempo para desarrollarnos hasta lograr independencia. EL
nifio y la nina requieren de la atencion de sus padres y madres (y otras personas cuidadoras)
para desarrollarse y crecer, recibiendo proteccion, cuidado, comida, afecto, educacion, sequ-
ridad fisica y emocional. Es la familia la unidad grupal natural basica de la sociedad donde se
genera el crecimiento y bienestar de todos sus miembros, proporciona sentimiento de perte-
nencia. Lafamilia es el primer eslabon de socializacion de la infancia.

Cadaninay nino tiene unatendencia a desarrollar un vinculo fuerte con las personas que le
cuidan de manera continuada e intensiva (cuidadores principales), tal y como mostrd Bolwlby
con su Teoria del Apego (Pose, 2021). En el caso de hogares con VG, esa violencia genera un
ambiente (ansiedad, miedo, estrés, insequridad...) que dificulta el establecimiento de relacio-
nes vinculares sanas, pudiendo generar vinculos insequros y, en ocasiones, desorganizado y
derivar tanto en sintomatologiafisica, psiquica y social (Fernandez-Montano y Pérez, 2018).

Los y las NNA que viven en una familia marcada por la VG tienen dificultades para identificar
y comprender las emociones propias. La seguridad de la madre y la suya se ven amenazadas
constantemente y genera un importante estrés en ambos. Su aprendizaje emocional se com-
promete; el padre es fuente de miedo, no de calma ni sequridad. Por otra parte, la VG dificulta
a consolidacion de la mujer como figura de autoridad positiva, teniendo ellas con frecuencia
dificultad para poner limites a sus menores (Pose, 2021).

La exposicion a malos tratos de pareja se considera una forma de maltrato infantil que se puede
dar desde la concepcion, durante la convivencia de la pareja y después de la separacion de los
adultos (Pérez et al, 2022). Es dentro del sistema familiar donde el ser humano se desa-
rrolla -sobre todo al menos en la primera infancia- fisica, emocional y socialmente. La figura
paterna establece una relacion con su pareja basada en la violencia hacia ella, con objeto de
tener el dominioy control; losy las menores de estafamilia aprendeny desarrollan rolesy com-
portamientos nocivos dentro de este sistema insano del que forman parte.

El abordaje de esta problematica y su falta de visualizacion se basan en tres mitos y creencias
erroneas (Pose, 2021):

1. Laviolencia ejercida hacia [as mujeres no tiene consecuencias directas en sus descendientes.
2. Elagresor que ejerce violencia contra su pareja puede ser un buen padre.
3.La VG finaliza con la separacion de las personas adultas.

Todos ellos dificultan e impiden en ocasiones el adecuado diseno de acciones para proteger y
reparar el dano sufrido en los y las menores.
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Los contextos de exposicion en los que los hijos/as visualizan el escenario de los actos violentos,
siguiendo a Holden (2003) son:
1. Perinatal
Exposicion del feto cuando la violencia ejercida hacia la madre se da durante el embarazo.

2. Intervencion
Los y las menores realizan acciones encaminadas a proteger a la victima o interrumpir las
acciones violentas, interponiéndose entre el agresory la victima.
3. Victimizacion
Los/as menores se convierten en objetos de violencia fisica o psicoldgica en el transcurso
de una agresion hacia la madre/cuidadora.
4. Participacion
Se ven obligados a participar en las estrategias de agresion, desvalorizacion, vigilancia
hacia la madre/cuidadora por el agresor.
5. Sertestigo presencial
La agresion ocurre delante de los hijos e hijas, que oyen o ven lo que ocurre (insultos,
gritos, golpes...). Pueden estar en la misma habitacion u oyendo/viendo desde la puerta.
6. Escucha
Perciben la agresion desde otra habitacion.

7.Observacion de consecuencias inmediatas a la agresion
Testimonian las consecuencias de las agresiones, como lesiones en la progenitora, des-
trozos en el domicilio tras el maltrato, presencia de ambulancia, policia, vecindario, reac-
ciones emocionales intensas en personas adultas.

8. Experimentar las secuelas
Sufrimiento por las secuelas que las agresiones provocan en la madre durante el proceso
de violenciay tras la finalizacion de la misma, separacion de sus padres, alejamiento 0 no
del agresor, fin de la convivencia, cambio de vivienda y habitos de vida.

9. Escuchar sobre lo sucedido
Enocasiones se encuentran ausentes durante el hecho violento, pero tienen conocimien-
to del mismo, de su alcance y consecuencia por escuchar repetidamente los contenidos
de lo sucedido por parte de diversas personas.

10. Ignorar los acontecimientos
Ocurre cuando los y las menores estan alejado/as fisicamente del lugar y momento en
el que suceden algunos acontecimientos violentos. Esto es realmente dificil en casos de
maltrato prolongado en el tiempo. Se puede ignorar un incidente aislado. Pero la dina-
mica de la VG afecta a la madre de igual manera y tiene repercusion directa en a relacion
que establece con sus progenitores.
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En un mismo acontecimiento violento, asi como a lo largo de la relacion violenta, los y las me-
nores se pueden encontrar en varios de los anteriores contextos. Holden y otras y otros autores
(McTavish et al. 2016; Wathen et al. 2013; Atenciano, 2009) dicen que existe una estrecha re-
lacion entre [a historia de la violencia y los efectos producidos, provocando en la escalada de
la violencia que los menores pasen de observadores a tratar de intervenir para detener a
los agresores, convirtiéndose en victimas directas de agresiones. Esto unido a los efectos de
la exposicion en su vida diaria incidird en el desarrollo de la personalidad del nifio/nifa, en su
sistema de creenciasy en el estilo parental y conyugal del agresor.

Asi mismo, se constata que la exposicion a la violencia hacia las madres es unaforma de maltrato
infantil que puede ir acompanada de las otras modalidades de malos tratos, que se recogen a
continuacion:

- Maltrato fisico.

- Maltrato emocional o psicoldgico.
- Negligenciafisica.

- Negligencia emocional.

» Abuso sexual.

Estas otras modalidades de maltrato se evaluaran segun el protocolo de abordaje del maltrato
infantil existente en la comunidad autonoma de La Rioja.

Dos son los elementos a tener en cuenta para comprender las acciones y estrategias que los/
as NNA ponen en marcha para convivir (o sobrevivir) con la violencia en sus hogares. Por un
lado, es necesario tener en cuenta la perspectiva de su desarrollo evolutivo. Por otro lado, la
evolucion del proceso y gravedad de la violencia que vive su madre o cuidadora, asi como, el
momento y fase de (a violencia en el que se encuentra ella, haciendo que el nino o nina se po-
sicionen de distinta forma.

Si empatizan con el sufrimiento de la madre, pueden
asumir un rol protector hacia ella

Las reacciones de los y las menores pueden ser diversas. Por un lado, pueden alternar episo-
dios de culpa (hacia si mismo/as) con episodios de intensa rabia hacia su progenitora a la que
culpabilizan y responsabilizan de no parar la violencia que todo el grupo familiar esta viviendo.
También, si empatizan con el sufrimiento de la madre, pueden asumir un rol protector hacia ella,
oponiéndose a la violenciay enfrentandose al agresor.
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En algunos casos la cronificacion de la violencia genera la no existencia o breve existencia de
la fase de luna de miel. Si esto se produce, presentan mayor sentimiento de vulnerabilidad, asi
como de indefension aprendida.

Ante la VG los y las NNA pueden desarrollar distintos tipos de estrategias que modifican la
manera en que la infancia y adolescencia viven la violencia en sus casas (Baker y Cunningham,
2004; Pose, 2021):

1. Tratan de escapar mentalmente. Para cambiar el foco de la atencion y evadirse de las
agresiones pueden recurrir a los estudios (hay algunas y algunos NNA con alto rendi-
miento educativo), uso de redes sociales, creacion de un mundo paralelo de fantasia.

2. Canalizando las emociones a través de actividades placenteras y creativas (gjercicio
fisico, dibujo, pintura, teatro, escritura...).

3. Ausentarse y buscar un lugar sequro. Aislarse y evitar el contacto fisico. Busqueda de
excusas 0 motivos para no estar en casa o regresar a ella, cambiarse a otra habitacion de
la casa para no ver o escuchar las agresiones, esconderse. Evitar personas y lugares que
les recuerden la violencia. Evitar involucrarse en las relaciones con otras personas para
evitar vinculos que les hagan sufrir.

4. Aislarse con lamadre o el padre o desentenderse.

5. Buscar ayuda de forma activa (durante y después del incidente violento): fuera del do-
micilio, llaman a la policia, contactan con familiares o vecindario, hablar con profesiona-
les 0 con amistades.

6. Evadirse mediante conductas extremas. Conductas suicidas o autoliticas para calmar
sus emociones o llamar la atencion. Conductas destructivas, con tendencia a la somati-
zacion (mas en el caso de las ninas). Conductas violentas con otras personas (mas en el
caso de los ninos). Consumo de alcohol u otras drogas para evadirse.

7. Cuidar de la familia, sobre todo de la madre y a los/las menores mas pequenos/as o
vulnerables.

8. Tratan de mediar, calmar o cuidar a [as personas adultas, distraerlas.

9. Intentar predecir, explicar, prevenir o controlar el comportamiento violento del padre/
agresor. Mucho/as se sienten culpables de incidentes violentos al pensar que podian ha-
ber hecho algo para evitarlo.

10. Disociacion, bloqueo mental o desconexion emocional. Negacion de la violencia.

11.Enla adolescencia, en ocasiones intentan combatir las agresiones con violencia, vali-
dando asi el sistema de creencias del agresor.
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3. Marco conceptual

3.2.4.Roles de NNA expuesto/as a VG

La exposicion a la violencia dentro del seno familiar genera el desarrollo de unos roles en la
infancia y adolescencia que se perpetuan tras la separacion y pueden darse en la edad adulta,
ensus relaciones de pareja y marcar su futuro maternal o paternal.

Baker y Cunnigham (2004) describieron los diferentes roles que desempenan en sus familias
cuando existe violencia hacia sus madres (o quienes ejercen la funcion maternal).

1. Cuidador/a: asume el rol de cuidador/a de hermanos e incluso de su progenitora. Se
identifica con una figura paternalizada.

2.Nina/o perfecto/as: para evitar todo conflicto.

3. Favorita/o: trato preferente designado por el agresor, se e diferencia del resto. Ante la
separacion puede que viva el duelo de forma diferente al resto de sus hermanos/as.

4. Pacificador/a: trata de frenar la escalada que precede a la agresion o incluso intervenir
para frenarla.

5. Chivo expiatorio: se le identifica como la causa de los problemas.

6. Confidente de la madre: haciéndole participe de su situacion, implicandole en la toma
de decisiones. Basada en una relacion de amistad entre personas adultas.

7. Confidente del maltratador: racionaliza los comportamientos violentos del agresory se
posiciona a su lado frente al resto de [a familia.

8. Rebelde: se opone aambos progenitores. En el caso de la madre por su sumisiony en el
del padre por su controly poder.

9. Animador/a: trata de distraer aambos progenitores para que no se produzcan estallidos
deira del agresory para evitar la tristeza de la progenitora.
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Elanalisis desde el punto de vista del género (Carracedo, 2018) han encontrado manifestacio-
nes diferentes ante la VG en los ninosy en las ninas. Por una parte, diferentes formas de expresar
agresividad y frustracion en funcion de la variable género: los nifos tienden a recurrir a la fuerza
fisicay, por su parte, las ninas suelen emplear un tipo de violencia mas sutil. Pese a ello, se ad-
vierte del incremento notable de la conducta antisocial en las chicas adolescentes que han
sido testigos de violencia en el ambito familiar.

Los nifos tienden a recurrir a la fuerzafisicay, por su parte,
las ninas suelen emplear un tipo de violencia mas sutil

Los hombres que agreden a sus parejas ejercen dominio sobre ésta para tener el control de toda
la unidad familiar, presentando, entre otras, las siguientes conductas:

- Esfrecuente que tengan poco contacto con sus descendientes.

- Sus practicas educativas son negativas y se enfadan a menudo con sus hijas e hijos.

- Lesinvolucran en actos violentos.

- Les utilizan para hacer dano a la progenitora.

- En ocasiones las agresiones a la madre son justificadas como consecuencia de los actos

de sus descendientes.
- Tras la separacion, el agresor en ocasiones les utiliza para:

- Controlary conocer informacion sobre la progenitora.
- Amenazar, intimidar, acosar y atemorizar a la progenitora (violencia vicaria).
- Intentar que vuelva la progenitora con él.
- Ponerles en su contra.
Todas estas situaciones provocan el ejercicio de un rol parental violento y tiene un gran impacto

en la salud de las/os menores, teniendo consecuencias a nivel psiquico, emocional, conduc-
tual, cognitivo y de desarrollo y ejercitacion de su rol dentro de este nucleo familiar violento.

El maltratador es un padre que no favorece un vinculo sequro, es un padre poco consistente,
controlador y autoritario, que genera division entre los miembros de la familia, modela a sus
descendientes en el uso de laviolenciay se sirve de ellos y ellas para controlarlay desvalorizarla
como madre. Sus hijo/as oscilan entre el amor y el odio hacia el padre: le tienen miedo, sienten
odio por como trata a sumadre y lo rechazan” (Pose, 2021).
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Elrol que ejercen las madres que hanvivido o viven violencia por parte de sus parejas se ve con-
dicionado por este hecho teniendo consecuencias directas en sus habitos y capacidades para
cuidar, protegery educar a sus descendientes.

Elimpacto de los malos tratos por parte de la pareja, en la vida de las mujeres, deja se-
cuelas en cuerpo y mente, danando severamente la imagen que tienen de si mismas y de sus
relaciones (Atenciano, 2015). Esto también influye en el desarrollo de su rol de progenitora. La
VG puede afectar a su rol maternal, disminuyendo su implicacion en la crianza, fallando meca-
nismos de afecto y contencion, dificultando su capacidad para contener la mayor impulsividad,
inquietud y nerviosismo de sus NNA (Rosser et al., 2018).

Las situaciones de estrés a las que se expone a una mujer con VG, afectan directamente a la
relacion con sus descendientes, con efectos negativos en as relaciones vinculares.

“El hecho de que una mujer, al verse cuestionada como madre a raiz de la violencia recibida
(desprecios, humillaciones y desautorizaciones delante de los hijos), aumenta su sentimiento
de culpa, de impotencia y la sensacion de ser una mala madre, con el consecuente impacto
que esto tiene en la imagen de la propia mujer. Todos estos dafios repercuten también en
la relacion con sus hijo/as, ya que también perciben as sensaciones de inseguridad, miedo,
desproteccion y confusion” (Plazay Roche, 2011:320).

Las investigaciones constatan que, pese al gran dano provocado por la VG, generalmen-
te madres y descendientes logran establecer una relacion estrecha basada en el amor, la
atencion y el cuidado. Cuando esto ocurre, las madres son mas competentes y contenedoras
emocionalmente y sus hijos e hijas desarrollan menos problemas. Si el apego es insequro, tanto
la madre/cuidadora principal como sus menores a cargo tendran mas dificultades para afrontar
juntos a situacion (Pose, 2021).

Las personas afectadas encuentran en el apoyo y cuidado
mutuo la mejor forma de protegerse y sobrevivir

Pese a lo perjudicial que es vivir en un contexto de VG, las personas afectadas encuentran en el
apoyo y cuidado mutuo la mejor forma de protegerse y sobrevivir. La integridad fisica, psicolo-
gicay social de las mujeres es constantemente vulnerada, pero el vinculo de soporte y protec-
cion que tienen con sus descendientes prevalece para actuar como barrera protectora, o
cual demuestra el gran esfuerzo de las mujeres por cuidar de sus hijos e hijas incluso cuando su
propia vida corre peligro (Pose, 2021). Por todo ello, el vinculo maternofilial puede considerar-
se sobre todo como un factor de proteccion.
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Los buenos tratos permiten en la infancia y adolescencia relacionarse consigo mismo y con las
demas personas de forma saludable, igualitaria, constructiva y solidaria.

Las consecuencias de la exposicion a la violencia contra sus madres son maltiples, muy diversas
y de gravedad heterogénea. Suimpacto en la salud depende de la severidad y el tiempo de
exposicion a la violencia, la edad, el momento evolutivo de cada menor, el contexto fami-
liary social o la acumulacion de otros factores estresantes personales o de entorno, asi como
la presencia 0 ausencia de factores de proteccion y resiliencia (Fernandez, 2023).

La exposicion a la VG puede tener lugar a lo largo de todas las etapas del desarrollo, aumenta la
probabilidad de desarrollar problemas de salud mental y de agravamiento de los preexistentes
(Olaya et al, 2010; Oram et al, 2022). Afectan a distintas facetas provocando graves conse-
cuencias en los fetos y en los y las NNA a [a hora de establecer vinculos y dano para lograr
un apego sequro. Produce el desarrollo de apegos insequros (evitativo, ansioso ambivalente o
resistente, desorganizado-desorientado) lo cual es perjudicial para su desarrollo fisico, mental
y social, sumando en ocasiones descuido o trato negligente.

