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Maltrato físico: un problema de salud que nos involucra
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¿QUÉ NOS PASA A LOS
PEDIATRAS FRENTE A UN CASO
DE MALTRATO FÍSICO INFANTIL?

Un caso de maltrato infanti l  nos provo-

ca sent imientos entremezclados, osci lan-

tes y hasta contradictorios; transitamos un

camino de sens ib i l i zac ión y  aprendiza je ;

un t rayecto personal  parale lo a l  que esta

temát ica está recorr iendo en la  comuni-

dad médica.  Y,  en la  t r inchera pediát r ica,

todavía hay resistencias a vencer.

Al  ev idenciar  e l  mal t ra to ta l  vez tema-

mos quedar atrapados en la culpa de que-

brar  un aparente  equ i l ib r io  fami l ia r .  O

temamos advert i r  que el  maltrato f ís ico,

coexist iendo con el  abuso emocional,  daña

más allá de las lesiones observables.

Quizás nos cueste aceptar que el traba-

jo pediátr ico de reforzar vínculos no s iem-

pre a lcanza y  l legar  a  un d iagnóst ico de

malt rato nos enfrenta a nuestra l imi tación

en e l  acc ionar  ant ic ipado.

Todavía tenemos por delante var ios

desaf íos :

• Involucrarnos s in generar  v io lencia y

sin confundirnos en el la.

• Crear ,  mediante  la  in terd isc ip l ina,  un

nuevo espacio terapéut ico.

• Dar pr ior idad al  n iño que se encuentra

en un contexto de a l to r iesgo s in rev ic-

t i m i z a r l o .

• Vencer el  temor a exponernos y buscar

quien nos cuide para poder cuidar.

Este t iempo de profunda cr is is vulnera

los factores de protección social y potencia

los factores provocadores de riesgo.

¿A QUÉ CONSIDERAMOS
MALTRATO INFANTIL?

Con el  correr  de la h istor ia,  todas las

sociedades, s in l imitaciones sociales,  cul-

turales ni  económicas han ejercido y ejer-

cen algún t ipo de v io lencia y abuso sobre

los más débi les.  El  infant ic idio pr imero, el

abandono y e l  cast igo corporal  correct ivo

más tarde, han sido si tuaciones toleradas

y hasta just i f icadas desde la ant igüedad.

Los hi jos eran considerados propiedad pri-

vada de los padres y la agresión era acep-

tada como d isc ip l inar ia .

En la sociedad occidental,  el  comporta-

miento v io lento hac ia los n iños,  ya sea

desde los padres o desde los centros edu-

cat ivos,  ha formado siempre parte del

acuerdo socia l .  Es muy d i f íc i l  de l imi tar

hasta dónde esa conducta no es maltrato y

a part i r  de qué momento se la puede con-

siderar como tal .  Esta problemática surge,

entre otras cosas, por las diferentes con-

cepciones acerca de cuál es la crianza ade-

cuada.  Corresponde entonces def in i r  e l

mal t rato in fant i l  más a l lá  de las d is t in tas

cul turas y  soc iedades,  entendiendo que

los derechos del niño deben ser respeta-

dos y permit iendo el  desarrol lo de sus

p o t e n c i a l i d a d e s .

Se considera mal t ra to in fant i l  a  toda

acción u omisión comet ida por personas,

inst i tuciones o la sociedad en su conjunto

que ponga en pel igro la salud f ís ica o

menta l  de l  n iño o  ado lescente ,  lo  pr iven

tanto de su l ibertad como de sus derechos

o d i f icu l ten su ópt imo desar ro l lo .  E l  mal -

trato puede convert i rse en una verdadera

noxa deshumanizante.

El  estudio de di ferentes formas de

v ic t imizac ión y  e l  reconocimiento de l  mal -

trato infant i l  como entidad nosológica, con

et io logía ,  t ra tamiento  y  prevenc ión rec ién

comenzó entre fines del siglo XIX y media-

dos del XX. La descripción del “síndrome

del n iño apaleado” (1962) despertó la sen-

sib i l idad y prendió el  a ler ta en la comuni-

d a d .

¿CUÁNTAS FORMAS DE

MALTRATO SE CONOCEN?
Se conocen dist intos t ipos de maltrato,

aunque en numerosas oportunidades co-

existen y predominan unos sobre otros:

Maltrato físico: cualquier acción no acci-

dental por parte de los padres o terceros,

que provoque daño f ís ico o enfermedad

en el niño o lo coloque en grave riesgo de

p a d e c e r l o .

Abandono f ís ico:  aquel la  s i tuac ión en

que las necesidades físicas básicas del me-

nor  (a l imentac ión,  vest ido,  h ig iene,  pro-
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tecc ión y  v ig i lanc ia  en s i tuac iones potenc ia l -

mente pel igrosas o cuidados médicos) no

sean atendidas temporalmente o en forma

permanente  por  n ingún miembro  adu l to  de l

grupo que conv ive con e l  n iño.

Maltrato emocional:  host i l idad verbal  cró-

nica en forma de insul to,  bur la,  desprecio,

cr í t ica y  amenaza de abandono y constante

b loqueo de las  in ic ia t ivas de in teracc ión in-

fanti les –desde la evitación hasta el encierro–

por  par te  de cua lqu ier  miembro adu l to  de l

grupo fami l iar  o tercero no fami l iar .

Abandono emocional: la falta persistente de

respuestas a las señales (llanto, sonrisas), expre-

siones emocionales y conductas procuradoras

de proximidad e interacción iniciadas por el niño

y la falta de iniciativa de interacción y contacto

por parte de alguna figura adulta estable.

Abuso sexual :  cua lqu ier  c lase de p lacer

sexua l  con un n iño  por  par te  de  un  adu l to ,

desde una posición de poder o autoridad. No

es necesario un contacto f ís ico (en forma de

penetrac ión o tocamiento)  para considerar

que existe abuso, sino que puede uti l izarse al

n iño como objeto de est imulac ión sexual .  Se

incluyen aquí el incesto, la violación, la veja-

c ión sexual  ( tocamiento/manoseo a un n iño

con o sin ropas; alentar, forzar o permitir a un

n iño  que toque inaprop iadamente  a  un  adu l -

to) y el  abuso sexual sin contacto f ísico (se-

ducción verbal ,  so l ic i tud indecente,  exposi -

ción de órganos sexuales a un niño para obte-

ner  grat i f icac ión sexual ,  real ización del  acto

sexual  o masturbación en presencia de un

menor, pornografía…).

Explotación laboral o mendicidad: los padres

o tutores asignan al niño con carácter obl iga-

tor io  la  rea l izac ión cont inuada de t raba jos  –

domést icos o no– que exceden los l ímites de

lo habi tua l ,  que deber ían ser  rea l izados por

adul tos,  que in ter f ieren de manera c lara en

las actividades y necesidades sociales o esco-

lares de los n iños y ,  por  ú l t imo,  que son

as ignados con e l  ob je t i vo  fundamenta l  de

obtener  un benef ic io  económico o s imi lar

para los padres o la estructura famil iar.

Corrupción:  conductas que impiden la nor-

mal  in tegrac ión del  n iño y  refuerzan pautas

de conducta ant isocial  o desviadas (especial-

mente en las áreas de la agresividad, sexuali-

dad, drogas o alcohol) .

Síndrome de Münchausen por poder: simula-

ción por parte del  padre, madre o tutor de

síntomas físicos patológicos, mediante la ad-

ministración de sustancias o manipulación de

excreciones o sugerencia de sintomatologías

difíci les de demostrar, l levando a internaciones

o estudios complementarios innecesarios.

Incapacidad parental de controlar la conducta
del  n iño:  los padres o tutores manif iestan o

demuestran c laramente su to ta l  incapacidad

para cont ro lar  y  manejar  de manera adapta-

t iva  e l  compor tamiento  de su h i jo .

Abandono: dejar l i teralmente al  n iño aban-

donado,  en una puer ta ,  p laza,  rec ip iente  de

basura etc.; sin intención aparente de volver.

Maltrato prenatal: abarca todas las acciones

de la madre que con direccional idad e inten-

cionalidad causan o pueden causar daño en el

feto: consumo de drogas durante el embarazo,

alcohol ismo, fal ta de controles médicos, exce-

so de trabajo corporal,  défici t  al imentario dis-

t into al ocasionado por pobreza.

Secuestro y sustitución de identidad: se refie-

re a todos aquellos casos en los que el menor

es separado de su madre ni bien nace, para ser

entregado a personal pol icial o personas rela-

cionadas con sus secuestradores, negando su

ident idad y  la  pos ib i l idad de vue l ta  a  su

fami l ia  de or igen.  As imismo inc luye a  los

menores secuestrados junto con sus padres y

entregados a otros sujetos no famil iares.

Maltrato institucional: se refiere a cualquier

leg is lac ión,  proced imiento ,  ac tuac ión u  omi -

sión procedente de los padres públicos o bien

der ivada de la  actuac ión ind iv idual  de a lgún

profes ional  que comporte abuso,  negl igen-

c ia,  det r imento de la  sa lud,  la  segur idad,  e l

estado emocional ,  e l  b ienestar  f ís ico,  la  co-

rrecta maduración o que v io le los derechos

básicos del niño o de la infancia.

¿QUÉ SABEMOS SOBRE EL
MALTRATO FÍSICO?

El maltrato físico es la forma más evidente

y llamativa de maltrato. Es también una emer-

gencia médico-soc ia l  con e levado impacto

psicológico. Existe una red de profesionales

que encara di ferentes aspectos del  problema

desde di ferentes perspect ivas (el  enfoque

médico, el psicológico, el legal, el sociológico

y el de la asistencia social).

Sabemos que el maltrato físico se exterio-

r iza por actos agresivos, abuso físico o por

actos de omis ión y negl igencia f ís ica.  Sabe-

mos que en cada si tuación de maltrato infan-

ti l  existe entre el poderoso y el vulnerable un

gradiente de poder con intencional idad.  Tam-

bién sabemos que aun con subregistros, la

detección por indicadores y la consul ta es-

pontánea están aumentando: hay más infor-

mación,  menos temor a denunciar ,  más pro-

tección legal ,  grupos estata les,  organizacio-

nes no gubernamentales y grupos de padres
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t rabajando. Pero, por sobre todas las cosas,

sabemos que para poder reconocer el  maltra-

to debemos pensarlo e incluir lo como uno de

los diagnóst icos di ferenciales.

¿Cuándo sospechamos que hay
maltrato físico?

La sospecha se instala ante la discrepan-

c ia entre lo  que observamos en e l  n iño y la

vers ión que nos br indan a l  respecto los pa-

dres o cu idadores.  Ex is ten ind icadores f ís i -

cos ,  conductua les  y  fami l ia res  que or ien tan

e l  d iagnóst ico .  La  consu l ta  puede l legar  por

demanda expl íc i ta de la escuela,  de un fami-

liar, de un vecino, de uno de los padres o del

p rop io  n iño .

¿Cuándo empezamos a actuar?

En todas las situaciones corresponde que

los primeros pasos los concrete el médico que

rec ibe la  consul ta ,  la  pregunta o  tenga la

sospecha .

Es posib le  in terveni r  en cada uno de los

niveles donde se detecte o se presuma mal-

trato hacia los niños:

Antes de que ocurra:  est imular  la autono-

mía crec iente  en e l  cu idado de l  cuerpo,  l la -

mar a los genitales por su nombre, dar pautas

sobre el  desarrol lo normal  del  n iño,  desalen-

tar  los  métodos de d isc ip l ina y  modal idades

educativas violentas (chir los, t i rones de cabe-

l lo,  etc.) .  Todas y cada una de las consultas

pediátr icas son una oportunidad.

Durante situaciones de riesgo:  aumentar la

frecuencia de controles de salud, implementar

visi tas domici l iar ias de asistentes sociales,

fomentar  e l  apoyo comuni tar io y,  sobre todo,

pesquisar indicadores diagnósticos.