Las chicas presentan mas problemas emocionales o
internalizantes, asi como mayores problemas sociales y de
pensamiento que los chicos

Por otra parte, es conveniente incorporar la perspectiva de género a la hora de analizar las con-
secuencias en ninos y ninas. Algunos estudios han encontrado diferencias significativas segun el
género, encontrando que las chicas presentan mas problemas emocionales o internalizantes,
como depresion, y quejas somaticas, asi como mayores problemas sociales y de pensamiento
que los chicos (Alcantara, Lopez-Soler, Castroy Lopez, 2013). Otros estudios (Carracedo, 2018)
han detectado que la exposicion durante la etapa adolescente deja una huella mayor en
las chicas, especialmente, cuando existe una mala relacion con sus madres, generandose
un mayor riesgo de polivictimizacion: pueden llegar a convertirse en victimas de otros tipos de
abuso como el escolar o el sociocomunitario. Se ha encontrado una mayor predisposicion en
mujeres jovenes, cuyas historias de vida se caracterizan por la exposicion temprana a distintos
tipos de victimizacion, al padecimiento frecuente de dolores de cabeza y a nivel muscular, ade-
mas de, sintomatologia ansiosa, depresiva, baja autoestima, TEPT y conductas autolesivas.

La edad es unfactor determinante a la hora de evaluar los efectos que la VG produce en los y las
NNA sequn su nivel de desarrollo y madurez. Para la mayoria de los casos, a medida que desa-
rrollan estructuras cognitivas mas complejas pueden mostrar una mayor conciencia de los he-
chosy sus consecuencias. Durante la primera infancia tienden a somatizar en mayor medida
los conflictos parentales y a sufrir conductas regresivas; mientras que, en la infancia inter-
media las repercusiones son, por lo general, de indole internalizante y en la adolescencia

36



Protocolo de actuacion sanitaria: Atencion a menores victimas de VG contra sus madres o cuidadoras principales

predominan alteraciones a nivel conductual (Carracedo, 2018). Muchas de las consecuencias
persistenincluso en la edad adulta.

Para este protocolo, se van a recoger con mayor extension las consecuencias producidas en la
salud (entendida en su concepcion biopsicosocial) de nifos y ninas (incluyendo la etapa pre-
natal), por ser el ambito competencial propio de la valoracion, diagndstico y tratamiento de
este protocolo, sin menoscabo de la consideracion del resto de consecuencias en otras areas,
también graves e importantes.

4.1. CONSECUENCIAS EN LA SALUD

Como se ha explicado, son muy amplias y diversas, afectando al conjunto de la vida y dimensio-
nes de cada menor. A continuacion, se recogen varias tablas con las consecuencias que la VG
tiene tanto para la madre gestante, el feto y después para los nifos y las nifias.

Tabla 2. Consecuencias de la VG en la salud de la madre gestante

Estrés materno Diabetes gestacional

Trastorno de estrés postraumatico Hipertension arterial (preeclampsia)
Trastornos de ansiedad Anemia

Baja autoestima Abuso de sustancias

Depresion Riesgo de suicidio

Sangrado vaginal. Abortos Parto prematuro

Procesos infecciosos de trasmision sexual Lesionesfisicas

(hepatitis, sifilis, sida, etc) Muerte por homicidio

Elaboracion propia siguiendo bibliografia de Sofia Czalbowski (2015) y Guia Breve de Actuacion Violencia de Pareja hacia las Mujeres
durante el embarazo, parto y puerperio.

Tabla 3. Consecuencias de la VG en la salud del feto

Afectan al desarrollo morfoldgico y al funcionamiento cerebral

Altera el desarrollo de otros 6rganos principales como son el corazon, los rifones

Alteraciones anatomicas y/o desregulaciones fisioldgicas y neurobioldgicas que provocaran trastornos
en el aprendizaje y en el comportamiento

Alteraciones fisicas y conductuales detectadas en el periodo perinatal que perduran a lo largo de su vida
Prematuridad

Retraso de crecimiento intrauterino, bajo peso

Elaboracion propia siguiendo bibliografia de Sofia Czalbowski (2015) y Guia Breve de Actuacion Violencia de Pareja hacia las Mujeres
durante el embarazo, parto y puerperio.
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Tabla 4. Consecuencias de la VG en la salud de Las hijas e hijos
CONSECUENCIAS FATALES:

» Muerte por homicidio, 0 como resultado de interponerse entre el agresor y su madre para intentar
frenar la violencia.

- Muerte como venganza para hacer dano a la madre.

- Suicidios ampliados: la madre 0 el padre se quitan la vida y la de sus hijas e hijos.

- Suicidio del/la menor.

CONSECUENCIAS EN LA SALUD FISICA:

- Danosy lesiones.

- Alteracion de su desarrollo integral: retraso de crecimiento, disminucion de las habilidades motoras,
retardo en el lenguaje, sintomas regresivos.

- Alteraciones del sueno y la alimentacion.

- Mayor frecuencia de enfermedades psicosomaticas.

+ Lesiones por maltrato directo por parte del agresor.

- Problemas en la esfera sexual y reproductiva.

CONSECUENCIAS PSiQUICASY EN LA SALUD MENTAL:

- Ansiedad, depresion, baja autoestima.

- Sentimiento de indefension, desesperanza, amenaza, miedo.
- Trastorno de estrés postraumatico.

- Déficit de atencion y concentracion, hiperactividad.

- Conductas de riesgo.

- Adicciones.

- Trastornos psicopatoldgicos y adaptativos.

- Impulsividad. Bajo autocontrol.

- Dificultades para un apego sequro con la madre.

- Autolesiones. Intentos de suicidio.

+ Culpabilidad, miedo, insequridad, frustracion, desconfianza.

CONSECUENCIAS SOCIALESY EDUCATIVAS:

- Dificultades de aprendizaje, bajo rendimiento escolar. Inadaptacion escolar. Falta de motivacion.
Absentismo escolar

- Problemas de conducta social: adopcion de comportamiento de sumision o violencia con sus
companeros y companeras.

- Agresividad. Conductas disruptivas.

- Pérdida de competencias sociales. Dificultad para generar y mantener amistades. Habilidades
sociales escasas. Menores redes de apoyo y relacion social.

- Aislamiento social. Ansiedad social.

- Parentalizacion. Asuncion de roles de proteccion de hermanos y hermanas o de su madre.
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Tabla 4. Consecuencias de la VG en la salud de Las hijas e hijos
CONSECUENCIAS ALARGO PLAZO O VIOLENCIATRANSGENERACIONAL:

Sino se ha producido un proceso de elaboracion de las experiencias vividas a través de una intervencion

profesional o de otras formas, la evidencia cientifica disponible sefala que hay mayor probabilidad de:

- Conductas agresivas de hijos varones hacia las madres, aprendidas de los hombres violentos del
propio contexto familiar.

- Maltrato a sus parejas en la adolescencia y en las edades adultas en los varones.

- Mayor tolerancia al maltrato en las mujeres.

- Ademas, puede haber otras muchas consecuencias cronicas fisicas (HTA, migranas, enfermedades
autoinmunes, dolor cronico, cardiopatia isquémica...) y psicoldgicas (depresion, ansiedad...) que
pueden llegar a la edad adulta e incluso hasta el final de la vida.

Fuente: Protocolo Comdn para la actuacion Sanitaria ante la Violencia de Género, 2012.Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Iqualdad, pag. 33; Aretio (2015) y Fernandez (2023).

4.2.INDICADORES DE LA VG EN LA SALUD DE MENORES SEGUN SU EDAD

En la valoracion y actuacion en la consulta Se pueden, a su vez, tener en cuenta una serie de
indicadores de la afectacion de la VG en las diferentes esferas (conductual, emocional, fisica,
cognitiva-aprendizaje y social que se desarrollan en las siguientes tablas.

Tabla 5. Indicadores conductuales de la VG en menores sequn su edad

CONDUCTUALES 0-2anos 3-5afos 6-12afos +12afos
Regresiones X X X X
Irritabilidad X X X X
Agresividad X X X X
Hiperactividad X X X
Comportamientos de evasion - desobediencia X X X
Apatia X X X
Impulsividad X X X
Baja tolerancia a la frustracion X X X X
Trastornos en la alimentacion X X X X
Obsesiones X X X
Comportamiento disruptivo dentro del hogar X X X
Comportamiento disruptivo fuera del hogar X X X
Comportamientos violentos fuera del hogar X X X X
Comportamientos violentos dentro del hogar X X X X
Fugas / Huida del hogar X X
Comportamientos de riesgo (robo, delincuencia...) X X
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4. Consecuencias de la VG en la gestacion, infancia y adolescencia

EMOCIONALES 0-2anos 3-5anos 6-12anos +12anos
Llanto X X X X
Miedos X X X X
Terrores nocturnos X X X X
Fobias X X X
Sintomas de ansiedad X X X X
Tristeza X X X X
Preocupaciones X X X X
Angustia X X X X
Explosiones de ira, hostilidad, cdlera X X X X
Inestabilidad emocional X X X X
Trastorno por estrés postraumatico X X X X
Dificultades afectivas y para la expresion de sentimientos X X X X
Depresion X X X X
Baja autoestima X X X
Sentimientos de culpabilidad X X X
Sentimientos de verglienza X X X X
Ideacion suicida X X
Intentos de suicidio X X
Autolesiones X X
Tics X X X
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Tabla 7. Indicadores fisicos de la VG en menores sequn su edad

FiSICOS 0-2anos 3-5anos 6-12anos +12anos
Retraso en el crecimiento X X X X
Escasa ganancia ponderal X X X X
Retraso en el desarrollo global X X X X
Problemas de alimentacion X X X X
Problemas de suefo X X X X

Problemas en el control de esfinteres.
Por e]. enuresis, encopresis

Manifestaciones somaticas : problemas de piel (eczema),
respiratorios (asma) , digestivos (diarrea, estrefiimiento X X X X
dolor abdominal), cefalea

Abusos de sustancias X X

Embarazo X

Tabla 8. Indicadores cognitivos y de aprendizaje de la VG en menores sequn su edad

COGNITIVOS/APRENDIZAJE 0-2anos 3-5anos 6-12anos +12anos
Retraso en el desarrollo del lenguaje X X

Dificultades de comprension X X X X
Poca concentracion X X
Poca atencion X X X
Dificultades de aprendizaje X X X
Problemas en el rendimiento escolar X X X
Inadaptacion escolar X X X
Absentismo escolar X X
Inadaptacian personal X X X
Actitudes a favor de la violencia X X
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Tabla 9. Indicadores sociales de la VG en menores segun su edad

SOCIALES 0-2anos 3-5anos 6-12anos +12anos
Reduccion de habilidades sociales X X X X
Establecimiento de relaciones conflictivas X X X
Problemas a la hora de interactuar con los iguales X X X X
Problemas a la hora de interactuar con personas adultas X X X X
Relaciones ambivalentes con la madre. X X X
Relaciones ambivalentes con el / la cuidador o cuidadora

principal X X X
Inversion de roles (parentalizacion) X X X
Aislamiento X X X X
Dependencia X X X X
Rechazo social X X X X
Relaciones precoces (de pareja) con conductas violentas X
Celos X X X X
Dejar la formacion académica X
Matrimonio prematuro X

Fuente propia elaborada siguiendo bibliografia de Sofia Czalbowski, 2015. Detras de la Pared; Guia Breve de Actuacion Violencia de
Pareja hacia las Mujeres durante el embarazo, parto y puerperio y Manual de Atencion a nifios y nifias victimas de Violencia de Género
en el ambito familiar.
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4.3. FACTORES DE RIESGO Y DE PROTECCION

Las consecuencias de la VG en la infancia y adolescencia varian, entre otros elementos, en
funcion de los factores de riesgo y de proteccion con los que cuenten (Save the Children,
2008; Aretio, 2015; Fernandez, 2023). EL principal factor de riesgo y condicion necesaria para
vivirimpacto por la VG en el embarazo, infanciay adolescencia es que la madre o cuidadora de
cada menor sea victima directa de VG. Ademas, existen otros factores de riesgo personales,
familiares y del entorno tal y como estan recogidos en la siguiente tabla.

Tabla10. Factores de riesgo en menores para elimpacto de la VG en sus madres o cuidadoras
Principaly necesario: madre o cuidadora victima directa de VG

+ Estilo de vida poco saludable.
- Situaciones de mayor vulnerabilidad:
- Diversidad funcional (la discapacidad aumenta el riesgo de sufrir cualquier tipo de maltrato).

- Migracion.
- Exclusion social.
- Minoria étnica.
- Ruralidad.
., " Precariedad economica.
= - (aracteristicas particulares de los nifios o nifas: edad, personalidad, apego seguro, habilidades sociales,
§ capacidad para pedir ayuda, etc.
& - (omportamientos desadaptativos.
- Capacidad para pedir ayuda.
« Intensidad, cronicidad y tiempo de exposicion a la violencia.
+ Si se modifican notoriamente sus habitos y rutinas como consecuencia de la VG y se ven obligada/os a
separarse del padre o de la madre.
- Proximidad a la violencia al ser testigos directo/as de las agresiones.
» Recibir agresiones directamente.
« Implicacion en situaciones conflictivas y verse obligado/as a “posicionarse” a favor de uno de los padres.
+ Ser ademas victimas directas de cualquier otro tipo de maltrato.
- Competencia parental: la resolucion inadecuada de conflictos en a pareja, la forma de comunicarse
entre los miembros de la familia.
- Cuidados paterno-filiales prestados de manera inadecuada.
I Incapacidad de proporcionar pautas educativas.
.S - Estilo devidapoco saludable.
g - Gravedad de la afectacion de la VG en la madre o cuidadora que repercuta negativamente en su funcion
"= protectoray cuidadora hacia sus menores.
« Existencia de otras situaciones de riesgo como adicciones, problemas econdmicos, de vivienda...
- Sintomatologia de patologia de salud mental por uno 0 ambos miembros de la pareja que alteran la
relacion con los hijos/hijas.
2 - Entorno social (familia extensa, escolar, barrio) poco protector hacia la infancia y adolescencia.
E - Falta o insuficiencia de redes sociales de apoyo.
(S8)

- Falta 0 escasez de servicios para conciliar y apoyar a la familia.
Fuente: Elaboracion propia a partir de bibliografia (Fernandez y Pérez, 2018; Rosser, Suriay Mateo, 2018; Pose, 2021y Fernandez, 2023)
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Ademas, estan los factores de proteccion, entre los que destacan los apoyos, tanto internos
como externos, que favorezcan la capacidad de resiliencia en cada NNA afectado/a por la VG
en su familia. Este conjunto de factores de proteccion esta recogido en la siguiente tabla.

Tabla 11. Factores de proteccion en menores que fomentan la resiliencia ante el impacto de
la VG en sus madres o cuidadoras

Grado de

Personales

Familiares

Bienestar
de la madre

proteccion

Apoyos socialesy

Ambiente
escolar positivo

de lamadre
hacia sus NNA

profesionales

-+ Fisioldgicos: condiciones para mantener una buena salud.

- Autopercepciones positivas de si mismos/as (autoestima).

« Habilidades de autorrequlacion para el control de sus emociones y conductas.

- Existencia de un vinculo afectivo y apego seguro con la madre u otra persona cuidadora.

- Competencia parental: madres (o cuidadora/es) competentes en la crianza capaces de poder

responder a las necesidades de nifio/a.

- Parentalidad positiva promotora de los buenos tratos.
« La presencia de una persona adulta de referencia (madre, abuela/o, maestro/a...) que

proporcione afecto y sequridad (tutores de resiliencia).

+ Apoyo de la familia extensa.
+ Cese de la violencia tras la separacion.
- Posicionamiento no violento de los padres y madres respecto a sus descendientes en las

relaciones conflictivas.

- Labuena salud fisica y mental de la madre favorece un ambiente familiar estable y positivo, con

mayor control emocional y respuestas adaptativas al estrés en los hijos e hijas.

- Capacidad resiliente de la madre.
« Comunicacion sana entre la madre y los hijos e hijas .

« La percepcion de sequridad y sentir la proteccion de la madre hacia sus NNA ante situaciones

emocionales estresantes.

+ Participacion en redes comunitarias y sociales, en grupos donde se socializan y se relacionan

consusiquales (juveniles/infantiles, culturales, religiosos, deportivos, artisticos...) en un
ambiente ludico puede tener un efecto positivo en esto/as NNA.

- Apoyo del grupo de iguales.

« Existencia de apoyos de las instituciones de forma rapiday segura.

- Tener amistades, sentirse aceptado/as, compartir.

« Existencia de figuras de referencia con vinculos sanos que puedan protegerles y ayudarles.
- Formacion especifica en repercusiones de la VG en menores de los y las profesionales que

atienden a sus madres o cuidadoras.

- La escuela puede jugar un papel resiliente si es un espacio de seguridad, aprendizaje y ocio,

que les aleja temporalmente del contexto familiar problematizado.

- El profesorado y sus companero/as pueden tener un papel resiliente de un gran valor.
« Deteccion y abordaje precoz del posible acoso escolar en estos NNA.
« Incorporacion en el espacio escolar de: aprendizaje socioemocional en sus aulas, disponibilidad

de conocimientos sobre el trauma y de servicios de apoyo para esto/as menores.

Fuente: Elaboracion propia a partir de bibliografia (Fernandez y Pérez, 2018; Rosser, Suriay Mateo, 2018; Pose, 2021y Fernandez, 2023)
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El sistema sanitario constituye un lugar privilegiado para intervenir ante la VG en sus diferentes
niveles (Fernandez y Lopez, 2023): promocion de relaciones basadas en el respeto, cuidado
mutuo e igualdad, deteccion precoz y abordaje de la VG y sus repercusiones en la infancia y
adolescencia. Aunque este protocolo de actuacion va dirigido a la evaluacion y atencion del
impacto que la VG genera durante el embarazo y a NNA (prevencion terciaria, relacionada con
a reparacion del dano), es oportuno que, antes de desarrollar dicha intervencion, se apunten
brevemente unas recomendaciones en relacion con la prevencion primaria y secundaria del
mismo.