Después de producido: tanto en una consul-

ta explícita como ante la sospecha, luego de la

entrevista con el adulto o el niño (de acuerdo

con su edad) se confeccionará siempre una

histor ia c l ín ica.  Se deberán registrar c lara-

mente los datos de f i l iación, escuela,  domici-

l io  y  te lé fono.  E l  examen c l ín ico  debe ser

completo, sin dejar de hacer estudios comple-

mentar ios cuando sean necesarios, especial-

mente los radiológicos.

Para el  t ratamiento se requiere un equipo

in terd isc ip l inar io  organizado,  d isponib le  y

con recursos suficientes. A veces es muy difí-

c i l  contar con él .  Las fami l ias necesi tarían

disponer de este equipo cerca de sus domici-

l ios y ,  s i  fuera posib le ,  en e l  mismo lugar

donde consultaron por pr imera vez. Esta

pos ib i l idad puede ser  determinante  en la

adhesión al  t ratamiento o en su fracaso.

¿CUÁLES SON LOS

INDICADORES DIAGNÓSTICOS?
Indicadores físicos del niño

El  examen f ís ico debe ser  inmediato,  ex-

haust ivo y completo y  e l  pediat ra debe estar

a tento  a  qu ién t rae a l  pac iente  e  in tenta

focal izar la atención en alguna lesión en par-

t icular que es mostrada como el motivo de la

c o n s u l t a .

La inexistencia de marcas no descarta el

m a l t r a t o .

Es importante determinar s i  e l  desarrol lo

madurat ivo del  n iño es suf ic iente para haber

causado e l  daño que se ve.  Por  e jemplo,

hematomas en un bebé que aún no camina.

Durante la confección de la histor ia y el

examen clínico debemos descartar situaciones

que puedan confundirse con maltrato f ísico:

nevo azul, hematomas en la leucemia o fractu-

ras patológicas en la osteogénesis imperfecta.

Hay que diferenciar las lesiones por accidente

de las inducidas por maltrato. La mayoría de

las lesiones accidentales involucran el plano

frontal del cuerpo, específ icamente la cabeza,

nariz, mentón, t ibias, palmas, codos, áreas

donde el hueso está cerca de la piel. Las lesio-

nes en las nalgas, genitales, abdomen, espalda

y áreas laterales del  cuerpo, especialmente a

los lados de la cara, así como varios hematomas

en distintos grados de evolución son sospe-

chosos de maltrato.

Lesiones de piel y mucosas
Son las más f recuentes y  fác i lmente re-

conocib les y suelen ser  una ventana a les io-

nes más profundas.

Hematomas, equimosis, laceraciones y heridas
- Muslos,  zonas laterales de la cara.

- Orejas y cuel lo; genitales y glúteos.

- Lesiones en di ferentes local izaciones.

- Ident i f icación de huel las de manos,  dedos,

arcada dentar ia,  cables, hebi l las,  planchas,

perchas, dientes de tenedores, etc.

En los hematomas: cuanto más joven es el

n iño más ráp ido evoluc ionan.  Puede ca lcu-

larse,  por  e l  co lor ,  e l  t iempo t ranscurr ido

desde e l  t raumat ismo.

I n m e d i a t o 1 día negruzco, azul oscuro

R e c i e n t e 1 a 5 días rojo violáceo

No reciente 5 a 7 días rojo púrpura

A n t i g u o 7 a 10 días v e r d o s o

Muy antiguo 2 a 4 semanas a m a r i l l e n t o

Mordeduras humanas
Son fuer tes  ind icadores que pueden pa-

sar inadvert idos si no se los reconoce.
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Buscar: área ovoide con marcas de dientes

a l r e d e d o r .

Puede haber hematoma en el centro por la

succión de la piel entre los dientes:

Separación mayor de 3 cm entre las hue-

llas de los caninos.

Alopecia traumática
Ante una suave presión se observa la pre-

sencia de hemorragia o un hematoma que se

produce por t i roneo.

Quemaduras
Zonas de castigo más frecuente: orejas,

mej i l las, hombros, brazos, palmas de las ma-

nos, de pies (simétr icas), glúteos, genitales,

mucosa buca l  o  lengua.

Reconocibles por la forma: c igarr i l los,

plancha, estufa.

Lesiones en región del pañal. Bordes: nít i-

dos y precisos.

Salpicaduras: ausentes.

Forma:  en ca lcet ín  o  guante,  g lú teos en

casque te .

Profundidad:  homogénea.  Grado:  1°  y  2° .

Simetr ía:  a menudo b i la tera les.

Frac turas
E x t r e m i d a d e s :

Múlt ip les en dist intos estadios evolut ivos.

Diaf isar ias en espiral  u obl icuas. Meta-

fisarias en asa o en espículas secundarias a

mecanismos de tors ión y t racción s imul tá-

nea. Despegamiento subperióst ico por he-

morragia subper ióst ica.  Fractura de escápu-

la. Formación de nuevo hueso subperióstico

aparecido a los 7 a 10 días en forma de

calc i f icac ión l ineal .  Fractura,  luxac ión y

desplazamiento ep i f isar io .  Cojera,  acor ta-

miento,  deformación y desviac ión de extre-

midades como secuela.

C r á n e o :

Si bien una caída accidental puede producir

una fractura de cráneo, es sospechosa cuan-

do: son múlt iples, bi laterales, cruzando las

suturas, a veces conminutas, con hundimien-

to o diastasadas; asociadas o no a hematomas

subdurales o hemorragias retinianas.

Cos t i l l as :

Múl t ip les,  adyacentes,  f recuentes en región

lateral  o poster ior.

Lesiones oculares
H e m a t o m a  p e r i o r b i t a r i o  e n  a n t i f a z  b i -

l a t e r a l .

Fractura de macizo fac ia l .

Catarata t raumát ica y desprendimiento

de  re t ina .

Ceguera parc ia l  o  to ta l .

Lesiones abdominales y torácicas
Hematoma duodena l  in t ramura l .

Pseudoquiste t raumático.

Ruptura,  gástr ica,  duodenal ,  yeyunal ,  i leal

o cól ica.

Hemotórax y neumotórax.

Desgarro hepát ico.

Ruptura esplénica.

Lesiones en el sistema nervioso central

Pueden coincidir  con otras lesiones o no.

Edema cerebra l .  A l terac iones de la  con-

ciencia,  convulsiones.

Hematoma subdural  s in f ractura de crá-

neo asociada.

Hematoma ep idura l .

Hemorragia intraventr icular.

Atrof ia  cerebra l .

Entre los t raumatismos de cráneo cerrado

se inc luye el  s índrome del  bebé sacudido

(shaken baby):  lactantes sacudidos v io lenta-

mente en sent ido anteroposter ior.  Esto pro-

voca desplazamiento de la  masa encefá l ica y

produce microhemorragias cerebrales y

ret in ianas,  hematomas por desaceleración

brusca, que se expresa como somnolencia,

sopor ,  i r r i tab i l idad y  hasta e l  coma.  Puede

asociarse con fractura de cost i l las.

El pediatra debe estar atento en el caso de

niños con franca al teración del  sensor io s in

que los padres puedan aportar  e lementos

que just i f iquen un compromiso neuro lóg ico

semejante;  en general ,  estos niños no t ienen

marcas en el  cuerpo que hagan sospechar

maltrato.  Se trata de un cuadro cl ín ico res-

ponsable del 50% de las muertes no acciden-

tales de los bebés.

Indicadores familiares

Consultas que suelen ser tardías, a veces

en las guardias, en diferente hospitales, lejos

del domici l io. El relato es confuso, increíble o

bien contradic tor io .

Generalmente hay resistencia a dar infor-

mación y  a l  examen o seguimiento de l  me-

nor .  No co inc ide e l  momento de la  consul ta

con la fecha probable de la lesión.

Cada uno de los progeni tores da versio-

nes dist intas.  Pueden culpabi l izar a otros.

Hay fal ta de emoción en la manera de refer ir

la  h is tor ia,  poco compromiso afect ivo ante

las lesiones que el niño presenta que se expli-

can genera lmente como acc identa les.  Suele

haber histor ia previa de “accidentes”.
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Indicadores conductuales del niño

Si se trata de un niño pequeño, la caracte-

rística más llamativa tal vez sea la queja y el

l lanto persistente y demandante que no calma

en los brazos del adulto que lo trae a la consul-

ta. Los escolares pueden mostrarse temerosos

y con recelo al contacto con padres y adultos

y a la posibilidad de volver a su casa.

Los niños pueden presentar conductas

contradic tor ias y  ext remas como ret ra imien-

to y  agresiv idad.  Puede que en e l  in terroga-

tor io ,  antes de contestar ,  mi ren a a lguno de

los padres,  qu ien contesta ráp idamente s in

de jar le  a l  n iño la  pos ib i l idad de expresarse.

Luego le p ide que corrobore sus palabras.

E l  mut i smo de l  n iño  o  la  a f i rmac ión  de

que todo  ha  s ido  acc iden ta l  no  hab i l i ta  a

descar tar  e l  mal t rato f ís ico.  Generalmente,

son niños con baja autoest ima que se adhie-

ren a d is t in tas personas indiscr iminadamente

o rechazan toda aprox imac ión por  miedo a

una nueva agres ión.

¿QUÉ DEBEMOS CONOCER

EN EL ASPECTO PSICOLÓGICO?
El  s índrome de l  n iño  mal t ra tado es  una

emergencia pediátrica y social a la que se ven

enfrentadas las salas de guardia de los hospi-

ta les.  Los padres ocul tan con f recuencia las

verdaderas causas de la s intomatología.

Los progeni tores t ienen,  por  una par te,

una excesiva exigencia y una gran expectat i -

va por las real izaciones del  h i jo a una edad

precoz y, por otra, un desconocimiento de las

necesidades del  niño y de su desamparo. Es

deci r ,  una fa l ta de percepción real  del  n iño.

A e l lo  se agrega la  fa l ta  de una f igura

externa de autor idad que modere los excesos

de los padres sobre sus hi jos. La mayoría de

los progenitores recibieron la misma crianza

que dan ahora a sus hijos. Hayan estado so-

metidos o no a castigos físicos en su niñez, han

sido agobiados por la desaprobación de sus

padres. Es habitual que los padres desconoz-

can las características básicas del desarrollo y

de las necesidades de cuidado del niño en las

dist intas etapas evolut ivas y tengan un con-

cepto equivocado del  s igni f icado correct ivo

del cast igo parental .  Contrar iamente a lo que

podría esperarse, el  niño maltratado desarro-

l la una intensa unión con sus padres y el los

hacia él. Esto confunde el diagnóstico, ya que

el interés demostrado por estos padres hacia

el  n iño parece negar el  malt rato.  La cual idad

de esta unión complica el  t ratamiento porque

el  padre golpeador se opone intensamente a

que le quiten la custodia de su hijo, quiere que

curen al niño pero, luego, en su casa lo vuelve

a maltratar.  La conducta maltratadora indica

una def ic iencia en la función maternal  en las

vivencias de la primera infancia de los padres.

Los aspectos más mecánicos de la crianza son

desempeñados satisfactoriamente. Pero hay

un déf ic i t  en la  in teracc ión afect iva con e l

niño. Los padres proyectan imágenes dis-

torsionadas sobre sus hijos y responden

impulsivamente de acuerdo con sus percep-

ciones erróneas. Además de un vínculo def i-

c i tar io  con la  madre,  ex is te un déf ic i t  en e l

v ínculo con e l  padre que no ha permi t ido a l

niño construir una estructura mental protec-

tora y dadora de normas comunes para todos

los individuos. O sea, que en el maltrato hay

déf ic i t  de la  func ión nutr ic ia  y  de la  func ión

educadora l igada a la autor idad. Ambos cón-

yuges part ic ipan del  mal t rato,  s iendo uno la

mano golpeadora y  e l  o t ro  as is t iendo impo-

ten te  a l  ma l t ra to .

Son pistas sobre un maltrato potencial :  e l

rechazo,  ambiva lenc ia ,  temor  a l  con tac to ,

descr ipc ión i r rea l  de l  n iño,  d i f i cu l tades de

asunción de la  func ión materna.  Esto puede

detectarse ya en las maternidades.