Estas estrategias no deben concentrarse en la mujer en
tanto victima, sino que deben estar dirigidas al conjunto
de lasociedad

La prevencion primaria va dirigida a la reduccion de nuevos casos, en este caso, de menores
afectado/as por la VG. Para ello es preciso reforzar las estrategias preventivas y de promo-
cion de la salud, con caracter general, sin enfocarse en grupos especificos. En este nivel, en el
ambito sanitario, se incluyen las campanas y actuaciones de sensibilizacion comunitaria que
incidan en la gravedad que puede suponer la exposicion de menores a situaciones de VG. Estas
estrategias no deben concentrarse en la mujer en tanto victima, sino que deben estar dirigi-
das al conjunto de la sociedad, fomentando el buentrato, la iqualdad, el cuidado y el respeto
mutuo, asi como estilos de parentalidad positiva y practicas no violentas para la resolucion
de los conflictos. (Estrategia riojana para el buentrato, 2023). También deben contemplar la
investigacion en la materia, para avanzar en intervenciones mas atinadas y mejorar la sensibi-
lizacion social ante el problema (Fernandez-Montanoy Pérez, 2018). La prevencion primaria
implica, por su propia naturaleza, un trabajo coordinado y transversal con el entorno co-
munitario donde viveny se desarrollan las familias y comunidades destinatarias de la atencion
sanitaria, que incorpore el enfoque sobre los determinantes sociales de la salud. Un trabajo
que desborda, por su propia dimension, las capacidades del sistema sanitario y que debe ser
un reto social asumido por el conjunto de la sociedad.

La prevencion secundaria incluye estrategias dirigidas a poblaciones mas vulnerables identi-
ficadas por el mayor riesgo de presentar situaciones de VG. Incluye acciones de formacionalos
y las agentes sociales, tanto a nivel comunitario como a profesionales con intervencion directa.
El diagnstico precoz, la capacidad profesional para detectar sefales de alarma en los y las
NNAYy elinicio temprano de la intervencion con la familia son elementos clave. En ese sentido,
el cribado sistematico de la VG en elembarazoy en la atencion a las mujeres en general se
convierte en una herramienta fundamental para esta deteccion precoz.
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Entrando en el nivel terciario, se contempla el abordaje de los problemas de salud que la VG
0casiona tanto a las mujeres como a sus descendientes. Problemas por los que acuden a los
centros sanitarios pidiendo ayuda (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2012).
Por otra parte, las condiciones de sequridad, accesibilidad, confidencialidad y continuidad asis-
tencial que se generan en el sistema sanitario favorecen que tanto las mujeres como sus criatu-
ras consideren al sistema sanitario como uno de los lugares mas adecuados para contar con
confianza los problemas de VG que estan viviendo, segun refleja la Macroencuesta contra la
VG delano 2019y el estudio de la Agencia Europea para los Derechos Fundamentales (2014).

Tanto la mujer maltratada como sus menores tienen establecida una relacion de vinculo y con-
tacto continuado con sus profesionales de referencia habituales (equipo de pediatria, medicina
de familia, enfermeria, matrona, trabajo social sanitario) que permite el abordaje de este com-
plejoy grave problema en condiciones de respeto y confidencialidad. EL hecho de contar con
equipos interdisciplinares puede facilitar de forma significativa a deteccion precoz.

Por otra parte, el sistema sanitario riojano (habitualmente a través de sus profesionales de tra-
bajo social sanitario) tiene establecidos sistemas de coordinacion con el resto de sistemas de
proteccion social (educacion, servicios sociales, justicia, cuerpos y fuerzas de sequridad), con
las entidades del tercer sector o iniciativa social, asi como con el entorno comunitario (asocia-
ciones de todo tipo). Todo ello permite un estudio global de cada situacion particular, asi como
a posibilidad de planificar y desarrollar un plan de intervencion adaptado a cada una de las
situaciones que se presenten en relacion con la VG y lainfancia y adolescencia.

Como se ha recogido en paginas anteriores, el impacto de la VG sobre NNA tiene una gran
magnitud y complejidad. Por ello es imprescindible que el personal sanitario disponga de
la sensibilidad, formacion y capacitacion necesaria, facilitada tanto dentro de sus estudios
pregrado como en los espacios de formacion continua.

A continuacion, se desarrollan as tres fases de este gran bloque de actuacion:

DETECCION EVALUACION INTERVENCION

Asuvez, dentro de cada una de esas fases se expone a intervencion a realizar con cada grupo
de poblacion a los que va dirigido este protocolo:

- Mujeres embarazadas.
- Menores entre 0 a 13 anos.
- Menores entre 14 a 17 anos.
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5.1. DETECCION DESDE LOS SERVICIOS DE SALUD

Las situaciones de violencia se pueden presentar de diferentes formas en la consulta. En lineas
generales todas ellas se pueden englobar en esta division inicial:

1. Sospecha de la existencia de VG en la mujery la exposicion de sus descendientes o meno-
res a quienes esté cuidando.

2. Manifestacion por parte de la progenitoray/o los/as menores de sufrir o haber sufrido VG.

Enambas situaciones, es necesario confirmar en primer lugar el diagnastico de VG en la mu-
jery/o cuidadora de lo/as menores, tal y como se recoge en el protocolo de actuacion sanitaria
ante la VG vigente. De manera resumida se hace de esta manera, siguiendo las indicaciones de
dicho protocolo:

« Atencion Primaria: cualquier profesional que atienda a la mujer puede, ya sea a partir
de los indicadores de sospecha y (entrevista psicosocial) y/o del Formulario de Cribado
de VG, llegar al diagnostico de VG y registrar la informacion en el Formulario de VG. Para
completar el diagndstico integral, es necesaria la valoracion psicosocial del personal de
trabajo social sanitario, que se coordinara si es conveniente en esa fase con el resto de
sistemas de proteccion social. Tras ello es precisa la reunion interdisciplinar del equipo
sanitario y sociosanitario que atienda a la mujer para compartir toda la informacion y
establecer el diagnastico global y el plan de actuacion con ella. Entre las decisiones a
adoptar se incluira la manera particular, adaptada a cada mujer y edad de sus menores
0 situacion de embarazo, para realizar la evaluacion del impacto de la VG en los mismos.

« Atencion Hospitalaria: Pueden darse dos situaciones tipo:

- Silasituacion de sospecha de VG no parece revestir gravedad, se aconseja la deriva-
cion de la situacion a Atencion Primaria para realizar la evaluacion y diagndstico de VG
por parte de sus profesionales mas cercano/as. Esta derivacion se realizara a través
del personal de trabajo social hospitalario. El o la profesional que tenga la sospecha
de la VG rellenara el Formulario de Sospecha de VG y el Formulario de Valoracion de
Riesgo Social.

- Si la situacion de sospecha de VG parece revestir gravedad, se hara una interven-
cion inicial para confirmar el diagnostico de VG, ya sea mediante prequntas dirigidas 0 a
través del Formulario de Cribado de VG. Esta confirmacion se recogera en el Formulario
de VG. Se adoptaran las medidas de proteccion adecuadas a la gravedad de la si-
tuacion, tanto para a mujer como sus menores a cargo, se atenderan los problemas de
salud urgentes y se remitird a Atencion Primaria para garantizar la continuidad asisten-
cial. Esta derivacion se realizara a través del personal de trabajo social hospitalario, via
Formulario de Valoracion de Riesgo Social.
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5.2. EVALUACION DEL IMPACTO DE LA VG EN ELEMBARAZOY MENORES

La casuistica que se encuentre determinara la forma de proceder del personal sanitario. Aten-
diendo a la edad de las ninas y ninos afectado/as, podremos encontrar VG en estas situaciones
que requieren abordajes comunes y especificos:

1.- Mujeres afectadas por la VG durante el embarazo.
2.~ Mujeres afectadas por la VG con menores a cargo.

2.1. - Menores entre 0y 13 aios de edad que estén o hayan estado expuesto/as a VG.
2.2.- Menores entre 14 y 17 aiios de edad que estén o hayan estado expuesto/asa VG,

5.2.1. Mujeres afectadas por la VG durante el embarazo

La atenciona las madres gestantes se puede realizar tanto desde Atencion Primaria como Aten-
cion Hospitalaria.

Durante el embarazo las mujeres acuden de forma programada a las consultas de la matrona
y ginecologia/tocologia, pudiendo acudir a las consultas de otras/os profesionales sanitarios
0 sociosanitarios, asi como a urgencias, por asuntos relacionados con su embarazo o por otros
problemas de salud.

El reciente Protocolo riojano de Deteccion Precoz de la VG en el Embarazo establece la rea-
lizacion de dos entrevistas de cribado de la VG a través del Formulario de Cribado de VG enla 12
y 23 visitas programadas con la matrona, asi como una 32 en el posparto y establece especifica-
mente también los canales de derivaciony atencion en cada caso, basicamente entre personal
de matroneria y trabajo social de Atencion Primaria en situaciones de VG que no tengan una
gravedad inmediata. También establece la coordinacion con el personal de pediatria (tras el
parto) y ginecologia (embarazo).

Si la mujer tuviera tambien menores a su cargo es
imprescindible establecer coordinacion con el equipo de
pediatria, 0 de medicina de familia

El personal sanitario o sociosanitario que sospeche de unasituacion de VG en la mujer em-
barazada, abordara y hara una valoracion de la situacion atendiendo a los indicadores de
sospecha existentes en el protocolo de actuacion sanitaria ante la violencia contra las mujeres
del Servicio Riojano de Salud y/o a la realizacion del Formulario del Cribado de VG.

"EnlaRioja la atencion en pediatria alcanza hasta los 14 afos, momento en que los nifios  las nifias pasan a recibir atencion
en la consulta de medicina de familia y enfermeria de poblacion adulta.
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Una vez confirmada la situacion de VG se establecera coordinacion entre el personal sanitario y
sociosanitario por las vias establecidas en los protocolos vigentes, formando un equipo interdis-
ciplinar para abordar de manera integral el caso, atendiendo a las necesidades particulares del
mismo. Si la mujer tuviera también menores a su cargo es imprescindible establecer coordinacion
con el equipo de pediatria, o de medicina de familiay enfermeria de poblacion adulta en el caso de
mayores de 13 afos, para proceder a la evaluacion delimpacto que la VG les hubiera ocasionado.

Para evaluar elimpacto de la VG en el feto, desde Atencion Primaria, la matrona o el matron, rea-
lizard un estudio clinico de lamadre atendiendo a los indicadores delimpacto de la VG recogidos
en este protocolo (Tablas 2 y 3 del capitulo 4 Consecuencias de la VG). Enfuncion de indicadores
de gravedad, se solicitara una evaluacion clinica especifica al personal de ginecologia, al objeto
de tener un diagnastico clinico completo. Este estudio se complementara con el estudio y valo-
racion psicosocial realizada por el personal de trabajo social sanitario de atencion primaria.
Personal que, asuvez, y para elaborar dicho estudio psicosocial, se habra coordinado previamen-
te con otros profesionales sanitarios de atencion hospitalaria y primaria, asi como otros agentes
externos, si procede, registrando la informacion obtenida en el Formulario de VG existente. Este
proceso de actuacion dara lugar a la valoracion clinica (matrona y ginecologa/o) y psicosocial
(trabajadora/or social) conjunta delimpacto de (a VG en la mujer y como consecuencia en el feto.

Sila deteccion se produce por personal sanitario de Atencion Hospitalaria y Urgencias, se pro-
cedera al estudio clinico urgente atendiendo a los indicadores y coordinandose, a través de los
medios ya establecidos por el protocolo vigente, con el personal de trabajo social hospitala-
rio, que a su vez se coordinara con Atencion Primaria. Si la VG fuera de gravedad, habra que
evaluar elimpacto de dicha VG en el embarazo con la mayor rapidez posible en el entorno
hospitalario y actuar en consecuencia. Sila situacion no revistiera gravedad (tanto para lamu-
jer como para el feto), se procedera a la derivacion de la mujer a sus profesionales de AP para
realizar la evaluacion integral y garantizar la continuidad asistencial, asequrando, en cualquier
caso, la coordinacion interna entre el ambito hospitalario y el de primaria.

En el caso de una mujer embarazada que esté viviendo VG y que ademas tenga hijos o hijas
U Otros menores a Su cargo, Sera necesario activar la atencion de este protocolo para realizar
asimismo la evaluacion delimpacto y abordaje en dichos menores.
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—
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Medicina de Familia, Enfermeria, Ginecologia/obstetricia, Urgencias,
Matroneria, Trabajo Social Salud Mental, Otros servicios

Confirmacion VG Confirmacion VG
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Equipo Interdisciplinar.

- y: L Sihay gravedad No hay gravedad —
Estudio y evaluacion preliminar ¥ 9 y9
Matrona Trabajo Social Trabajo Social Personal sanitario
o e . Derivacion q Derivacion TS
Estudio clinico Coordinacion Estudio hospitalari
(junto con Estudio otros sistemas Estudio Cll’nico SIS
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gravedad) Diagnadstico socialy < urgente Valoracion Derivacion
Valoracion psicosocial personal Diagnostico clinica TS Atencién
Clinica sanitario psicosocial Urgente Primaria

N N
!

5.2.2. Mujeres afectadas por la VG con menores a cargo

Como se ha expuesto antes, la actuacion con los y las menores afectado/as por la VG van a sub-
dividirse a su vez en dos grupos, atendiendo a la organizacion de la atencion sanitaria realizada
enfuncion de su edad (consultas de pediatria hasta los 14 anos y de medicina de familia a partir
de los 14 anos).
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Se describe a continuacion la intervencion especifica a realizar con cada uno de los grupos de
edad.

1. Menores entre 0y 13 aios de edad que estén o hayan estado expuestos/as a VG

La atencion a menores entre 0 a 13 anos incluidos se puede realizar desde el Equipo de Pedia-
tria de Atencion Primaria (pediatra, enfermeria y trabajo social) y desde Atencion Hospitalaria
(Consulta, Ingresos, Urgencias).

El personal sanitario o sociosanitario que sospeche una situacion de VG debe tener en cuenta
que, de confirmarse, esta repercutiendo en los y las menores residentes en dicho hogar, por
lo que valorara la situacion que tiene su madre o cuidadora atendiendo a los indicadores de
sospechay a la realizacion del Formulario del cribado de VG, en su caso.

Una vez confirmada la existencia de VG, se establecera coordinacion entre el personal sanitario
y sociosanitario, formando un equipo interdisciplinar para abordar de manera integral el caso,
atendiendo a las necesidades particulares del mismo.

Desde Atencion Primaria el proceso sera el siguiente:

- En primer lugar, el personal de trabajo social sanitario realizara el estudio y valoracion psi-
cosocial de la globalidad de la VG que haya vivido y/o esté viviendo la madre o cuidadora
del o lamenory la repercusion que haya podido tener en la o el menor. Para ello, ademas de
la necesaria coordinacion con el personal sanitario y sociosanitario oportuno de atencion
primaria y hospitalaria, contactara con otros servicios seqgun sea el caso (educativos, sociales,
comunitarios...) al objeto de obtener la mayor informacion posible de la situacion (cumpli-
mentando el Formulario de VG de la madre y el Formulario de Impacto de la VG en menores)
y poder realizar asi una evaluacion lo mas exhaustiva del impacto que la o el menor haya
podido tener o esté viviendo.

- Posteriormente, se pasa a la reunion del personal de trabajo social sanitario con el equipo de
pediatria para compartir dicha informacion y programar la evaluacion del impacto enel o la
menor por parte de pediatria.

- Entodo el proceso de evaluacion biopsicosocial es esencial que haya unflujo de informacion
entre el equipo de pediatria para sequir el proceso de actuacion mediante la valoracion
conjunta: psicosocial (trabajador/a social) y clinica (equipo de pediatria) del impacto en el
0 la menor. Hay que evitar someter al nino o la nina a preguntas y exploraciones innecesarias
0 repetitivas siendo que gran parte de la informacion y valoracion proviene de su madre y se
recoge en el Formulario de VG que nos ayuda a conocer el impacto, asi como los recursos y la
situacion de apoyos familiares y sociales que en cada caso existen. El personal de enfermeria
de pediatria colaborara con su profesional de pediatria (y/o trabajo social de primaria) apor-
tando lainformacion relevante que tenga sobre la situacion. EL personal de enfermeria de pe-

53



@ servicio Riojano de Salud
5. Actuacion sanitaria

diatria habitualmente tiene una relacion fluida con las familias y pregunta muchas cuestiones
de rutinas familiares, etc., en las revisiones del Programa de Salud Infantil. Puede detectar
y aportar muchos datos que con frecuencia no se aprecian en las consultas sobre “procesos
agudos”. En esas revisiones se puede ver también la relacion madre/padre en los cuidados, la
manera de relacionarse entre ambos y pueden tener una vision global bastante completa de
a dinamica familiar existente.

Menores entre 0-13 afos con madres o cuidadoras con VG A. PRIMARIA

Valoracion previa equipo interdisciplinar tras confirmar VG

J

Trabajo Social

J

Estudio Psicosocial de la VG en la madre e impacto en menores

‘L Coordinacion con personal sanitario
Entrevistas con y otros sistemas de proteccion social
madre o cuidadora (servicios sociales, educativos

y comunitarios)

J

Diagnastico psicosocial global VG mujer y menores

e

Reunion - Coordinacion Pediatria-Trabajo Social

e

Pediatria &~ Enfermeria

e

Entrevista (s) con menor

e

Estudio y diagndstico clinico menor

J

Coordinacion Pediatria y Trabajo social

J

Diagnostico global integrado

J
T
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Desde Atencion Hospitalariay/o Urgencias el proceso sera el siguiente:

Se procedera al estudio clinico urgente si la gravedad de la situacion del/la menor lo requiere,
atendiendo a los indicadores y coordinandose, a través de los medios ya establecidos en el pro-
tocolo vigente, con el personal sociosanitario de Atencion Hospitalaria, que a su vez se coordi-
nara con Atencion Primaria.