¿DEBO EFECTUAR LA DENUNCIA
LEGAL AL SOSPECHAR O
EVIDENCIAR MALTRATO?

Las leyes hasta ahora sancionadas prevén

la obligación de denunciar por parte de profe-

sionales de la salud y de funcionar ios públ i -

cos en razón de su profesión, cuando los niños

o adolescentes fueran víct imas de a lguna de

las modal idades de la v io lencia fami l iar .

E l  fundamento  de  es ta  ob l igac ión  rad ica

en la si tuación de absoluta indefensión en la

que se encuent ra  un n iño v íc t ima de a lguna

forma de mal t ra to  por  par te  de  qu ienes  t ie -

nen la  responsabi l idad de proteger lo .

La denuncia es el acto procesal mediante el

cual se pone en conocimiento de la autoridad

competente,  por escr i to o verbalmente, un

hecho o una situación de hecho contraria a la

ley que afecta a las categorías vict imológicas

que la ley prevé.

Las leyes prov inc ia les  y  la  Ley  Nac iona l

d e  P r o t e c c i ó n  c o n t r a  l a  V i o l e n c i a  F a m i l i a r

han  es tab lec ido  un  p roced im ien to  espec ia l

mediante el cual,  ante la denuncia y la sos-

pecha  se r i a  o  f undada  de  l a  ex i s tenc ia  de

u n a  s i t u a c i ó n  d e  m a l t r a t o  i n t r a f a m i l i a r ,  u n

juez  o  t r i buna l  puede  y  debe  o rdena r  l as

med idas  u rgen tes  de  p ro tecc ión  necesar ias

p a r a  p o n e r  c o t o  i n m e d i a t o  a l  m a l t r a t o  d e -

nunc iado  s i n  que  ex i s ta  una  dec i s i ón  de
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mér i to  que dec lare a  a lgu ien como autor  de

los  hechos que se le  a t r ibuyen.

“La  Ley  Nac iona l  24 .417  de  V io lenc ia

Fami l i a r  ha  es tab lec ido  un  p roced im ien to

para  e l  d ic tado  de  med idas  u rgentes  de

amparo  a  las  v íc t imas  de  la  v io lenc ia  fami -

l ia r ,  que en modo a lguno impl ica un dec iso-

r i o  de  mér i t o  que  dec la re  a  a lgu ien  como

autor de los hechos que se le atr ibuyen.

Basta  la  sospecha de l  mal t ra to  ante  la

ev idenc ia  ps íqu ica  o  f ís ica  que presente  e l

ma l t ra to  y  la  ve ros im i l i t ud  de  la  denunc ia

para  que  e l  juez  pueda ordenar  med idas ,

que en su esencia,  son verdaderas medidas

cau te la res  que  t ienden a  p ro teger  a l  menor

v íc t ima de l  ma l t ra to…” . *  E jemp lo :  l a  exc lu -

s ión  de l  denunc iado como agresor  o  e l  so-

me t im ien to  de  l a  f am i l i a  a  un  t ra tam ien to

te rapéut i co  ba jo  mandato  jud ic ia l .  E l  ob je t i -

vo de estas medidas es hacer cesar la con-

ducta per judic ia l  hasta tanto la  Just ic ia pue-

da expedi rse sobre la  s i tuac ión de l  mal t ra to

d e n u n c i a d o .

¿QUIÉNES PUEDEN FORMULAR
LA DENUNCIA?

La respuesta of rece dos posib i l idades:

• Vo lun tar ia :  “ toda persona per jud icada…

el  menor  o incapaz que puede d i rectamen-

te  poner  en  conoc im ien to  a l  M in is te r io

P ú b l i c o ”

• Obl igator ia :  es  la  denunc ia  que deben ha-

cer  imperat ivamente los  representantes le-

ga les de los menores o incapaces… como

también los serv ic ios asistencia les,  socia-

les,  educat ivos,  públ icos o pr ivados (Esto

se ref iere a hospitales o ent idades médicas

pr ivadas) ,  los  p ro fes iona les  de  la  sa lud  y

todo otro funcionar io en razón de su labor

(ar t .  2°  Ley de Vio lencia Fami l iar  24.417).

¿CUÁNTO TIEMPO TENGO
PARA REALIZARLA?

Fi ja  p lazo  inequívoco  la  ley  2 .466  de  la

prov inc ia  de Santa Cruz (48 horas;  ar t .  2 ,

c i t . ) .  Las leyes de la  prov inc ia  de Buenos

Aires (art .  4,  ley 12.569) y de Tucumán (art .

1  y  2 ,  ley  6 .518)  d isponen que la  denunc ia

debe efectuarse de inmediato. Esto es, a par-

t i r  de l  m ismo momento  de  tomar  conoc i -

miento  de la  s i tuac ión de v io lenc ia  fami l ia r .

Se f i ja plazo de 24 horas a la policía pro-

vincial en Jujuy para girar a los tribunales las

denunc ias  –ob l iga tor ias  y  facu l ta t i vas– rec i -

bidas en sus sedes (art. 16, ley 5.107). La ley

9.198 de Entre Ríos obliga a su policía a que

lo haga en forma inmediata (ar t .  5) .

No hay  p lazo  f i j ado  en  las  leyes  de

Catamarca,  Chaco,  Chubut ,  Corr ientes,

Mendoza,  Mis iones,  Neuquén,  Río  Negro y

Sant iago de l  Estero .

En la  c iudad de Buenos A i res  cor respon-

de la aplicación del art. 2 del Decreto 235/96,

reglamentario de la Ley 24.417 que establece

un plazo de setenta y dos horas para forma-

l izar  la  denunc ia  cuando las  v íc t imas fuera

menores,  incapaces,  d iscapac i tados o anc ia-

nos,  sa lvo que consul tado e l  Consejo Nacio-

nal del  Menor y la Famil ia sur ja que el  caso

se encuent ra  ba jo  su a tenc ión o  que,  por

mot ivos  fundados a  c r i te r io  de l  denunc ian-

te ,  resu l te  conven iente  ex tender  ta l  p lazo.