Aligual que en los casos de mujer embarazada expuesta a VG, si a situacion reviste gravedad,
haran una intervencion clinica acorde con la situacion presentada en coordinacion con el per-
sonal de Trabajo Social Hospitalario.

Si la situacion no reviste gravedad, se realizaran la derivacion a Atencion Primaria para la eva-
luacion del impacto, a través del circuito ya mencionado (Formulario de Valoracion de Riesgo
Social). El/1a pediatra de Hospitalaria y/o Urgencias se asequrara de la coordinacion y continui-
dad asistencial entre ambos ambitos de Pediatria.

Tras el diagnostico, se pasa a la fase de intervencion, en la que es preciso el trabajo conjunto
y coordinado entre el equipo interdisciplinar sanitario y sociosanitario con el resto de profesio-
nales de los servicios que puedan verse involucrados (Salud Mental, Servicios Sociales y/o Co-

Menores entre 0-13 ainos con madres o cuidadoras con VG A. HOSPITALARIA

Gravedad No gravedad

\ \ \
T. Social Hospital Pediatria /Personal sanitario Pediatria/Personal sanitario
\ \ \
Estgdio y !Diagnéstico PN Estugip y Valoracion Formqlario Valqracién

psicosocial urgente clinica urgente Riesgo Social

! | \
Coordinacion y actuacion si fuera preciso T. Social Hospital

J J

Atencion Primaria

J

Equipo Interdisciplinar

J

Diagnostico global integrado

J
T
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munitarios, Educacion, ...) tal y como se desarrolla mas adelante en el apartado de Intervencion
de este protocolo.

2. Menores entre 14y 17 afos de edad que estén o hayan estado expuestos/asa VG

Los y las NNA entre los 14 y 17 anos acuden a las consultas de medicina de familia, pudiendo
acudir también a las consultas de otras/os profesionales sanitarios 0 sociosanitarios, asi como
a urgencias. Aqui se va a contemplar la actuacion en tanto menores afectado/as por VG vivida
por su madre o cuidadora principal. En el caso de NNA victimas directas de VG se aplicara el
protocolo de actuacion sanitaria ante la VG y agresiones sexuales vigente en nuestro siste-
ma sanitario.

El personal sanitario o sociosanitario que sospeche de una situacion de VG en la madre o cuida-
dora de menores con edades entre 14 y 17 aflos, valorara la situacion atendiendo a los indica-
dores de sospechay a la realizacion del Formulario del cribado de VG, en su caso, igual que
se ha establecido para el tramo de edad entre 0y 13 anos.

Una vez confirmada la situacion de VG se establecera coordinacion entre el personal sanitario
y sociosanitario, formando un equipo interdisciplinar con el personal de medicina de familia y
enfermeria para abordar de manera integral el caso, atendiendo a las necesidades particulares
del mismo. Es importante la coordinacion con el equipo de pediatria en aquellos casos en que
haya otros menores de edad pediatrica y también cuando esa o ese menor haya tenido un vin-
culo importante con su pediatra hasta los 14 anos.

Desde Atencion Primaria, serd el personal de trabajo social sanitario (igual que en el caso de
los y las menores de 14 afios) quien realice el estudio y evaluacion psicosocial de la situacion
en la madre o cuidadora y quien recabe la mayor cantidad posible de informacion respecto al
impacto que la VG haya producido y esté produciendo en los y las menores afectados.

La valoracion psicosocial con el/la menor la realizara el
personal de trabajo social sanitario

Tras ello, en reunion interdisciplinar (medicina de familia, enfermeria y trabajo social y equipo
de pediatria si procede) se decidira quién hara el estudio y evaluacion delimpacto de la VG
en el o lamenor afectado/a. Habitualmente se propone que sea el 0 la profesional de medicina
de familia, pero atendiendo a las peculiaridades de esa edad, se deja flexibilidad en el equipo
para decidir la o el profesional mas idoneo sequn las circunstancias particulares de cada caso;
pongamos por ejemplo que es un/a menor que ha tenido una relacion continuada con el equi-
po de pediatria por cualquier circunstancia y resulta mas conveniente que sea desde ahi desde
donde se haga la evaluacion. Este o esta profesional mantendra una o varias entrevistas con el 0
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la menor para hacer la valoracion clinica. La valoracion psicosocial con el/la menor la realizara
el personal de trabajo social sanitario. Ambas valoraciones se integraran posteriormente en una
sola, dando lugar a un plan de intervencion acorde a los problemas detectados.

Menores entre 14-17 anos con madres o cuidadoras con VG. A. PRIMARIA

Valoracion previa equipo interdisciplinar tras confirmar VG

i

Trabajo Social

J

Estudio Psicosocial de la VG en la madre e impacto en menores

‘L Coordinacion con personal sanitario
Entrevistas con y otros sistemas de proteccion social
madre o cuidadora (servicios sociales, educativos
y comunitarios)

J

Diagnastico psicosocial global VG mujer y menores

A

Reunion coordinacion Medicina de Familia, Enfermeria, Trabajo Social

J J

Medicina de Familia
(u otro/a profesional seguin casos)

S A

Trabajo Social

Entrevista (s) con menor Entrevista (s) con menor
Estudio y Diagnostico clinico menor Estudio y Diagnostico Psicosocial

| |
J

Reunidn coordinacion equipo interdisciplinar

J

Diagnostico global integrado
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Si la deteccion se produce por profesionales sanitarios/as de Atencion Hospitalaria y/o Ur-
gencias, se procedera al estudio clinico urgente si la situacion de gravedad del/a menor lo re-
quiere, atendiendo a los indicadores y coordinandose, a través de los medios ya establecidos en
el protocolo vigente, con el personal de trabajo social sanitario de Atencion Hospitalaria, que, a
suvez, se coordinara con Atencion Primaria.

Aligual que en los casos de menores de 14 afos expuesto/as VG, si la situacion reviste grave-
dad, haran una intervencion clinica acorde con la situacion presentada en coordinacion con el
personal de Trabajo Social Hospitalario.

Silasituacion no reviste gravedad, se realizaran la derivacion a Primaria para la evaluacion del
impacto, a través del circuito ya mencionado (Formulario de Valoracion de Riesgo Social).

Tras el diagnostico, se pasa a la fase de intervencion, en la que es preciso el trabajo conjunto y
coordinado entre el equipo interdisciplinar sanitario y sociosanitario con el resto de profesiona-
les de los servicios que puedan verse involucrados (Salud Mental, Servicios Sociales y/o0 Comu-
nitarios, Educacion, ...) taly como se desarrolla mas adelante en el apartado de Intervencion de
este protocolo.

Menores entre 14-17 ailos con madres o cuidadoras con VG. A. HOSPITALARIA

J J

Gravedad No gravedad
\ \ \
T. Social Hospital Personal sanitario Personal sanitario
\ \ \
Estgdio y !Diagnc')stico PN Estugip y Valoracion Formglario Valqracién
psicosocial urgente clinica urgente Riesgo Social
\ \ \
Coordinacion y actuacion si fuera preciso T. Social Hospital

J J

Atencion Primaria

J

Equipo Interdisciplinar

J

Diagnostico global integrado

J
| i
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5.3. FASESY METODOLOGIA DE LA EVALUACION INTEGRAL

Como se ha explicado en los puntos anteriores, tras la confirmacion de la VG es necesario
realizar una valoracion integral de la VG que ha recibido o esta recibiendo la mujer. Esta va-
loracion se recogera en el Formulario de VG y sera el personal de trabajo social sanitario quien
recabe la informacion complementaria relevante de otros sistemas de proteccion social o enti-
dades que estén interviniendo o hayan intervenido con ella con anterioridad al objeto de tener
un diagnastico psicosocial completo de la VG que la mujer haya vivido o esté viviendo.

En este proceso esimprescindible el trabajo en equipo interdisciplinar, con una buena coor-
dinacion y traspaso de informacion, tanto en Atencion Primaria como en Hospitalaria. Ya se ha
sefialado que, salvo gravedad detectada en Atencion Hospitalaria o Urgencias, el abordaje de la
VG se realizara en su amplitud desde Atencion Primaria.

Por otra parte, a veces la VG se detecta por profesionales de servicios publicos ajenos al am-
bito sanitario (servicios sociales, educativos, justicia, cuerpos y fuerzas de sequridad...) o por
parte de entidades, colectivos o poblacion en general y demandan al sistema sanitario una eva-
luacion de esta VG y del impacto que genera en la familia. En estos casos, el proceso a realizar
sera el mismo, recabando previamente toda la informacion disponible de la mujer, su familia
y su entorno por parte de la entidad o personas que han comunicado dicha situacion de VG y
procediendo posteriormente al proceso de evaluaciony abordaje en el sistema sanitario.

Antes de proceder a la evaluacion delimpacto en losy las menores (o fetos en el caso de lamujer
embarazada) es precisa la evaluacion integral de a situacion de la mujer, en la cual colaborara
todo el personal sanitario y sociosanitario que la esté atendiendo. Es necesaria una reunion de
dicho personal en la que se establezca el diagnastico conjuntoy el plan de intervencion arealizar.

Se trata de un proceso con dos fases claramente diferenciadas:

Entrevista con las mujeres Evaluacion del impacto

afectadas por la VG en los y las menores

5.3.1. ENTREVISTAS CON LAS MUJERES

Serd el personal de trabajo social sanitario quien realice la o las entrevistas en profundidad para
legar a un diagndstico psicosocial completo de la afectacion de la VG tanto a la mujer (madre
0 embarazada) como a sus descendientes y/o futura criatura.

CONSIDERACIONES PREVIAS ATENER EN CUENTA

Esfrecuente que las mujeres afectadas por la VG no sean conscientes de que estan siendo victi-
mas directas o que laminimicen o [a nieguen o no comprendan la gran repercusion que tiene en
sus menores 0 embarazo. Las entrevistas con la madre o cuidadora van a tener varios objetivos:
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- Recabar lainformacion necesaria del impacto de la VG en ellay sus NNA y/o embarazo.

- Aumentar su grado de consciencia sobre elimpacto de la VG ensuviday en la de sus NNA
y/0 embarazo.

- Lograr que ella tome decisiones para cortar con la VG.
- Reforzar sus capacidades y posibilidades para proteger a sus hijas e hijos frente a la VG.

- Lograr que tanto ella como sus menores puedan recibir el tratamiento adecuado para su
recuperacion.

Abordar en profundidad a VG con una mujer victima (tanto su reconocimiento como sus efec-
tos) requiere de ciertas condiciones para que pueda hacerse con eficacia y sin revictimizacion,
tal y como establece el Protocolo riojano de actuacion sanitaria ante la VG. Para ello es funda-
mental asequrar unas actitudes profesionales y un ambiente adecuado en las entrevistas
con las mujeres victimas de la VG.

Respecto al ambiente, se recuerda que ha de ser intimo, sin posibles interrupciones, o mas ca-
lido posible, sinjuzgar y lo menos directivo posible. La mujer ha de percibirlo como un espacio
seguroy de buentrato.

Es preciso que la persona que lleve a cabo esta entrevista tenga conocimientos sobre la com-
plejidad de la VG y tenga habilidades en el manejo de situaciones de alta emocionalidad.
Para una mujer violentada que se encuentra en una situacion de mucha vulnerabilidad ser cons-
ciente de que sus hijas, hijos -0 criatura en el caso de embarazo- pueden estar sufriendo tanto
0 mas que ella produce un impacto muy fuerte que aumenta su insequridad, temor y disminuye
suautoestima. Por lo tanto, es preciso manejar este proceso con mucha habilidad para no danar
mas y no aumentar el sentimiento de impotencia y culpa al tiempo que se muestran las posi-
bilidades a su alcance para vivir sin VG. Es necesario senalar las responsabilidades existentes al
tiempo que motivar a las mujeres para que se posicionen con claridad a favor de a ruptura con
la VG la proteccion de sus menores.

Cuando la mujer empiece a darse cuenta que la situacion
en la que convive dana a sus hijos puede sentir culpay
vergiienza, sentimientos dificiles de manejar

Para lograr que tome decisiones, ademas de aportar conocimientos a la mujer, es muy rele-
vante ser consciente de las emociones que van a entrar en accion. Hay que tener mucho cui-
dado en no inducir un blogueo o una negacion que resuelva la disonancia cognitiva provocada
por la conciencia del sufrimiento de su hijo o hijay el sentimiento de incapacidad para aliviarlo
0 ponerle fin. Hemos de tener en cuenta que cuando la mujer empiece a darse cuenta que la
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situacion en la que convive dana a sus hijos puede sentir culpa y vergiienza, sentimientos difi-
ciles de manejar. Se trata de mantener una proporcion entre lo que sufre el nifio, la nifia y/o su
criaturay lo que ella puede hacer. En definitiva, se debe equilibrar el dolor y la potencialidad.
Es mas efectivo trabajar sobre la capacidad que sobre el sentimiento de culpa (y mas éticoy
humano).

Por todo ello es muy importante tener en cuenta las recomendaciones basicas respecto de las
actitudes recomendadas para la entrevista:

s A

- Salir del proceso de VG requiere tiempo y paciencia.
- Confidencialidad, confianza y seguridad.

- Actitud respetuosa.

- Escucha activa, empatica, sin juzgar.

- Desculpabilizar a las madres por (o que viven ellas y sus descendientes.
- Ayudar a la toma de conciencia.

- Ofrecerle apoyo continuo.

- Ayudarle a pensar, a ordenar sus ideas y en la toma de decisiones.

- Pedir permiso para coordinarnos con otro/as profesionales o recursos.

- Informar sobre la red social, instituciones, recursos y teléfonos de apoyo que
puedan ayudarle.

También es necesario manejar informacion o tener conocimientos sobre la VG en los descen-
dientes que permita a la/el profesional tener un argumentario técnico que pueda utilizar cuan-
do elmomento de la entrevista lo requiera o el “estilo” comunicativo o receptivo de la madre (o
haga mas adecuado.

PARTESY CONTENIDOS DE LAS ENTREVISTAS
Las entrevistas con las mujeres van a estructurarse en dos partes:

Realizar el diagnostico Evaluacion del impacto que
psicosocial global de la VG que dicha VG tiene o ha tenido

ha vivido y/o esta viviendo en sus descendientes y/o
como mujer embarazo

La informacion obtenida en relacion a cada menor se registrard en el Formulario de Evaluacion
y Abordaje del Impacto de la VG en menores.
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12 PARTE: DIAGNOSTICO PSICOSOCIAL GLOBAL DE LA VG

En los primeros momentos de la entrevista se situara el objetivo del trabajo a lograr con la
mujer: conocer y abordar elimpacto que la VG tiene en sus descendientes y/o criatura. Nuestra
propuesta parte del reconocimiento y la comprension de esa circunstancia de la mujer y desde
ahi expresarle el derecho que tienen los hijos e hijas al buentrato y a una vida libre de violencia.

Algunos datos pueden ser muy Utiles, citar la ley, algun estudio...; dependera del momento y
la situacion. Con ese punto de partida le proponemos evaluar con ella, de forma conjunta, el
bienestar de los y las menores. Por ejemplo, es conveniente expresar que desde el ano 2015
la ley reconoce que lo/as menores que conviven con una mujer afectada por la VG son victimas
aliqual que sus madres. O conocer los diversos estudios que avalan esta afirmacion y muestran
que as nifas, los nifos y las criaturas en gestacion que han tenido que convivir con un hombre
maltratador sufren mucho, mas si ese hombre es su padre, aunque no lo vean directamente y
aunque su madre se esfuerce (que normalmente lo hacen) por evitarlo, etc.

Algunas frases que podemos utilizar en los primeros momentos de la entrevista:
- “Quiero repasar contigo como estan tus hijos/as”.

- “Sabemos de tu esfuerzo para educarles y para protegerles, déjanos que te acompanemos
en esatarea, no esjusto que lo hagas tu sola”.

Se recomienda que las preguntas:
- Aborden directamente el tema de VG.

- Sigan una secuencia l0gica de preguntas de mas generales e indirectas a otras mas con-
cretasy directas.

Para la recogida de datos de la situacion de la mujer se partira del Formulario de VG de la
Historia Clinica, del que se destacan los siguientes apartados:

- Datos sociodemograficos de la mujer y personas a su cargo.

- Datos de identificacion del/os agresores en la actualidad.

- Valoracion biopsicosocial mujer.

- Valoracion de la violencia.

- Antecedentes de violencia previa.

- Valoracion de menores y personas dependientes.

- Valoracion del riesgo y sequridad.
Ademas, en el Formulario de Evaluaciony Abordaje del Impacto de la VG en cada menor, se
recogeran datos referentes a:

- Situacion sociodemografica del agresor (situacion laboral, nivel de estudios).

- Estado civil de los padres, asi como el nimero de hijos e hijas, comunes y no comunes.
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- Nuevas parejas, si las hubiera, de sumadre y padre.

- Situacion convivencial de la o el menor, reflejando a su vez, la situacion legal del o la me-
nor en los casos de rupturay lo referente al convenio regulador.

- Situaciones de vulnerabilidad en el/la menory en su nticleo familiar.