¿QUÉ RIESGOS TENGO SI NO HAGO
LA DENUNCIA? ¿Y SI LA HAGO?

Muchas veces suele pensarse que hacer

la denuncia frente a si tuaciones de sospecha

o presunc ión  de l  ma l t ra to  in fan to - juven i l

puede acarrear  compl icac iones lega les para

e l  denunc ian te  o  la  ins t i tuc ión .  Ex is ten  re t i -

cencias en denunciar  por parte de los profe-

s ionales de estab lec imientos públ icos y  esto

es tá  v incu lado con e l  hos t igamiento  ju r íd ico

que sufren médicos y médicas.  En este sen-

t ido,  los  profes ionales de la  sa lud ent ienden

que estarán más resguardados de la  acc ión

legal  cuando omitan denunciar .  Esto los con-

duce  i nev i t ab lemen te  a  no  rec ib i r  de te rm i -

nados  casos  de  ma l t ra to  in fan to - juven i l  o  a

echar mano a una gama de recursos para

ev i ta r  la  denunc ia ,  como fundarse  en  una

concepc ión abso lu ta  de l  secre to  pro fes iona l .

Por otra parte, la real idad demuestra que,

a veces, la decisión de denunciar un caso de

ma l t ra to  in fan to - juven i l  adop tada  por  e l

equ ipo de sa lud o  a lgunos de sus  in tegran-

tes puede verse impedida por la decis ión en

cont rar io  que puede tomar  un  super io r  je -

r á r q u i c o .

S i  b ien  dent ro  de  las  ins t i tuc iones de

salud públ ica ex is ten cuest iones in ternas,

admin is t rat ivas u organizat ivas necesar ias

para  su  buen func ionamiento ,  no  es  menos

cier to que estas cuest iones no pueden

pr ior izarse f rente a un in terés tan pr imor-

d ia l  como e l  de l  n iño  o  l a  n iña  v í c t ima .

* Dictamen del Sr. Asesor de Menores de Cámara en

autos: Gasol, Myriam Eliana c/Ibáñez, Guillermo Francisco
s/denuncia por violencia familiar, Sala F, del 9/2/96; C. N.

Civ., Sala A, R. 195.042 del 21/5/96, R. 196.280 del 14/

6/96 y C.N. Civil, Sala F, febrero 9 de 1996,  G., M. E. c/
l., G.  G. s/Denuncia por  Violencia Familiar ;   ídem, Sala A,

marzo 25 de 1997, S., A. D. c/G., R. E. s/Denuncia por
Violencia Familiar , diario La Ley, del 16/9/97.
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Tampoco  es  dab le  i nvocar  obed ienc ia  deb i -

da. Ante el  reproche legal  nada puede soste-

ner  l a  omis ión  de  denunc ia r  con fo rme a l

prop io  saber  y  c ienc ia .  No se podrá  a legar

como de fensa  e l  i ncump l im ien to  de l  supe-

r ior  je rárqu ico.

Por  e l  cont rar io ,  la  omis ión de denunciar

const i tuye un ac to  de mala  prác t ica  pro fe-

s ional  en cuanto existe una negl igencia,  una

imper ic ia  o  una  inobservanc ia  de  los  debe-

res a cargo del obl igado que puede generar,

en  concausa l idad  con  la  conduc ta  v io len ta

de los  mal t ra tadores ,  un daño que puede i r

desde una lesión física hasta la muerte de la

víct ima,  pasando por  toda la gama de daños

e m o c i o n a l e s .

E l  i n c u m p l i m i e n t o  d e  l a  o b l i g a c i ó n  d e

denunc ia r  es  un  i l í c i t o  c i v i l  y  puede  gene -

ra r  en  la  persona  que  no  rea l i za  la  denun-

c i a  l a  c a r g a  d e  r e p a r a r  e l  p e r j u i c i o  q u e

suf ra  la  v íc t ima y  de  toda  persona que por

e l l a  se  hub iese  v i s to  a fec tada  ( responsab i -

l i d a d  c i v i l ) .

An te  s i tuac iones  a l tamente  mov i l i zan tes

y, en algunas ocasiones complejas, el equipo

de sa lud  puede tener  dudas  acerca  de  la

denunc ia  y  tamb ién  de l  a l cance  de l  sec re to

pro fes iona l .  En pr imer  lugar ,  e l  secre to  pro-

fes iona l  apunta  a  pro teger  a  la  persona a

qu ien  l a  reve lac ión  i n jus t i f i cada  de l  ob l i ga -

do a guardar  secreto podr ía  causar le  o  le

causa un daño.  En consecuencia,  e l  secreto

pro fes iona l ,  en  términos de mal t ra to  in fanto-

juven i l ,  p ro tege  só lo  a l  adu l to  ma l t ra tador ,

quien se vería per judicado ante la revelación

de los hechos.

En segundo lugar, las víct imas, en pr inci-

p io ,  no pueden verse per jud icadas por  la

revelación que hace el  obl igado a guardar el

secreto,  ya que ta l  revelación no puede per-

jud icar la ,  s ino todo lo  cont rar io .  De e l lo  se

concluye que el  secreto existe s iempre sola-

mente  en re lac ión a l  autor  o  perpet rador ,

pero,  dado e l  in terés super ior  y  públ ico que

t iende a la  protecc ión ps icof ís ica de n iños y

n iñas ,  e l  ob l igado a  guardar  secre to  se  ve

re levado de es ta  ob l igac ión.  Es más,  se  ve

obl igado a in formar a la  just ic ia  e l  caso del

cua l  emerge  una  s i tuac ión  de  r iesgo  que

invo luc re  a  un  n iño  o  n iña  ma l t ra tados .

¿CÓMO EVALÚA LA JUSTICIA LA
GRAVEDAD DEL MALTRATO?

Si bien los padres malt ratantes en ejerc i -

c io  de  sus  derechos  o  pa t r ia  po tes tad  pue-

den  ob ra r  en  l os  l ím i tes  de  su  facu l tad

correct iva hac ia  sus h i jos ,  esa misma facu l -

tad puede ser  cast igada cuando se exceden

en  los  l ím i tes  impues tos  po r  l a  l ey ,  po r  l a

autor idad o  la  neces idad,  en  cuyo caso de-

ben ser  sanc ionados con la  pena f i jada por

e l  d e l i t o  d e  c u l p a  o  n e g l i g e n c i a  ( C ó d i g o

Penal art .  35).