22 PARTE: EVALUACION DEL IMPACTO QUE DICHA VG TIENE O HATENIDO
EN SUS DESCENDIENTES Y/0 EN EL EMBARAZO

Esta parte incluye una entrevista motivacional realizada por el personal de trabajo social sa-
nitario, habitualmente de Atencion Primaria (excepto en casos de gravedad que cursen con
ingreso hospitalario, en cuyo caso la entrevista correspondera al personal de trabajo social hos-
pitalario), con la madre/cuidadora con el objetivo de ayudarla en la toma de conciencia de las
repercusiones para su hijo, hija 0 menor a cargo, no solo de la convivencia con la VG, sino de
las consecuencias que tiene para ellos y ellas que sus madres/cuidadoras hayan sufrido ese
maltrato. Este Ultimo aspecto es muy importante ya que muchas mujeres mantienen la falsa
creencia en que si sus descendientes no han presenciado agresiones o cualquier otra manifes-
tacion de VG, no se veran afectado/as.

Ala hora de disenar el contenido de esta parte se opta, mas que por un listado de indicadores
dicotdmicos, por una serie de pautas a sequir durante la entrevista, ya que las preguntas no
solo tienen la intencion de recabar informacion, sino que han de constituirse en una interven-
cion en s misma.

Preguntas Preguntas
para obtener para provocar
informacion la reflexion

Preguntas
paradar
informacion

La exploracion es un tema complejo que no siempre puede llevarse a cabo en una sola sesion.
Ocurre lo mismo con la toma de conciencia de la madre sobre la situacion de sus hijas o hijos 0
Criatura en el caso de embarazo. Son sesiones que tienen un discurrir lento por su carga emo-
cional, por los silencios, las dudas que afloran y en muchas ocasiones el llanto.
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La culpa es un sentimiento muy poderoso que va a estar presente en a mayoria de las mujeres,
cuando sean conscientes del dafio que la VG también ha ocasionado en sus menores. Por ello,
esimportante trabajar con este sentimiento, para permitir ubicar la responsabilidad del impacto
en sus menores en el agresor y fomentar en la madre o cuidadora una agencia para cortar con
la VG lo antes posible. De hecho, la investigacion ha mostrado como muchas mujeres son ca-
paces de sequir soportando la VG mientras piensan que solo les afecta a ellas y, precisamente,
el hecho de que las mujeres sean conscientes del dano que la VG ejerce en sus menores, es
una de las principales motivaciones para cortar con esa VG mucho antes (Aretio, 2015). Por lo
tanto, elaborar con las mujeres este proceso sin culpabilizar, pero si sefalando la necesidad de
proteger a sus menores, es una de las herramientas mas potentes en el trabajo a desarrollar con
ellas para avanzar hacia la ruptura definitiva de la VG y, por consiquiente, para la proteccion de
sus menores.

A grandes rasgos, el maltrato conlleva unas consecuencias para sus menores fisicas y otras
emocionalesysociales. Las primeras son mas faciles de relacionar con el maltrato. Por su parte,
las emocionales y sociales, que son las mas comunes, pueden tener una expresion fisica (llanto,
problemas de suefo, enuresis, disminucion del rendimiento, comportamiento disruptivo, etc.).
Amuchas madres les cuesta relacionar estas manifestaciones visibles con un estado emocional
afectado por el maltrato.

Se ha disenado la entrevista por bloques, de tal forma que puedan realizarse de forma inde-
pendiente.

1* Bloque:

Se comienza la evaluacion con la parte mas emocional, preguntando si el hijo o la hija ha
presenciado el maltrato, si esta triste, sillora... haciendo un repaso del listado de indicadores
del efecto de la VG, como se ha recogido en paginas anteriores y Anexo 1y que formara parte
del Formulario de Valoracion del Impacto de la VG en menores.

Si la madre se muestra reacia y no termina por visibilizar a su hijo o hija como victima directa,
habra que aportar conocimientos y manejar la entrevista motivacional para favorecer el re-
conocimiento.

Si'la madre ya es consciente y receptiva, se puede continuar planteando algunas preguntas,
partiendo de la informacion previa. Cada una de estas preguntas son apartados en si mismas,
no debiendo conformarnos con respuestas de si o no, sino que contengan frecuencia, grave-
dad, conducta del nifo o la nina, explicacion que se les da tras el episodio, como les protege
para que no lo vean, escuchen o perciban, si cree que podra sequir haciéndolo, etc. Las si-
guientes cuestiones tienen que plantearse entono de conversacion a partir de las preguntas
del cuestionario.
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- Duracion de la relacion y de la conflictividad.

- Presencia del/a menor (lo presencia, esta en otra habitacion, oye lo que ocurre, no
esta en casa...).

- Participacion del/a menor (se marcha a otra habitacion, interviene, se queda quie-
to, esta presente pero ignora...).

- Analisis funcional (como se inicia el episodio, como finaliza, el nino/la nina es uti-
lizado/a como causa).

- Ha hablado de ello con lo/as hijo/as.
- Topografia del maltrato (solo en casa, fuera de casa pero a solas, con mas gente...).

2° Bloque:
Esta centrado en las agresiones y contendria las siguientes preqguntas:

s 3

- sHa visto alguna agresion fisica?

- sHa visto u oido como te insulta, grita 0 menosprecia?
- ;Haido la policia al domicilio?

- ;Ha observado que te quite autoridad? (que haya ciertos temas que los decida el
agresor).

- ;Qué actividades hacéis de forma conjunta?
- /Qué funciones parentales asume el agresor?

\ J

De estas preguntas se puede extraer informacion acerca del estrés al que pueden estar some-
tidos los y las menores, la diferencia de roles y el posicionamiento de cada cual respecto a la
estructura o funcionalidad familiar. Este blogue se puede concluir preguntando a la madre qué
idea cree que su hijo o hija tiene de su padre y de ella.

Con las siguientes preguntas se explora la transmision intergeneracional de la VG, se ahonda
en el concepto que tienen de su madre y del agresor y en la relacion filial.

- Segun tu criterio, shas podido observar alguna de estas conductas en tus hijos/as?
- ¢Crees que tu hijo/a tiene rabietas frecuentemente?

- ¢Crees que tu hijo/a tiene mal genio?

- ¢JTus hijo/as se pelean entre ello/as?

- ¢Como definirias la relacion entre tus hijo/as? ;Se pelean con frecuencia, se respe-
tan, se ignoran? ;Se pelean entre ello/as, se insultan, se respetan...?

- Y en el colegio, ;como se relaciona con otros ninos, ninas y profesores? sTiene pe-
leas frecuentes? ¢ Juega con otras ninas y ninos? ¢ Se aisla?
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3 Bloque:

Dirigido a explorar la relacion de la madre con sus hijos o hijas, que suele verse afectada tanto
por el estado de la progenitora como por las actuaciones directas del agresor dirigidas a dete-
riorar esta relacion.

- /Enalguna ocasion tus hijos/as han visto marcas o moratones en tu cuerpo?
- /Te han visto triste?

- JTe han visto u oido llorar?

- /En algun momento han notado que no estas bien?

- ;Queé crees que contestarian ellos si le preguntasemos si eres feliz?

- sEnalguna ocasion te han levantado la voz?

- /Te han insultado?

- /Te han dado drdenes?

- ;/Te han pegado?

Se informara 2 a la madre/cuidadora de a necesidad de recabar informacion complemen-
taria que pudiera ser relevante a través de interconsultas/reuniones, 0 el mecanismo mas ade-
cuado en cada caso, de los servicios sociales, educativos, cuerpos y fuerzas de sequridad, jus-
ticia u otros asi como entidades sociales y/o comunitarias donde participe el/la NNAy puedan
aportar informacion significativa para realizar esta evaluacion global del impacto.

Toda esta informacion se recogera en el Formulario de Evaluacion y Abordaje del Impacto de
laVG en menores. Asimismo, si se recaba en la entrevista o entrevistas mas informaciones en rela-
cion a otros indicadores fisicos, psiquicos y sociales de dicho impacto de la VG se registraran en di-
cho Formulario. Este Formulario incluira un Diagndstico Psicosocial integrado de la VG que estan
recibiendo tanto la madre como sus hijos/as. Para asegurar las condiciones de sequridad y confi-
dencialidad necesarias en as situaciones de VG y menores, se arbitraran as medidas necesarias de
acceso a este Formulario, recogidas en el apartado de Aspectos éticos y legales de este protocolo.

Tras esta parte de la intervencion el personal de trabajo social sanitario mantendra una reunion
de coordinacion con el personal de pediatria, en el caso de menores entre 0 y 13 afios, para
que se pueda realizar a entrevista clinica con los y las menores afectado/as al objeto de avanzar
en el diagnostico clinico del impacto de la VG en sus vidas, evitando a revictimizacion asi como
a repeticion de preguntas para obtener informacion que ya se tenga registrada.

En el caso de los y las nifos de 14 0 mas afos, esta reunion de coordinacion se mantendra con
el personal sanitario de la consulta de medicina de familia y de enfermeria correspondiente. En
esta reunion se pondra en comun la informacion recabadayy se decidira qué profesional es el/la
mas adecuado para mantener la entrevista con los y las adolescentes.

¢ Para mayor aclaracion, ver el Capitulo 8 de este protocolo “Aspectos ticos y legales”.
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En el caso de las mujeres embarazadas, la informacion de estas entrevistas se recoge en el
Formulario de VG y en la Historia Clinica de la mujer y la reunion de coordinacion se realiza
con la matrona y sus profesionales de referencia (medicina de familia y enfermeria). También
es necesario que la informacion clinica de la afectacion de la VG al embarazo se recoja en la
Historia Clinica de la mujer embarazada, siguiendo los indicadores de impacto en el fetoy em-
barazo, tal y como consta en las Tabla 2 y 3 del apartado 4.1. Consecuencias en la salud, de
este protocolo.

5.3.2. ENTREVISTA CON LOS Y LAS MENORES

Cuando se llega a esta parte del proceso de evaluacion, el personal de trabajo social sanitario
ya ha realizado las entrevistas con la madre (o cuidadora), asi como las colaterales necesarias
segun cada caso (sistema de servicios sociales, educativo, entorno comunitario y social...) para
obtener la mayor parte de la informacion de la VG que recibe ella y el impacto percibido por
ellay por el entorno en sus menores a cargo. Esta informacion se recoge en el Formulario de
EvaluacionyAbordaje del Impacto de la VG en cada uno/a de losy las menores afectados. Tras
ello se pasa a las siguientes fases:

- Reunion interdisciplinar.
- Evaluacion del impacto de la VG en cada menor.

Al objeto de mostrar de manera grafica los pasos a sequir, se ofrece el siguiente esquema que
recoge las intervenciones profesionales y actuaciones ordenadas cronoldgicamente.

Diagnastico psicosocial VG e impacto en la familia: Entrevista madre
Trabajo social sanitario: recopilacion de toda la informacion (Estudio y Diagnostico
Psicosocial) de la VG respecto a la madre/cuidadora y el impacto percibido por ella y
el entorno (entrevistas colaterales servicios sociales, educativos, entidades sociales,
comunitarios...) en Formulario de VG y Formulario de Evaluacion y Abordaje del Im-
pacto de la VG en menores.

Reuniodn interdisciplinar

Reunion con equipo de pediatria (menores de 14 anos) o con medicina de familiay en-
fermeria (menores entre 14 y 17 anos). Intercambio de informacion disponible previa
a la entrevista con NNA. Conocer: impacto y apoyos familiares y comunitarios que
tiene y los que habra que poner en marcha. Desde este momento la atencion debe ser
siempre en equipo coordinado.

Evaluacion delimpacto de la VG en cada menor: Entrevista con el/la menor
Por la persona acordada en la reunion de coordinacion.

Continuar la intervencion actuando en equipo coordinado
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Reunion interdisciplinar

Laactuacion en pediatria debe partir de la reunion de equipo-pediatria, enfermeriay trabajo social
enmenores de 14 anos o con el personal de medicina de familiay enfermeria en el caso de NNA de
14 a17anos- apoyandose en las observaciones y en las entrevistas, para compartir la informacion
y planificar la evaluacion directa a los y las menores. Para ello es esencial establecer una buena
coordinacion mediante una primera reunion (a la que sequiran las que sean necesarias) para
conocer lasituaciony proceder a la evaluacion que debe ser adaptada a la edad de cada menor.

Esta reunion en la que el personal de trabajo social sanitario comparte la informacion obtenida
hasta entonces evita la repeticion de preguntas a la madre o la exposicion al/la menor a una
situacion incomoda con (a reiteracion de comentarios y/o preguntas sobre el problema. Es fun-
damental no revictimizar tanto a las madres/cuidadoras como a los y las menores.

Evaluacion del impacto en cada menor

Debe contemplar el analisis del riesqo y la gravedad siempre asegurando la proteccion del/
la menor. Se trata de conocer el impacto y permite saber cuales son los apoyos familiares y
comunitarios que tiene y los que habra que poner en marcha. Esimportante evaluar la situacion
enla que se encuentra el resto de lafamiliay sus condiciones para dar apoyo positivo. Es conve-
niente tener en cuenta la situacion de algunas madres, por ejemplo, las que provienen de otros
paises y que tienen lejos a sus familiares u otras que, por otros motivos (exclusion, conflictos
familiares previos, migracion nacional...), no disponen de apoyo familiar proximo o positivo. De
todo ello hay que extraer informacion no tan solo para evaluar el impacto en la/el menor sino
también la informacion de otros recursos y apoyos que puedan ayudar.

La entrevista que realiza el/la pediatra, o profesional de la medicina (u otra/o que pueda deci-
dirse en cada caso en funcion de la necesidad y situacion de cada menor y los vinculos previos
que tenga establecidos con personal sanitario) dependera de la edad del/la menor. Durante
la entrevista la situacion debe ser distendida siendo un factor favorecedor que generalmente
ésta 0 este conoce al equipo de pediatria (0 personal de medicina de poblacion adulta en el
caso de mayores de 13 afos). Evitar que se sienta observada, juzgado, forzada, darle oportuni-
dades de expresar sus emociones, temores, preocupaciones... Dependiendo de la edad, puede
estar dibujando, jugando, etc. En muchas ocasiones la espontaneidad de la o el menor va a dar
mucha informacion. Interesa saber en qué situacion emocional y momento vital se encuen-
tra, aprovechar la entrevista para trabajar sentimientos de culpay de vergiienza, validar esos
sentimientos, hacerle ver que es normal lo que le pasa, que le entendemos y que estamos para
ayudarle y apoyarle, escuchar los mensajes que a veces nos dan con su relato espontaneo, sus
dibujos, sus preferencias, etc.

La presencia de la madre o cuidadora en a entrevista con cada menor va a estar mediada en
funcion de la edad de cada menor. Con caracter general, Se recomienda sequir las pautas si-

guientes:
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Entrevista con el/la menor
Por parte de la persona acordada en la reunion de coordinacion.

Pediatria y enfermeria pediatrica

Durante la entrevista es importante mantener la atencion y mirada del nifo o la nina,

no escribir ni utilizar el ordenador mientras dure la entrevista.

- Menores de 3 aios: estara la madre o persona tutora en consulta explicandole que
no hable durante la entrevista y fuera de su campo de mirada.

- Menores entre 4y 9 afos: valorar segun nifia/o si la madre o persona tutora per-
manece durante la entrevista, siempre fuera de su campo de mirada.

- Menores entre 10 y 13: salvo que la nina o el nino manifieste lo contrario, entrevista
sin la madre.

Medicina de familia y enfermeria

- Menores entre 14 y 17, salvo que la/el adolescente manifieste lo contrario, entre-
vista sin [a madre. No escribir ni utilizar el ordenador mientras dure la entrevista.

Teniendo en cuenta aspectos generales de las entrevistas con menores hay que aplicar el
principio fundamental de no hacer dano, el espacio sequro, la confidencialidad, utilizar activi-
dadesy lenguaje acorde a su edad, etc., aspectos que se manejan en el diaa dia en una consulta
de pediatria. Teniendo en consideracion aspectos recogidos del Protocolo comun de actuacion
sanitaria frente a la violencia en la infancia y la adolescencia debemos respetar su autonomia
y deseos en la medida de lo posible, ofrecer mas de una ocasion de entrevista, fomentar su
participacion en la toma de decisiones y buscar su consentimiento.

La entrevista con la 0 el menor debe contener los Siguientes aspectos:

e \

- Partir del momento vital en el que se encuentra el/la menor respecto a la VG que sufre.

- Aplicar el principio fundamental de no hacer dano.

- La entrevista se debe dar en un espacio seguro y con un clima calido.

- Respetar la confidencialidad.

- Respetar y dar tiempo. Se suele precisar mas de una sesion.

- Utilizacion de un lenguaje acorde a su edad.

- Apoyar para que tengan conciencia.

- Clarificar tipologias de VG (en su mayoria solo identifican el maltrato fisico).

- Valorar la vinculacion entre los sintomas y la situacion de la VG. Buscar la relacion entre la VG
de la madre o cuidadora y su sintomatologia.

- Importancia del vinculo.

- Trabajar sentimientos de culpa y vergtenza.

- Potenciar la educacion emocional.

- Validar sus sentimientos.

- Rescatary aflorar sus potencialidades, habilidades y factores que activen su resiliencia.

\ J
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Segun la edad del nifio o nifia procederemos a realizar prequntas y/o hacer observacion:

- Menores de 3 anos: observar el juego, la conducta, la actividad, pasividad, etc. Recabar
informacion de la madre o persona cuidadora.

- Entre 4y 9 afios: se le indica que haga un dibujo de la familia y se escucharan sus expli-
caciones y vamos realizando las prequntas que se detallan a continuacion como ejemplo,
adaptandolas a la edad de cada menor.

- Entre 10y 13 afos: se le ofrece hacer un dibujo de la familia y oir sus explicaciones y con-
versacion espontanea. Podemos realizar las preguntas que se detallan a continuacion
como ejemplo, adaptandolas a la edad de cada menor.

- Entre 14 y 17 anos la entrevista corresponde al equipo de medicina de familia. Se pueden
utilizar entrevistas preparadas para adolescentes...

La evaluacion puede iniciarse mediante un dibujo de la familia que puede aportar mucha in-
formacion. Tras la conversacion que se deriva del dibujo se puedeniniciar preguntas generales
al principio, del tipo:

- /Queé te gusta hacer cuando estas en casa?
- /A qué juegas con tus hermanos y hermanas?
- ;A qué juegas con tus companeros y companeras en el colegio, en el parque o plaza?

Continuar con preguntas que nos permitan conocer sus sentimientos, miedos, tristeza, preo-
cupaciones, etc.:

e N\

- /Qué tal duermes?
- Me puedes explicar un sueno que tengas muchas veces mientras duermes...

- Si tuvieras una varita magica sQué 3 cosas que pasan en tu vida te gustaria
cambiar? O imagina que viene un mago (el genio de Aladin) ;Queé tres deseos le
pedirias?

- /Te han hecho dano alguna vez?

- Sivas por la calle y te haces dano, sQuién te gusta que te ayude? Tiene otra
variante /A quién le pides ayuda si te haces dano?

- /Como te sientes ahora? nos podemos
ayudar con unas “caritas” dibujadas que
muestren alegria, tristeza, rabia, miedo.

N N

La exploracion fisica, sifueranecesaria, se puede realizar al final de la entrevista 0 enalgun otro
momento durante el sequimiento, cuando hayamos establecido una situacion de confianza. No
esnecesario hacerla en esta primera entrevista de no ser que se observe o se tenga sospecha de
lesiones o de gravedad. Incluso la madre podria hacerle alguna foto de la lesion o lesiones si el
nino o nifa en este momento fuera muy dificil que nos las muestre.
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Resumiendo, la evaluacion global del impacto para cada menor va a integrar diversa infor-
macion que se obtendra de:

- Entrevistas con la madre por parte de trabajo social sanitario.

- Recogida de informacion de fuentes colaterales por parte de trabajo social sanita-
rio (servicios educativos, sociales, entidades sociales y del entorno del menor, otros
familiares y profesionales, ...)

- Evaluacion directa de cada menor por parte del equipo de pediatria y medicina de
familia en el caso de menores entre 14 y 17 anos.

Todo ello va a quedar recogido en el Formulario de Evaluacion y Abordaje del Impacto de la
Violencia de Género en los y las menores. Una relacion amplia de los diferentes apartados de
este Formulario se ofrece en el Anexo 1. A grandes lineas, en este se recogen estos apartados:

« Datos de la convivencia del menor con el maltratador.

- Situacion sociodemografica de la madre/cuidadora y del agresor (situacion laboral, nivel de
estudios).

+ Estado civil de los padres, asi como el nimero de hijos e hijas, comunes y no comunes.
+ Nuevas parejas, silas hubiera, de sumadre y padre.

+ Situacion convivencial de la o el menor, reflejando a su vez, los datos de interés del convenio
regulador en los casos de ruptura (régimen de visitas custodia...).

- Situaciones de vulnerabilidad en el/la menory en su nuicleo familiar.
« Exposicion de la/el menor al maltrato contra la madre.
- Implicacion de la/el menor en los episodios de conflictividad.
+ Maltrato directo hacia el/la menor.
- Intensidad, frecuenciay gravedad de la exposicion del menor al maltrato hacia la madre.
- Afectacion de la/el menor por la conflictividad familiar.
- Violencia intergeneracional.
« Indicadores para valorar el impacto de la VG en el desarrollo de la/el menor a nivel:
- Conductual.
- Emocional.
- Fisico.
- Cognitivo.
- Social.
+ Tipo de vinculo con lamadre y con el agresor.
* Roles de los miembros de la unidad familiar.
- Factores de riesgo y proteccion.
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5.4. INTERVENCION

La evaluacion debe continuar con un plan de intervencion posterior adecuado a cada menor,
acompanandole/a en su recuperacion, proporcionando los apoyos familiares y recursos socia-
les y comunitarios que le permitan sequir adelante en un entorno sequro. EL siguiente esquema
recoge los pasos mas importantes en dicha intervencion:

Reuniones de Equipo
Trabajo social sanitario, pediatra, enfermeria, medicina de familia, matroneria, etc.

Evaluacion de necesidades y recursos

- Definir las necesidades sanitarias, sociales y educativas y poner en marcha los recur-
sos dirigidos al/a menor independientemente de su edad.

- Establecer de forma individual, las proximas entrevistas y reuniones de equipo para
seguimiento del caso.

- Criterios comunes para la intervencion concreta.
- Objetivos, tareas y responsabilidades para cada profesional.
- Profesional de referencia.

Coordinacion

- Objetivos y periodicidad de reuniones de coordinacion con otros equipos y recursos
especializados, sociales, educativos, comunitarios...

- Asegurar el flujo de informacion entre los diferentes profesionales y ambitos.

Proceso para unaintervencion integral, interdisciplinar y coordinada
con otros sistemas de atencion

Una vez terminada la evaluacion del impacto en cada menor, se procedera a una reunion entre
el personal sanitario y sociosanitario (pediatra, enfermeria, trabajo social, medicina de familia,
matroneria...) directo de la familia (menores, madre) implicado en el abordaje de la situacion
de VG que afecta a la familia para compartir los diagndsticos y prondsticos de cada menory
su madre o cuidadora y elaborar un plan de intervencion interdisciplinar que integre toda la
informacion del nucleo familiar del/la menor.

En este plan de intervencion es necesario establecer para cada menor estos contenidos:

e 3\

- Objetivos, tareas y responsabilidades para cada profesional.
- Criterios comunes para la intervencion concreta.

- Quién va a ser el o la profesional de referencia del caso (para el o la menor, la fa-
milia y otras instituciones o entidades que puedan intervenir).

- Periodicidad de reuniones de coordinacion, traspaso de informacion.
- Evaluacion.
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El plan de intervencion quedara registrado en el Formulario de Evaluacion y Abordaje del
impacto de la VG en menores.

Esimportante destacar que la intervencion ha de comprenderse como un todo integrado, con-
templando launidad de la intervencion sobre el niicleo que forman el o la o los menores, asi
como su madre o persona cuidadora afectada por la VG. Asi se lograra tener una vision global
de la misma, asi como del impacto que cualquier actuacion pueda tener sobre alguno de los
miembros de ese nucleo familiar.

Es necesario ademas realizar un abordaje integral de la totalidad de las personas afectadas en
la familia del o la menor en cada caso para procurar una intervencion eficaz y respetuosa que
contemple tanto las necesidades individuales de cada persona que conforma cada familia como
as del nucleo en su globalidad. Este enfoque implica contemplar las interacciones y necesi-
dades de la familia en su conjunto, asi como las consecuencias que la intervencion sobre un
miembro produce en el resto. Esto es especialmente relevante en la diada establecida entre
la madre y sus hijas e hijos por su repercusion en el vinculo materno-filial, danado en estos
casos, tal y como se ha expuesto con antelacion.

Por ello es imprescindible obtener la informacion relevante de las principales circunstancias
que rodean y caracterizan a dicho nucleo y que los objetivos y actividades dirigidos en la inter-
vencion para el conjunto de las personas que lo componen guarden coherencia y equilibrio, al
tiempo que unidad de criterios para no sobrecargar ni revictimizar a ninguno de sus miembros.

El plan de intervencion detallado que se elabore incluira un seguimiento coordinado de la
evolucion de cada menor, teniendo en cuenta sus necesidades y llevando a cabo una atencion
dirigida tanto al o la menor como a su madre. Incluira al menos la sinergia de los siguientes
recursos profesionales y/o de servicios:

- Atencion por parte del equipo de pediatria 0 medicina de familia acompanando en todo
el proceso, valoraciones periddicas para ir adaptando la respuesta a las necesidades que
muestre el nino o nina.

- Refuerzo de los apoyos familiares y de la comunidad.
- Recursos de servicios sociales y educativos.
- Recursos especializados sanitarios y sociales.
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Elementos clave de la intervencion
Dentro de este plan de actuacion es preciso resaltar algunos elementos clave:

« Diagnastico:
- Ha de ser compartido con la madre o cuidadoray personas adultas de la familia que vayan
aimplicarse en el proceso de ayuday superacion con la o el menor.

- También es obligatorio explicar al 0 la menor —adaptado a su nivel de madurezy compren-
sion- el proceso de trabajo que se plantea segun su nivel de maduracion y comprension,
para lograr suimplicacion y adhesion al mismo, al tiempo que se fomenta su protagonismo,
suautonomiay la de su madre.

« Seguimiento e intervencion:

- Sequimiento por parte del equipo de pediatria (pediatra, enfermeria, trabajo social) y/o
medicina de familia en todos los casos. Es preciso que este sequimiento se adapte segun
las necesidades que presente cada menory a lo largo de cada etapa de su proceso de re-
cuperacion del impacto que la VG le ha producido.

- Por otro, en relacion a la atencion especializada al impacto de la VG mediante recursos y
profesionales especializados, tanto sanitarios (servicios de salud mental infanto-juvenil) o
de otros sistemas de bienestar social (como el Proyecto Apdyame u otros) o de la iniciativa
social, es necesario asequrar el acceso en equidad de todas y todos los menores y madres
que lo requieran sin limites de edad, aprovechando los recursos ya existentes o poniendo en
marcha los que sean necesarios para dar respuesta. Para ello parece conveniente avanzar
hacia una atencion descentralizada en el territorio riojano.

« Situaciones de mayor vulnerabilidad:

- Hay que considerar especialmente en el plan de intervencion las necesidades adicionales de
as familias y/o0 menores que presenten situaciones de vulnerabilidad anadida (migrantes,
empobrecidas y/o excluidas sociales, con presencia de situaciones de discapacidad, perte-
necientes a minorias étnicas, residentes en nticleos rurales, u otras) porque van a precisar
de mas apoyos y que estos sean sinérgicos, intensivos y que estén muy bien coordinados.

* Atencion centrada en los y las menores:

- Implica poner en el centro las necesidades de los y las NNA asi como de sus madresy /o
cuidadorasy que las actuaciones del conjunto de profesionales y/o entidades intervinientes
en el proceso de tratamiento deberan estar en funcion de dichas necesidades, adaptando
laintervencion al ritmo y proceso de cada menor y su contexto.

- Implica también flexibilidad en la prestacion de servicios e integracion de todos los recur-
s0s para que el/la NNA'y su entorno tengan una atencion integrada, integral y adaptada a
sus circunstancias y necesidades. Esta metodologia evitara actuaciones inconexas, duplica-
das, ineficientes y/o revictimizantes.
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« Coordinacion:

- Debe ser contemplada como una obligacion del conjunto de profesionales, tanto dentro
del propio sistema sanitario como con las distintas instituciones y ambitos, ya que forma
parte de las acciones que inciden directamente en la proteccion y busqueda del bien del
y la menor. EL siguiente capitulo especifico sobre a coordinacion recoge con mas detalle
las diferentes vertientes y caracteristicas que ha de tener la coordinacion interinstitucional.

- Enlas ocasiones en que se requieran las valoraciones de servicios especializados como sa-
lud mental, terapeutas de los ambitos sociales y educativos, el flujo de informacion debe ser
continuado y bidireccional.

- Sialguno de estos servicios va a realizar intervenciones con los y las menores, esimprescin-
dible que estén basadas en la coordinacionyy estructuradas dentro del plan global de inter-
vencion en cada caso, dentro de una metodologia de trabajo en red para que la interven-
cion sea eficaz, sinérgica y no genere efectos colaterales negativos ni en los y las menores,
ni en sus madres y/o cuidadoras, ni en sus familias ni en la red profesional.

* Enfoque comunitario y de buentrato:

- Como se ha sefialado al principio, este protocolo surge como un instrumento mas para
abordar con eficacia el trabajo en contra de la VG y el impacto que genera en las mujeres
y sus familias. Por ello es conveniente contemplar que en las intervenciones a o largo del
mismo va a estar presente el clima general que inspira y sostiene la accion sanitaria global
contrala VG. Por ello, el trabajo a favor del fomento del buentrato y la promocion de estilos
relacionales saludables y basados en el respeto son objetivos y principios incluidos en todas
las acciones para evaluar e intervenir con losy las menoresimpactados por la VG. Aunque en
este protocolo se ha centrado la atencion en esa evaluacion y atencion especifica al impacto
dela VG, el horizonte del buentrato traspasa el conjunto de la atencion asistencial, impreg-
nandola y estableciendo conexiones. No se debe olvidar que desde el sistema sanitario la
mirada ha de ir dirigida también a la promocidn, por lo tanto, esta dimension del buentrato
y rechazo ala VG debe estar incorporada en el conjunto de a actividad sanitaria en relacion
con la atencion al embarazo, infancia, adolescencia y juventud.

- Aunque este protocolo va dirigido a la atencion a los y las menores afectados por VG de ma-
nera directa y sus familias, es conveniente incorporar una mirada comunitaria en la atencion
sanitaria a este grave problema de salud publica. Por ello, en los proyectos de educacion para
la salud grupales o en las actividades comunitarias es relevante incorporar el fomento del
buentrato, laigualdad y rechazo de todo tipo de violencia en lasrelaciones. Incluir un abor-
daje comunitario en esta area aporta indudables beneficios directos e indirectos a las familias
afectadas por la VG, puesto que genera en el entorno social y comunitario (incluido el espacio
educativo) un ambiente que ayuda en la recuperacion mas rapida de las consecuencias de
la VG, al romper con procesos de victimizacion y favorecer el apoyo y respaldo a las victimas.
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5. Actuacion sanitaria

* Registro:

- La actividad profesional desarrollada en el marco de este protocolo debe registrarse en la
Historia Clinica de cada menor o en la de su madre cuando esté embarazada. La evaluacion
del impacto y el disefio de la intervencion se realizara en el Formulario de evaluacion del
impactoy abordaje de la VG en menores, asi como en otros documentos clinicos cuando sea
necesario. s relevante que se recoja la informacion lo mas completa posible.

- Esta actividad debe registrarse garantizando las condiciones de sequridad y confidenciali-
dad de cadamenory sumadre o cuidadora, tal y como se recoge en el apartado de Aspectos
éticosy legales.

- Deben utilizarse los codigos especificos en las clasificaciones CIAP y CIE en relacion a la
violencia de género.
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Como se ha venido constatando en paginas anteriores, la coordinacion es un eje esencial para
el buen desarrollo de los objetivos de este protocolo. Esta coordinacion ha de ser tanto interna
dentro de los diferentes niveles y estructuras del sistema sanitario, como externa, formando
parte esencial como medida de proteccion contemplada en los derechos de la infancia.

EL conjunto de los sistemas de intervencion, apoyo y
proteccion han de trabajar con la flexibilidad necesaria para
adaptarse a las circunstancias de cada caso y no a la inversa

Bajo el principio de atencion centrada en la persona, es relevante recordar que tanto los y las
menores, como sus madres, son el centro de nuestra atenciony que el conjunto de los sistemas
de intervencion, apoyo y proteccion han de trabajar con la flexibilidad necesaria para adaptarse
alas circunstancias de cada caso y no a la inversa. Esto es necesario tanto por motivos de efica-
ciay eficiencia como, sobre todo, por motivos éticos y deontologicos, ya recogidos enla parte de
principios que inspiran este protocolo. En un reciente estudio realizado a profesionales que in-
tervienen con menores victimas de VG (Federacion de Mujeres Progresistas, 2023), el 82% de
las y los profesionales participantes en dicho estudio manifiestan que para mejorar la interven-
cion con menores victimas de VG se necesita mayor coordinacion entre recursos y servicios.

Dentro del sistema sanitario se hace preciso revisar los canales y practicas de comunicacion inter-
na entre los diferentes niveles de atencion (primaria, hospitalaria, salud mental) para garantizar:

- La continuidad asistencial.

- La atencion a todos los casos de VG que se detecten que puedan estar impactando en
menores 0 a fetos, en el caso de mujeres embarazadas.

- La no duplicidad de intervenciones bien sea para consequir informacion o para prestar
una atencion. Por ello es imprescindible registrar la informacion en los Formularios co-
rrespondientes, que estén accesibles al conjunto del personal que los vaya a necesitar.

- Que exista un/a profesional de referencia para cada caso, para facilitar la coordinacion y
la eficiencia.

- Laactuacion con unidad de criterios basada en la evidencia cientifica, evitando contradic-
ciones en la intervencion con la familia.

- La no revictimizacion de los y las menores y sus madres/cuidadoras.

Al objeto de evaluar los canales y medios de coordinacion internos, e hace preciso establecer
un sistema de evaluacion de la misma, impulsado por el equipo técnico responsable de la im-
plementacion de este Protocolo, tal y como se recoge en el Capitulo 8 de este protocolo.
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Como se ha visto, la evaluacion e intervencion global sobre el impacto que la VG genera en los
y las menores precisa del trabajo conjunto entre el sistema sanitario y otros sistemas de protec-
cion y bienestar social: servicios sociales, educacion, justicia, cuerpos y fuerzas de sequri-
dad, igualdad... Con este conjunto de entidades es necesario articular un sistema de coordi-
nacion a dos niveles:

1.- Uno para la atencion individualizada de cada caso.
2.- Otro para la atencion global al fendmeno del impacto de la VG en menores.

1.- Enrelacion ala coordinacion individualizada de cada caso se destacan algunos elementos
importantes:

- Ha de estar sustentada en el bien superior de cada menory las necesidades de su ma-
dre/cuidadora y familia.

- (ada sistema ha de facilitar los medios y recursos propios que tiene en la materia para
ponerlos a disposicion de un plan global de intervencion integrado. Esto se ha de hacer
con la mayor rapidez y flexibilidad posible, atendiendo de la manera mas eficiente las ne-
cesidades de cada caso.