Estos l ími tes de la facul tad correct iva de

los padres está  leg is lada en e l  ar t .  278 de l

Cód igo  C i v i l .

El del i to de lesiones está legislado en los

art .  89, 90 y 91 del Código Penal correspon-

d ientes a la  c las i f icac ión de les iones leves,

g raves  y  g rav ís imas .  En  cua lqu ie ra  de  am-

bos supuestos, la pena se agrava en función

de l  pa ren tesco  en t re  e l  au to r  y  e l  menor .

Po r  t ra ta rse  de  un  de l i t o  i n te rv ienen  los

jueces  pena les ;  las  les iones  se  d i fe renc ian

según  l a  i n tens idad  de l  daño  causado  y

están sometidas a escalas penales de grave-

dad  ascenden te .

¿DÓNDE SE DEBE REALIZAR
LA DENUNCIA?

Frente a una sospecha de mal t rato f ís ico

su f r ido  por  un  menor ,  e l  méd ico  puede op-

tar  por e legir  t res vías para efectuar su de-

n u n c i a :

• Rea l izar  la  denunc ia  en  la  Asesor ía  de

Menores  de  tu rno  o  an te  la  Of ic ina  de

Recepc ión  de  Denunc ias  de  V io lenc ia  Fa-

mi l ia r  de  la  Exce len t ís ima Cámara  Nac io -

na l  de  Ape lac iones  en  lo  C iv i l .

• Dar parte a la seccional de policía para que

se dé  curso  a  un  fu tu ro  exped ien te  por

les iones agravadas por  e l  v ínculo (ar t .  92

de l  Cód igo  Pena l ) .

• Real izar  ambas denuncias.

(véase Anexo ).

Exis ten sobradas razones para e legi r  la

p r imera  opc ión  deb ido  a  que ,  p r i nc ipa lmen-

te  por  t ra tarse de v íc t imas in fant i les ,  e l  he-

cho  de  denunc ia r  en  l a  po l i c ía  imp l i ca  que

intervenga un Juez de Menores ( fuero penal ,

no c iv i l ) .

La tendencia actual  en el  derecho compa-

rado de otros países es someter las cuest io-

nes  de  v io lenc ia  fami l ia r  a  los  t r ibuna les

c iv i les  “en la  conv icc ión de que desde e l los

se puede pro teger  a  la  v íc t ima y  preven i r

u l te r io res  mani fes tac iones de v io lenc ia ,  aun-

que no se le  d io  a l  juez c iv i l  más potestad

sanc ionator ia  que la  estab lec ida en las  nor-

mas del  Código Procesal  Civ i l  y  Comerc ia l ” .

S in  embargo,  en e l  s is tema actua l ,  la  in ter -

vención penal no está descartada, y la Ley de

Vio lenc ia  Fami l ia r  au tor iza  a l  juez  a  exc lu i r

del hogar al procesado en forma precautoria.
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Se adjunta en el anexo una tabla sobre las

prov inc ias  que  han  sanc ionado la  Ley  de

V io lenc ia  Fami l ia r  y  las  ins t i tuc iones  an te

las cuales se deben real izar las denuncias en

esas jurisdicciones.

¿CÓMO SE REALIZA UNA DENUNCIA

POR MALTRATO INFANTIL?:
¿Desde un consultorio particular?
¿Desde un hospital?

¿Desde una obra social?
La  denunc ia  puede  se r  hecha  en  f o rma

verbal  o  escr i ta .  S i  b ien en nuest ro  país  e l

p r o c e d i m i e n t o  e n  m a t e r i a  c i v i l  o  d e  f a m i -

l ia es escr i to,  las leyes de protección contra

l a  v i o l e n c i a  f a m i l i a r  e x p r e s a m e n t e  e s t a -

b l ecen  que  puede  hace rse  t amb ién  en  f o r -

m a  o r a l  y  s i n  p a t r o c i n i o  j u r í d i c o ,  l o  q u e

t rae  como  bene f i c i o  l os  p r i nc ip ios  de  ce le -

r i d a d  e  i n m e d i a t e z  e v i t a n d o  m a y o r e s  t r á -

m i tes  bu roc rá t i cos .

¿Cómo debe hacerse el  informe?
En el caso de hacerse por escrito, no exis-

te  un formal ismo expreso en cuanto a su

redacc ión pero  es  impor tante  en la  prác t ica

e l  empleo de t in ta  negra o computadora,  en

la  med ida  de  l o  pos ib le .  E l  re la to  de  l os

hechos materia de la denuncia debe ser claro

y  de ta l lado .

También  debe  con tener  da tos  f i l i a to r ios

de l  menor ,  de l  g rupo  fam i l i a r  y  de l  denun-

c iante  (nombres y  ape l l idos  comple tos ,  do-

mici l ios correctos,  etc.) .  Se debe hacer men-

c i ón  a l  cump l im ien to  de l  d i spos i t i vo  l ega l

v igente  ( “en  cumpl im ien to  de  lo  d ispues to

por el art. 2 de la ley 24.417…) como asimis-

mo a l  d iagnós t i co  p resun t i vo  o  de  r iesgo  e

inc luso ,  a  la  va l idac ión  o  d iagnós t i co  de

conf i rmación,  s i  ex is t ie ra .

Sin dejar de ut i l izarse el lenguaje médico,

psicológico o social  que correspondiere, debe

ser entendible para un lego en cuestiones de

s a l u d .

En  la  med ida  de  lo  pos ib le ,  se  deben

inc lu i r  fo tograf ías  y  p lacas rad iográf icas de l

pac ien te ,  e ,  i nc luso ,  d ibu jos  de l  l ugar  de

ubicac ión de las les iones.

¿Qué es lo que hace un trabajador social
frente a un caso de maltrato infantil?