- Elintercambio de informacion entre cada entidad ha de estar basado en la conjugacion
de varios principios: el interés superior de cada menor, la facilitacion y agilidad de los pro-
cesos y el respeto a la confidencialidad. Este intercambio ha de ser fluido y reciproco, de
tal manera que el conjunto de profesionales y agentes intervinientes dispongan de toda a
informacion necesaria para desarrollar eficazmente su actuacion.

- Es recomendable nombrar profesionales de referencia para cada caso en cada una de
las instituciones intervinientes con cada uno. Estas y estos profesionales seran las figuras
que tendran toda la informacion de la intervencion que se esté realizando con cada caso
en cada institucion y son las figuras de enlace con el resto de instituciones. En todos los
€asos es necesario que haya una comunicacion durante el sequimiento por parte de los
servicios sociales, educadora/es, tutora/es y equipos de pediatria y personal de trabajo
social del centro de salud, ya que, de lo contrario, se corre el riesgo de infravaloracion de
las consecuencias de la VG en menores. Por parte del sistema sanitario, esta funcion de
coordinacion desde el sistema sanitario con el resto de sistemas de proteccion es compe-
tencia del personal de trabajo social sanitario.
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2.- Enrelacion a la atencion global al impacto de la VG en menores, parece recomendable
establecer un espacio de coordinacion estable interinstitucional donde se evallen las
necesidades e intervenciones y se realicen propuestas de mejora a varios niveles (tanto al
interior de cadainstitucion, como en el conjunto de la accion de la administracion publica) y
envarias direcciones: promocion de relaciones basadas en el buentrato, respeto e igualdad,
prevencion, evaluaciony dotacion de recursos, establecimiento de programas de sensibili-
zacion e intervencion, formacion de profesionales, investigacion...

Por otra parte, es necesaria una intervencion con enfoque comunitario que incorpore tan-
to en la parte de evaluacion como en la de intervencion a entidades, recursos y agentes del
entorno social y comunitario de las familias afectadas: tejido asociativo, entidades del am-
bito deportivo, religioso, de infancia y juventud, de ocio y tiempo libre, vecinal, ... Y ello para
fomentar un trabajo en red, con objetivos y recursos compartidos, avanzando hacia una
cultura y relaciones basadas en el rechazo activo de toda forma de violencia, en el respeto
y fomento de relaciones de cuidado mutuo y buentrato. Una intervencion comunitaria ten-
dente afortalecer los factores de proteccion frente a la violencia y a minimizar los de riesgo.
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Para el buen desarrollo de este protocolo es necesario contemplar ademas otros aspectos rele-
vantes que ayuden a la eficacia del mismo. Dentro de ellos destacan los relativos a la conexion
del mismo con las acciones y estrategias para la formacion del personal asi como la evaluacion.

Como se ha senalado en la parte inicial de este protocolo, es imprescindible avanzar en la for-
macion especifica en esta materia en el conjunto del personal sanitario, especialmente en el
area de pediatria. Es necesario dotar al personal de una formacion minima suficiente para reali-
zar a atencion a este grupo de menores y sus madres con la calidad que requieren. Para ello es
preciso articular un programa de formacion continua a corto y medio plazo destinado al perso-
nal sanitario y sociosanitario que interviene en este ambito.

Este programa ha de estar basado en los criterios consensuados por la Comision contra la Vio-
lencia de Género del Consejo Interterritorial de Salud en materia de VG, de tal manera que se
logre un avance tanto en las actitudes, conocimientos y habilidades profesionales para ejercer
una actuacion profesional eficaz acorde con la evidencia cientifica disponible en cada momento.

Para ello, tras la aprobacion de este protocolo, es necesario organizar un sistema de difusiony
formacion del mismo al conjunto del personal al que concierne de manera directa:

- Personal de Atencion Primaria: pediatria, enfermeria, trabajo social, matroneria, medi-
cina de familia.

- Personal de Atencion Hospitalaria: pediatria, ginecologia y obstetricia, matroneria, en-
fermeria, trabajo social, medicina de urgencias.

- Personal de la red de Salud Mental: psiquiatria, psicologia, enfermeria y trabajo social.

Estaformacion ha de ser continua, es decir, sostenida en el tiempo, suficiente para avanzar ha-
cia una atencion profesional y evaluada. Ha de centrarse en os aspectos concretos para mejorar
la competencia profesional para evaluar el impacto de la VG en menoresy la intervencion para
recuperar del dano, pero también la parte de promocion del buentrato y prevencion de la VG,
como elementos indispensables para un abordaje global del problema de salud.

El conjunto de las actuaciones de este protocolo esta sujeto a un proceso de evaluacion de la
eficacia del mismo para el logro de os objetivos que se plantea. De hecho, este protocolo es el
primero en la materia, por eso se considera conveniente que la evaluacion pueda ser concebida
como parte de un proceso dinamico de investigacion/accion/investigacion para irincorporando
en laintervencion asistencial las mejoras derivadas de dicho proceso de evaluacion.

Para ello sera necesario establecer indicadores periddicos de evaluacion que midan, ademas
de otros que se puedan establecer:
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- ELndmero de menores atendidos y mujeres embarazadas con VG enrelacionalosy las
afectados por la VG.

- EL nimero de menores y mujeres embarazadas con VG que han sido detectados en la
atencion hospitalariay han sido remitidos y remitidas con éxito (garantizando la conti-
nuidad asistencial) a la atencion primaria para el sequimiento y abordaje.

-El nimero de menores que han superado el impacto que la VG en su familia les ha oca-
sionado.

- La satisfaccion expresada por la atencion tanto por los y [as menores como por sus ma-
dres/cuidadoras/entornos.

- Las estructuras/procesos de coordinacion establecidos, tanto dentro del sistema sa-
nitario como con otros sistemas de proteccion social (servicios sociales, educativos, de
justicia, igualdad...) y otras entidades sociales y del entorno comunitario.

- Los cursos y procesos de formacion desarrollados para el personal.

- Las actividades de promociony prevencion desarrolladas en el entorno comunitario para
sensibilizar y realizar educacion para la salud.

Por otro lado, en el abordaje del impacto de la VG en menores todavia se estd en situacion inci-
pientey se hace precisa mayor investigaciony evaluacion de los programas y medidas desarro-
lados hasta ahora. No obstante, si se pueden constatar algunas limitaciones que parece preciso
senalar para procurar corregir.

Por una parte, parece oportuno desarrollar algun tipo de evaluacion acerca de los recursos
comunesy especializados disponibles para el abordaje del impacto de la VG en mujeres em-
barazadas y menores, tanto en el ambito sanitario como en el social, educativo, justicia, cuerpos
y fuerzas de sequridad,... Analizar en qué medida contribuyen a atender a toda la poblacion
que los necesita, si hay edades sin la cobertura suficiente, si hay espacios territoriales en la co-
munidad auténoma con dificil acceso a los servicios, si es necesario establecer un sistema de
prioridad en a atencion... También parece conveniente evaluar el funcionamiento y estructura
de lasredes de coordinacion, tanto en el interior del sistema sanitario como con el resto de sis-
temas, para detectar limitaciones y proponer mejoras hacia el trabajo en red e integrado entre
el conjunto de organismos y entidades vinculadas. No menos importante es poder conocer con
rigor la experiencia sentida y la evaluacion que realizan tanto las mujeres como sus menores de
la atencion recibida, sanitariay en el resto de entidades.

Para este tipo de evaluacion mas profunda, pueden fomentarse algunas investigaciones desde
el sistema sanitario, dentro del espiritu de mejora y adaptacion continua con el que nace este
protocolo.
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La atencion a personas afectadas por la VG implica habitualmente algunos dilemas éticos y le-
gales para conciliar derechosy mandatos que a veces pueden entrar en colision. Siaello se ana-
de la peculiaridad de la atencidn a menores, la situacion puede alcanzar mayor complejidad. Se
recogen a continuacion algunas referencias legales y éticas que van a enmarcar las actuaciones
profesionales sanitarias.

La Convencion sobre los Derechos del Nifio (CDN), aprobada en 1989, constituye el marco le-
gal para promover los derechos de la infancia (derecho a la vida y al desarrollo, prioridad de los
intereses de los ninos/as, derecho a la proteccion y a la participacion). El enfoque de derechos
de lainfancia supone la asuncion de la obligacion moral y legal de los Estados para brindar pro-
tecciony ayuda a lo/as NNA, a quienes se reconoce como sujetos de derechos, con capacidad
para exigirlos y como participantes activos de su ejercicio; deben ser tratado/as como titulares
de derechos y no solo como objeto de proteccion.

La atencion a las victimas de violencia, especialmente cuando son menores, conlleva un com-
promiso moral, ademas de legal y profesional: compaginar una posicion técnica y basada en
el marco de derechos con una ética del cuidado, que implica una mirada sensible a las rela-
ciones interpersonales, a los vinculos afectivos, asi como a las dimensiones socio-culturales.
Desde el sistema sanitario, la atencion a la violencia en NNA ha de estar basada en el recono-
cimiento de su dignidad, autonomia y derecho a la proteccion, promoviendo el buentrato y el
reconocimiento del despliegue progresivo de su madurez.

Por otra parte, es necesario incorporar a este marco los 4 principios basicos de la bioética (Es-
cuderoy Lorda, 2011): beneficencia, autonomia, no maleficencia y justicia. Estos alientan en
el conjunto de las actuaciones sanitarias con NNA afectados por la VG a:

- Bvitar la victimizacion secundaria.

- Fomentar el apoyo positivo a la marentalidad y la recuperacion del proyecto vital de las y
los NNA'y sus madres o cuidadoras.

- Impulsar la prevencion primaria y a deteccion precoz.

- Promover la consideracion de NNA como sujetos de derechos y su autonomia progresiva
inherente a su desarrollo evolutivo y psicosocial.

- Fomentar su capacidad de comprension y consentimiento en la toma de decisiones de
acuerdo a su grado de madurez, para o que hay que adecuar la informacion que se les
brinda en cada momento.

- Respetar su privacidad y confidencialidad.

- Decidir en base al interés superior del menor (ISM) y no segun intereses y valores que lo
contravengan.’

3 Aqui cabe contemplar el caso hipotético en que el ISM pudiera oponerse al interés de lamadre, situacion altamente excep-
cional puesto que los intereses de la madre y NNA suelen confluir, tal y como Se recoge en este protocolo.
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Desde el punto de vista legal, destaca la prevalencia del principio rector del interés superior
del menor, recogido en el articulo 2 de la Ley Organica 1/1996, de 15 de enero, de Proteccion
Juridica del Menor, de modificacion parcial del Codigo Civil:

“1.Todo menor tiene derecho a que su interés superior sea valorado y considerado como pri-
mordial en todas las acciones y decisiones que le conciernan, tanto en el ambito publico como
privado. En la aplicacion de la presente ley y demas normas que le afecten, asi como en las
medidas concernientes a los menores que adopten las instituciones, publicas o privadas, los
Tribunales, o los 6rganos legislativos primara el interés superior de los mismos sobre cualquier
otro interés legitimo que pudiera concurrir (..).

4. En caso de concurrir cualquier otro interés legitimo junto al interés superior del menor debe-
ran priorizarse las medidas que, respondiendo a este interés, respeten también los otros inte-
reses legitimos presentes.

En caso de que no puedan respetarse todos los intereses legitimos concurrentes, debera primar
elinterés superior del menor sobre cualquier otro interés legitimo que pudiera concurrir”.

La evaluacion y la determinacion del ISM son dos pasos que deben sequirse cuando hay que
tomar una decision que afecte a NNA. La evaluacionimplica valorar y sopesar todos los elemen-
tos necesarios para tomar una decision en una determinada situacion para un/a NNA. Incumbe
ala persona responsable de la toma de decisiones (en este caso, personal sanitario y sociosa-
nitario).

La evaluacion ha de ser individual y ha de reflejarse con toda su extension en la Historia Clini-
ca. En esta evaluacion hay una serie de elementos a considerar. Entre ellos destacan: opinion,
deseos y sentimientos del/la NNA, su identidad, la preservacion del entorno familiar y mante-
nimiento de las relaciones familiares y su integracion social, su cuidado, protecciony seguridad,
sus necesidades basicas, sus posibles situaciones de vulnerabilidad.

Respetar siempre su dignidad, intimidad y derecho
a la participacion, confidencialidad y asegurando su
proteccion a traves de la valoracion de la sequridad

El énfasis en la prevalencia del ISM también esta establecido por el Comité de los Derechos del
Nifio (2013) en su Observacion general N 14 (2013) debiéndose respetar siempre su digni-
dad, intimidad y derecho a la participacion, confidencialidad y asequrando su proteccion a tra-
vés de lavaloracion de la sequridad. En el caso de NNA con discapacidad se asequrara, ademas,
la accesibilidad de todo el proceso.
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Por otra parte, la LOVIPI, recoge en su Articulo 3. punto e, el reto de evitar la victimizacion
secundaria con la actuacion profesional “derecho de los nifos, ninas y adolescentes a ser oi-
dos, escuchados y a que sus opiniones sean tenidas en cuenta debidamente en contextos de
violencia contra ellos, asequrando su proteccion y evitando su victimizacion secundaria”. En su
Articulo 4, donde desarrolla los principios y criterios generales para interpretar el ISM sefala,
entre otros, la necesidad de promover la integralidad de las actuaciones, desde la coordina-
ciony cooperacion, la importancia de capacitar a los y las profesionales que atienden a NNA, la
conveniencia de fomentar la autonomia y participacion de los y las NNA, la importancia de la
individualizacion de las medidas segun las necesidades especificas de cada nifio, nifa o ado-
lescente victima de violencia asi como la evaluaciony determinacion formal del interés superior
delmenor entodas las decisiones que afecten a una persona menor de edad.

Derecho de los ninos, ninasy adolescentes a ser oidos/
as, escuchados/as y a que sus opiniones sean tenidas
en cuenta debidamente en contextos de violencia
contra ellos/as, asegurando su proteccion y evitando su
victimizacion secundaria

Ademas, segun lo recogido en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica requladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y docu-
mentacion clinica, la toma de decisiones es un derecho que no viene limitado por la edad de
forma estricta, sino por la capacidad de comprender intelectual y emocionalmente el alcance
de unaintervencion (articulo 9.3.c).

Por o tanto, el personal sanitario y sociosanitario que necesite el consentimiento de una per-
sona entre 12 anos y antes de haber cumplido los 16 afos debe tener en cuenta su decision,
salvo que entienda, de forma justificada, que no es capaz de comprender su alcance. Limite que
no debe entenderse de forma rigida, de manera que las personas menores de 12 anos deben ser
también oidas y escuchadas, con el objetivo de respetar sus opiniones y deseos en la medida en
que sea posible. Por encima de 16 anos, y hasta los 18, la capacidad de prestar consentimiento
esasimilable a la de una persona mayor de edad.

Pueden mantenerse entrevistas a solas con menores de cualquier edad si se estima opor-
tuno por parte del personal sanitario o sociosanitario. En la intervencion sanitaria directa con
los y las menores, sobre todo en la fase de entrevistas para el diagnastico, pero también en la
fase de intervencion, pueden producirse situaciones en las que menores con suficiente madurez
(en principio a partir de 12 afos, pero también podrian darse casos en menores de menos de
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12 anos) manifiesten al personal sanitario y sociosanitario que nos van a informar de vivencias y
sentimientos en relacion con la situacion de violencia de género que vive su madre y/o cuida-
dora principal y nos van a pedir que no se lo digamos a ellas (porque no quieren preocuparlas,
hacerles mas dano o por otros motivos) y nos van a pedir que no se la traslademos. En base a la
legislacion vigente y al ISM el personal sanitario puede ocultar dicha informacion sensible a sus
progenitores.

El conjunto de mandatos legales y éticos recogidos hasta aqui son referencia a la hora de
adoptar decisiones sanitarias especialmente en relacion a dos temas:

- La confidencialidad de la informacion en la Historia Clinica y a restriccion de la misma al
agresory a otras personas.

- Lanotificacion de la situacion de maltrato de los NNA afectada/os por a VG en sus familias.

Derecho a la intimidad de la persona menor de edad y sus personas
cuidadoras. Confidencialidad y proteccion de datos.

La proteccion de los datos procedentes de la actividad sanitaria con los NNA es equivalente a la
de cualquier otra persona, con la salvedad de que su acceso vendra condicionado por las con-
diciones de autonomia personal derivadas de la edad. Esta proteccion incluye la denegacion de
dichos datos personales a progenitores en los casos en que el facilitarlos perjudique al interés
superior del menor.

La LOPIVI establece de forma expresa que “los registros [...] quedaran incorporados en su his-
toria clinica y su proteccion estara a lo dispuesto en el articulo 16.3 de esta ley (que establece la
obligacion de comunicar las infracciones a la proteccion de datos)”.

La informacion y registro de actividad en relacion a la evaluacion e intervencion del impacto
que la VG genera en NNA (incluido el Formulario de Evaluacion y Abordaje del Impacto de la
VG en cada menor) no debe figurar en los informes y documentos que se elaboran de forma
automatica para constancia de laatencion asistencial (nienla APP), ya que afecta a la sequridad
dely lamenory de lasy los profesionales del ambito sanitario. Para ello, quedara registrada bajo
sistemas de confidencialidad suficiente, protegida a través de modulos de especial custodia,
que impidan el acceso tanto al agresor como a su entorno.

Por otra parte, desde el sistema sanitario no se facilitara ninguna informacion ni oral ni escrita
al agresor, sus representantes o personas allegadas por los mismos motivos.