El  t raba jador  soc ia l  par t ic ipa  de l  aborda-

je  in terd isc ip l inar io  en la  a tenc ión de meno-

res mal t ra tados bajo d i ferentes e jes:

Contención de la famil ia junto al resto del

equ ipo,  ya que es una s i tuac ión cr í t ica  y

d e s e q u i l i b r a n t e .

Iden t i f i cac ión  y  fo r ta lec im ien to  de  l as

f iguras protectoras.

Or ien tac ión  espec í f i ca  a  los  méd icos  y  a

las fami l ias sobre recursos y su ut i l ización.

Par t i c ipac ión  en  la  p resen tac ión  jud ic ia l :

e l  i n fo rme soc ia l  se  ad jun ta  a l  méd ico  y  a l

ps ico lóg ico  en  la  p resen tac ión  jud ic ia l .  Los

datos volcados en él  surgen de la entrevista

soc ia l  con  los  miembros  de l  g rupo fami l ia r

d e l  n i ñ o .

¿Qué podemos destacar en el aspecto

social del maltrato f ísico infanti l?
Resul ta  impresc ind ib le  que los  pro fes io-

na les  de la  sa lud rev isemos prev iamente

nuestros preju ic ios antes de aspirar  a inter-

ven i r  con  éx i to  en  bene f i c io  de  los  n iños

m a l t r a t a d o s .

Los ro les y estereot ipos de género,  que

compart imos todos los que formamos par te

de una misma subcul tura ,  se t raducen en

mi tos  que pueden gu iar  er róneamente nues-

t ro desempeño profes ional .  A saber:

• Los n iños mienten.

• T iene  su f i c ien te  edad  como pa ra  haber

ped ido  ayuda .

• El maltrato infanti l  se da en clases bajas.

• E l  n iño  es tá  nu t r ido  e  impecab le ,  los  pa-

dres están muy preocupados por su salud,

lo  a t i enden  pe rmanen temen te  du ran te  l a

in te rnac ión ,  i nc luso  amamantándo lo ,  no

puede ser  un  n iño  ma l t ra tado.

• A l  mismo t iempo somos in f lu idos  por  “ le -

yes”,  que también forman parte de nuestra

cu l tura y  con e l las  podemos perder  ob je t i -

v idad al  evaluar a una fami l ia y su poten-

c ia l  de  v io lenc ia :

- Los h i jos deben respeto a los mayores.

- Los hi jos deben obedecer a los padres.

- Las fa l tas  a  la  obed ienc ia  y  a l  respeto

deben ser cast igadas.

Las denuncias a la justicia se realizan por

“sospecha de mal t ra to ” .  S i  no  re f lex ionamos

sobre nuestras propias convicciones y ven-

cemos los excesos de cautela o la actitud de

no compromiso ,  podemos poner  en  ser io

riesgo la vida o la salud psicofísica del niño.

Frente a la noxa de maltrato infantil, como

ante  cua lqu ie r  o t ra  en t idad  noso lóg ica  que

deseemos enf rentar  ex i tosamente,  es nece-

sar io conocer su or igen, sus di ferentes ex-

presiones y sus posibles efectos.  Debemos

tener  s iempre  en  cuenta  qué sent imientos

desp ier ta  en nosot ros  es ta  rea l idad;  de lo

cont rar io  deber íamos pedi r les  a  mi les  de

niños que p ierdan sus esperanzas de a lcan-

zar  una  v ida  más  d igna .       z
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P r o v i n c i a Dónde efectuar la denuncia

Buenos Aires 1 2 . 5 6 9 Juzgados de menores, tribunales de familia, asesor de incapaces y juzgados de paz letrados.

Ciudad de

Buenos Aires 2 4 . 4 1 7 Defensorías nacionales de menores e incapaces de turno.

C a t a m a r c a 4 . 9 4 3 Asesor de Menores o Juez de Menores de turno.

C o r r i e n t e s 5 . 0 1 9 Juez con competencia en asuntos de familia. Asesor de menores de turno.

C h a c o 4 . 1 7 5 Juez con competencia en la materia. Defensor de menores de turno.

C h u b u t 4 . 1 1 8 Juez con competencia en la materia. Defensor de menores de turno.

Entre Ríos 9 . 1 9 8 Juez con competencia en lo Civil y Comercial. Defensor de menores de turno.

Cualquier dependencia policial. Juzgado de Paz.

F o r m o s a 1.160 y 1.191 Ministerio Público de Menores.

J u j u y 5 . 1 0 7 Defensores de menores e incapaces. Defensores de pobres y ausentes. Defensores regionales.

Dependencia de la policía.

La Rioja 6 . 5 8 0 Ministerio Público de Menores. Juzgado de paz letrado. Juzgado de paz lego.

Cualquier organismo público autorizado.

M e n d o z a 6 . 6 7 2 Ministerio Público de Menores. Comisarías.

M i s i o n e s 3 . 3 2 5 Defensor de asuntos de menores.

N e u q u é n 2 . 2 1 2 Juzgados civiles de primera instancia con competencia en asuntos de familia. Juzgados de paz.

Unidades policiales.

Río Negro 3 . 0 4 2 Juzgados en lo Civil. Juzgados de paz. Ministerio pupilar. Órgano proteccional

administrativo competente. Comisarías o subcomisarías.

San Luis 5 . 1 4 2 Ministerio Público. Juez de familia. Autoridad policial.

Santa Cruz 2 . 4 6 6 Juez con competencia en asuntos de familia.

Santa Fe 1 1 . 5 2 9 Ministerio público.

S a n t i a g o

del Estero 6 . 3 0 8 Juzgado de Familia. Defensoría. Fiscalía.

T u c u m á n 6 . 5 1 8 Cuando el denunciante sea dependiente de un hospital, institución asistencial pública o privada,

debe ponerlo en conocimiento de la autoridad del centro asistencial, quien lo informará a la

autoridad pertinente. En caso contrario, se debe denunciar a la autoridad judicial, al ministerio

fiscal, al ministerio pupilar o a las autoridades estatales encargadas de la protección al menor.

Tierra del Fuego 3 9 Juez en lo Civil competente. Ministerio pupilar.
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