A veces se suscitan problemas (contactos no queridos y malentendidos con el agresor) en re-
lacion con los teléfonos de contacto de cada menor que aparecen registrados en la Historia
Clinica y/o Ficha administrativa de cada uno/a. Para evitarlos, cuando exista el diagnostico de
VG contra una mujer con menores a su cargo, en cada Historia Clinica de cada menor, tanto en
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8. Aspectos éticos y legales

a parte de datos administrativos y de localizacion como en las anotaciones y observaciones de
cada paciente, se senalara cual/es son los teléfonos de sumadre y/o cuidadoray cual/es los del
padre para poder distinguirlos bien. Existen varios soportes administrativos en la Historia Clinica
para cada persona, diferentes en primaria y hospitalaria. Para evitar confusiones y problemas
se recomienda que siempre que una mujer tenga diagndstico de VG y menores a su cargo, se
compruebe que todos los teléfonos de contacto que figuran en la Historia Clinica de cada menor
especifican a quién corresponden o, si no puede ponerse nombre, que el 1° que figure sea el
de a mujer. También es conveniente comprobar la direccion postal de cada menor, porque en
ocasiones les llegan citas via correo postal. Para todas estas gestiones se puede contar con la
colaboracion del personal de trabajo social sanitario.

Enrelacion con lainformacion del/a menory sumadre y/o cuidadora que Sea preciso compar-
tir o recabar con otros sistemas de proteccion social y/o sequridad, se sequiran los siguientes
criterios:

- Recabar informacion: Cuando sea necesario coordinarse con otros sistemas de bienestar
(servicios sociales, educativos,...) o con otras entidades del entorno comunitario o es-
pecializadas (entidades sociales o de infancia y juventud o especializadas en atencion a
la VG por ejemplo) que estén realizando una intervencion con la familia, o con cuerpos
y fuerzas de sequridad (CCFFSS) para obtener informacion de la situacion de cada menor
y coordinarse (para ampliar el estudio o para cualquier otra necesidad) no es necesario
pedir el consentimiento a las personas que cuidenalos y las menores (madres o cuidado-
ras principales). No obstante, es conveniente informarles de estas actuaciones, dentro del
trabajo conjunto con la mujer que se esta desarrollando.
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- Compartir informacion clinica de caracter personal: si en el transcurso de la coordina-
cion (u otra funcion asistencial) con las anteriores entidades fuera preciso trasladar infor-
macion clinica de caracter personal se solicitara el consentimiento informado por escrito
alamadre y/o cuidadora principal“y/o al o lamenor en caso de que tuviera edad y capa-
cidad de madurez suficiente para ello y se guardara en la Historia Clinica, tal y como exige
la ley de Autonomia del paciente sobre todo en los articulos 16 y 18.3. No obstante esta
normativa hay que conciliarla con el principio y normativa que respalda el ISM, que puede
permitir excepciones si asi fuera necesario, en cuyo caso habra que hacerlas constar en la
Historia Clinica.

Cuando se trate de datos sensibles y que puedan perjudicar, no se pueden facilitar a cualquiera.
Ni siquiera a sus representantes legales.

La edad de consentimiento de datos de un/a menor son los 14 aos, sequn la Ley de Protec-
cion de datosy 16 sequn la ley de Autonomia del paciente con las excepciones recogidas en el
articulo 9.

Las imagenes y videos pueden suponer una prueba
complementaria importante en las situaciones de
violencia contra NNA. En los casos en los que existan
lesiones fisicas es recomendable su toma

Obtencion de fotografias:

Lasimagenesy videos pueden suponer una prueba complementariaimportante en las situaciones
de violencia contra NNA. En los casos en los que existan lesiones fisicas es recomendable sutoma.
Siestatoma se realiza por parte del personal sanitario es necesario recabar el consentimiento por
escrito (del/a menor o persona que le represente), explicando ademas cOmo y por qué se toma-
ran las fotografias, del objeto de cada toma y de las lesiones o evidencias que se pretenden fijar.
Se expondra también que las imagenes podrian ser mostradas en un procedimiento judicial,
en caso de ser requerido para ello y que incluso la parte contraria tendra acceso a ellas. Se deben
adoptar medidas que impidan la identificacion (cubrir el rostro, Los 0jos, etc.).

Hay ocasiones en las que por diferentes motivos las fotografias no pueden realizarse por parte
de personal sanitario como en los casos en que as o los menores sienten pudor o temor a una
exploracion por parte de profesionales 0 son lesiones agudas y no es accesible en ese momento

“En el caso de que la VG se produzca contra la cuidadora principal, guardadora de hecho de ese o esa menor, es conve-
niente pedirle el consentimiento a ella ya que ejerce la funcion marental y de guarda. También es conveniente solicitarlo a
a progenitora si se cumplen estas condiciones: si es accesible porque resida en el pais, si tiene contacto con el/la menory
sihay confianza en que colaborara.
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a atencion por parte del personal sanitario que tiene vinculo con el o la menor —fines de se-
mana, zonas rurales de dificil acceso y comunicacion- y es preferible esperar a ser atendido por
su profesional de referencia u otros motivos. En ese caso, las madres o cuidadoras principales (u
otras personas de confianza de esa 0 ese menor) pueden tomar dichas fotografias y/o videos
y mostrarlas al personal sanitario 0 antes posible porque pueden ayudar como prueba indi-
Ciariay para que sean adjuntadas en la Historia Clinica de cada menor.

Notificacion de la situacion de maltrato

La LOPIVI establece “el deber de comunicacion cualificado”, que tienen las personas que por
razon de su cargo, profesion, oficio o actividad tengan encomendada la asistencia, el cuidado, la
ensefianza o la proteccion de NNAY, en el ejercicio de estas hayan tenido conocimiento de una
situacion de violencia ejercida sobre éstos. En esta definicion se incluye el ambito sanitario y se
establece también la obligacion de comunicacion a los servicios sociales competentes.

La notificacion se hara cuando haya concluido el
Diagnostico Global Integrado, dentro del Plan de
Intervencion

Ademas, cuando dicha violencia pudiera comprometer la salud o la sequridad del NNA se debe
comunicar inmediatamente a las Fuerzas y Cuerpos de Sequridad (FFCCSS) y/0 al Juzgado de
Guardia o Ministerio Fiscal. En los casos de violencia de género o doméstica hay que contactar
primero con el Juzgado de Guardia. Fiscalia de Menores es la primera opcion en caso de agre-
sion entre menores.

EL/la profesional sanitario/a responsable de su asistencia podra consultar también con Fiscalia
cualquier duda que se pueda generar.

Teléfonos y extensiones de contacto:

-

- Juzgado de Guardia:
Teléfono: 941239551 (ext. 39554).
Fax: 941296374,

- Fiscalia de Menores:
Teléfonos: 941296416 (ext. 32673) en horario laboral (mananas de lunes a viernes)
y 609350963 (Fiscalia de Guardia) durante las tardes, noches y festivos.
Fax: 941296417,
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- ;A quién notificar?

En todos los casos de sospecha o evidencia de violencia se debe notificar a servicios sociales
competentes. Como norma general, si el riesgo de desproteccion es leve o moderado se co-
municara a los Servicios Sociales Comunitarios y si es grave a Proteccion de Menores. Ademas,
se debe notificar a otros estamentos como Juzgado (a través del parte de lesiones), Fiscalia
0 FFCCSS en los casos urgentes, con lesiones o en los que la salud o la seguridad del NNA se
encontrase amenazada.

ElJuzgado de Guardia, tras recibir la notificacion del centro sanitario, podra requerir lainterven-
cion del Instituto Riojano de Medicina Legal si las circunstancias lo requieren.

- ;Quién notifica?
Elo la profesional del ambito sanitario que atienda al NNA. En caso de que se precise derivacion

desde AP a AH la notificacion sera realizada en este ambito, teniendo en cuenta que se puede
notificar desde varios ambitos.

Se recuerda que en todos los casos en los que se detecte VG en el ambito hospitalario (ya sea
en la madre o el impacto que esta VG produce en su embarazo o en sus menores a su cargo)
el personal hospitalario debera informar de (a situacion al personal de trabajo social sanitario
hospitalario para garantizar a continuidad asistencial con la atencion primaria.

- ;Cuando notificar?

Teniendo en cuenta los criterios, objetivos, actuacion sanitaria y el marco ético y legal de este
Protocolo, salvo situaciones de gravedad, esta notificacion a los servicios sociales comunitarios
se realizara dentro del Plan de Intervencion individualizado realizado para cada me-
nor, cuando haya concluido el Diagnastico Global Integrado de cada menor. Esta noti-
ficacion ademas se realizara dentro del marco de actuaciones coordinadas a desplegar con
cada menor y sufamilia en dicho Plan de Intervencion.

De esta manera, los efectos secundarios de dicha notificacion y la posible revictimizacion se-
cundaria que pudiera producirse seran considerados e incorporados de manera integrada con el
resto de actuaciones al objeto de evitar dano o perjuicio adicional.

En los casos en que se presenten criterios de urgencia, la comunicacion se hara de formainme-
diata al juzgado de quardia, mediante el Parte de Lesiones y utilizando la via telefonica prefe-
rentemente y dando traslado a las FFCCSS competentes para su conocimiento y adopcion de las
medidas de sequridad en caso de que haya riesgo para el NNA, asi como a los servicios sociales
competentes.
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Consentimiento del agresor para procurar tratamientos terapéuticos
aNNA

Con frecuencia, dentro del proceso de intervencion con NNA para tratar los efectos del impacto
de la VG, es frecuente que tengan que ser atendidos en entidades especializadas en la inter-
vencion frente a ese impacto al objeto de procurar su recuperacion y la minimizacion de dicho
impacto. En este caso, no es necesario contar con el consentimiento del agresor. El articulo 156
del Codigo Civil, modificado por la Ley 8/2021 de 2 de junio, establece al respecto las condi-
ciones en las que debe hacerse:

“Dictada una sentencia condenatoria y mientras no se extinga la responsabilidad penal o ini-
ciado un procedimiento penal contra uno de los progenitores por atentar contra la vida, la inte-
gridadfisica, la libertad, laintegridad moral o la libertad e indemnidad sexual de los hijos o hijas
comunes menores de edad, o por atentar contra el otro progenitor, bastara el consentimiento
de este para la atencion y asistencia psicoldgica de los hijos e hijas menores de edad, debiendo
el primero ser informado previamente. Lo anterior sera igualmente aplicable, aunque no se
haya interpuesto denuncia previa, cuando la mujer esté recibiendo asistencia en un ser-
vicio especializado de violencia de género, siempre que medie informe emitido por dicho
servicio que acredite dicha situacion. Si la asistencia hubiera de prestarse a los hijos e hijas
mayores de dieciséis anos se precisara en todo caso el consentimiento expreso de estos”.

Otras consideraciones

- En las situaciones de mujeres embarazadas afectadas por la VG, cuando se estime que esta
situacion de VG puede poner en grave peligro al nasciturus, también se puede solicitar la co-
laboracion del Ministerio Fiscal.

- La mediacion familiar esta totalmente contraindicada en todas las situaciones en las que
existe diagnastico o sospecha de violencia de género en una pareja. Por lo tanto, el personal
sanitario y sociosanitario no solo no aconsejara el recurso a la misma sino que procurara que
no se realice con las mujeres afectadas por VG o que deje de hacerse en el caso de que se
estuviera realizando.

- El pseudo Sindrome de Alienacion Parental es un falso diagndstico inventado que no existe
enlarealidady cuyo uso esta totalmente contraindicado tanto por la evidencia cientificacomo
por la legislacion y organizaciones profesionales. Sin embargo, formas parecidas al mismo si-
guen utilizandose por parte de los hombres agresores (y muchas veces por sus abogado/as)
para deslegitimar, desautorizar y danar a las mujeres agredidas y perjudicar su relacion con
sus menores. Las consecuencias de su uso y refuerzo por parte de cualquier profesional del
ambito sanitario son muy graves, por lo que se insta a no utilizarlo y a mejorar la formacion
para no revictimizar mas a mujeres y menores.
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Este Anexo recoge una relacion de los datos e indicadores mas relevantes que deberd recoger el
Formulario de Evaluaciony Abordaje del impacto de la VG en los y las menores disponible en la
Historia Clinica de cada menor

» Datos sociodemograficos y convivenciales:

- Padre: cualificacion y situacion laboral, discapacidad, dependencia, situacion economica,
nivel de estudios.

- Estado civil de los padres.

- NUmero de hijo/as comunes y no comunes.
- Otras parejas afectivas de los padres.

- Nlcleo de convivencia del/la menor.

Datos complementarios del maltrato hacia la madre, relevantes para la valoracion diag-
nostica del caso que influye en el impacto hacia €l o la menor: relacion entre la madre/
cuidadoray elagresor, conflictividad, denuncias, maltrato, orden de proteccion, convivencia
entre ambos y otros datos.

- Si el maltratador es el padre bioldgico del/la menor.
- Convivencia del/la menor con el maltratador: duracion, convivencia actual.
- Situacion legal del/a menor: patria potestad, guarda y custodia, régimen de visitas.
« Exposicion del/a menor al maltrato hacia la madre: (perinatal, intervencion, victimizacion,
participacion, escucha, testigo, ignorar...).

« Implicacion de la 0 el menor en los episodios de conflictividad y violencia. Estrategias utili-
zadas para convivir con la violencia (escape mental, blsqueda de ayuda, mediacion, impedir
agresiones, disociacion, violencia...).

« Maltrato directo hacia la o el menor (fisico, emocional/psicoldgico, negligencia, abuso
sexual).

« Intensidad, gravedad y frecuencia de la exposicion de la 0 el menor al maltrato hacia lamadre.

« Violencia intergeneracional: agresividad hacia la madre, a sus parejas, mayor tolerancia al
maltrato hacia las mujeres.

* Indicadores del impacto de la VG en la conducta: regresiones, irritabilidad, agresividad,
hiperactividad, evasion, desobediencia, apatia, impulsividad, baja tolerancia a la frustracion,
anorexia, bulimia, obsesiones...
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* Indicadores del impacto de la VG en las emociones: llanto, miedo, terrores nocturnos, fo-
bias, ansiedad, tristeza, preocupaciones, anqustia, ira, inestabilidad, depresion, culpabilidad,
vergiienza, ideacion/intentos suicidio, autolesiones...

« Indicadores fisicos del impacto de la VG: retraso en el crecimiento y/o e habilidades moto-
ras, bajo peso, problemas de alimentacion, problemas del sueno, descontrol de esfinteres,
llamar la atencion, problemas digestivos, dolor de cabeza, abuso de sustancias, embarazo...

« Indicadores delimpacto de la VG en el area cognitiva: retraso en el desarrollo del lenguaje,
dificultades de comprension, poca concentracion, dificultades de aprendizaje, problemas en
el rendimiento escolar, inadaptacion personal...

« Indicadores del impacto social de la VG: dificultades/problemas en la socializacion, reduc-
cion de habilidades sociales, establecimiento de relaciones conflictivas, relaciones ambiva-
lentes con la madre, aislamiento y soledad, dependencia, rechazo social, relaciones de pareja
conflictivas, celos, abandono escolar, matrimonio/ emparejamiento prematuro...

» Valoracion del vinculo materno y paterno: apego Sequro, ansioso 0 ambivalente, evitativo,
desorganizado.

* Roles de la 0 el menor hacia la madre: cuidador, favorito, nino/as perfectos, pacificador, chi-
VO expiatorio, rebelde, animador, confidente...

« Factores de riesgo: resolucion inadecuada de conflictos en la pareja, otras situaciones de
riesqo, patologia fisica 0 mental en la pareja, proximidad de lo/as menores a la violencia, in-
tensidady cronicidad de laviolencia, implicacion de lo/as menores enssituaciones conflictivas,
cuidadosinadecuados por parte de sus progenitores, habitos y rutinas alterados, existencia de
otro tipo de maltrato, caracteristicas de los/as menores, comportamientos desadaptativos,
incapacidad para educar en pautas educativas sanas, situaciones de vulnerabilidad, estilo de
vida poco saludable.

« Factores de proteccion: cualidades de los nifios/as, existencia de apoyos resilientes, cober-
tura de sus necesidades, capacidad resiliente de la progenitora, apoyos en la red social, buena
comunicacion materno filial, apoyo de la familia extensa, cese de a violencia tras la separa-
cion, apoyo del grupo de iguales, correcto ejercicio de losroles parentales y marentales, posi-
cionamiento no violento de los progenitores respecto a los hijos en las relaciones conflictivas,
existencia de otras figuras de referencia con vinculos sanos que puedan protegerles, cuidarles
y apoyarles, apoyos institucionales, correcta formacion de los/as profesionales en la materia.

« Diagnostico integral.
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- Plan de intervencion:

- Objetivos, tareas y responsabilidades para cada profesional.
- Criterios comunes para la intervencion concreta.

- Quiénvaa ser el o la profesional de referencia del caso (para el o la menor, la familia y otras
instituciones o entidades que puedan intervenir).

- Periodicidad de reuniones de coordinacion, traspaso de informacion.
- Evaluacion.

- Otros servicios intervinientes (servicios sociales comunitarios, educacion, justicia, protec-
cion de menores) y otras entidades comunitarias o sociales.
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APP  Aplicacion movil de RiojaSalud

(DN Convencion de los Derechos del Nifo
DSS  Determinantes Sociales de la Salud
ISM Interés Superior del Menor

FFCCSS Fuerzasy Cuerpos de Seguridad

LOPIVI Ley Organica8/2021, de 4 de junio, de Proteccion Integral a la Infancia y la Adolescencia
frente ala Violencia

NNA  Ninas, ninosy adolescentes

OMS  Organizacion Mundial de la Salud

TDAH  Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
TEPT  Trastorno de estrés postraumatico

VG Violencia de Género
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