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RESUMEN

El maltrato infantil en sus diversas formas de manifes-
tación es un problema que afecta a la infancia en el mundo
entero y los pediatras, como responsables de la salud inte-
gral del niño, debemos estar concienciados de la importan-
cia de intervenir en nuestro entorno para identificar situa-
ciones de riesgo y aprovechar todos los recursos sociosa-
nitarios para la implementación de medidas preventivas
adecuadas. Se ha elaborado un protocolo con el fin de faci-
litar la atención adecuada de estos niños en la provincia
de Salmanca.

Palabras clave: Maltrato infanti; Abuso sexual; Atención
primaria; Urgencias.

ABSTRACT

Child battering in its different manifestation forms is a
problem that affects young children worldwide. The pedia-
tricians, who are responsible for the integral health of the
child, should be aware of the importance of intervening wit-
hin their setting in order to identify risk situations and to

take advantage of the social-health care resources for the
establishment of adequate preventive measures. A protocol
has been elaborated in order to facilitate adequate care for
these children in the providence of Salamanca.

Key words: Child battering, Sexual abuse, Primary care,
Emergencies.maria; Urgencias.

INTRODUCCIÓN

La convención de los Derechos de los Niños de Nacio-
nes Unidas define el maltrato infantil como toda forma de
violencia, perjuicio, abuso físico o mental, descuido o trato
negligente o explotación mientras el niño se encuentra bajo
la custodia de sus padres, tutor o cualquier otra persona que
lo tenga a su cargo(1). Esta definición asume que el maltra-
to incluye lo que se hace (acción), lo que se deja de hacer
(omisión) y lo que se realiza de forma inadecuada (negli-
gencia). La consejería de sanidad y bienestar social de la
Junta de Castilla y León desglosa el maltrato infantil en 12
variantes(2) que se exponen de forma esquemática en la tabla
I. Hay además otras formas de maltrato que no aparecen en
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esta clasificación como son, por ejemplo, el Síndrome de
Munchausen por poderes o el maltrato prenatal.

Existen múltiples publicaciones sobre la atención al mal-
trato infantil elaborados por las instituciones públicas y por
distintas sociedades científicas. La Asociación Española
de Pediatría y la Sociedad de Pediatría de Asturias Canta-
bria y Castilla y León tienen sus propios protocolos(3,4) que
resultan de gran utilidad para concienciar a los pediatras
sobre la importancia del problema y aumentar sus conoci-
mientos sobre el mismo. Los objetivos principales del pro-
tocolo elaborado en Salamanca han sido añadir a lo ya publi-
cado unas pautas prácticas útiles en nuestro entorno con-
creto y fomentar la comunicación entre la pediatría de aten-
ción primaria, la hospitalaria, los servicios sociales y, en defi-
nitiva, todos los agentes sociales que participan en la aten-
ción a la infancia para mejorar la detección precoz de las
situaciones de riesgo de maltrato infantil y optimizar las
actividades preventivas que puedan llevarse a cabo (Tabla
II).

Aunque todas las formas de maltrato preocupan al
pediatra en este protocolo nos ocuparemos principalmente
de aquellas que con mayor frecuencia pueden ser detecta-
das por el sistema sociosanitario: El maltrato y la negli-
gencia físicos (incluido el síndrome de Munchausen por
Poderes, del que se hace un breve apunte al final del pro-
tocolo) y el abuso sexual. Por motivos prácticos, se pro-
fundiza más en la actuación médica ante el maltrato físico
pero los pediatras no debemos olvidar que la negligencia
es, con mucho, la forma más frecuente de maltrato y que
una notificación precoz es fundamental para que se pueda
realizar la intervención más adecuada. Para la notificación
no es preciso tener una certeza del maltrato ya que la tarea
de investigación no pertenece al ámbito sanitario. El abor-
daje del problema ha de tener un carácter multidisciplinar
y multiinstitucional; Servicios Sanitarios, Servicios Sociales,
Instituciones educativas, Salud Mental, Servicios de Orden
Público y Sistema Judicial.

EPIDEMIOLOGÍA

Es difícil aportar cifras fidedignas sobre la incidencia del
maltrato en nuestro medio dado que no se detectan la mayo-
ría de los casos y que muchos de los que se detectan no se
notifican. En Estados Unidos se estima que en torno a
1.210/100.000 niños son víctimas de maltrato; el 63% de los
casos corresponden a negligencias, el 17% a maltrato físi-
co y el 9% a abuso sexual. En España la prevalencia de casos
confirmados es mucho menor (70/100.000). El problema
afecta a niños de todas las edades aunque el maltrato físico
es más frecuente en menores de 2 años y el abuso sexual
es más frecuente a partir de los 9 años; sobre todo entre los
12 y los 15(5). 

El maltrato infantil puede darse en familias de cualquier
clase social y no es necesario un contexto de violencia man-
tenido para que se produzca; muchos niños quieren a sus
padres a pesar de ser maltratados. Aunque está descrita una
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TABLA I. TIPOS DE MALTRATO.

Tipos de maltrato Acción Omisión Negligencia

FÍSICO - Maltrato físico - Negligencia física
- Abuso sexual

EMOCIONAL - Maltrato psíquico - Negligencia psíquica

OTROS - Explotación sexual - Abandono - Imposible cumplimiento de las obligaciones parentales
- Explotación laboral o mendicidad - Renuncia - Modelo de vida en el hogar inadecuado para el niño
- Inducción a la delincuencia

TABLA II. OBJETIVOS DEL PROTOCOLO.

Objetivos generales

1. Prevenir el maltrato infantil en la provincia de Salamanca.
2. Establecer vías de coordinación y comunicación entre todas

las estructuras sociosanitarias de la provincia relacionadas
con la atención al niño maltratado o en situación de riesgo.

Objetivos específicos

1. Concienciar a los pediatras y otros profesionales
relacionados con la salud integral del niño sobre la
importancia del problema del maltrato infantil.

2. Informar sobre indicadores de riesgo y signos de sospecha
para la detección precoz del maltrato infantil.

3. Facilitar el aprovechamiento de las estructuras y programas
de intervención para la atención precoz y coordinada del
niño maltratado o en situación de riesgo.
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mayor incidencia en familias desestructuradas y en pre-
sencia de desórdenes mentales, no está descrito un perfil
específico del maltratador(6). Sí que existen sin embargo
características que parecen aparecer con cierta frecuencia;
algunos ejemplos son la falta de habilidades sociales, la baja
tolerancia a la frustración, los sentimientos de incompeten-
cia como padres, la presencia de expectativas no realistas
con los hijos o la percepción de la conducta de los hijos como
algo estresante. Otros factores de riesgo descritos incluyen
la presencia de dos o más hermanos, la violencia en la pare-
ja, las madres solteras y las patologías crónicas o/y disca-
pacidades en los niños(7).

MARCO LEGAL

En el artículo 154 del Código Civil se otorga a los pro-
genitores la patria potestad de los hijos no emancipados. Se
establece el deber de velar por ellos, tenerlos en su compa-
ñía, alimentarlos y educarlos. 

En el artículo 172 se establece que ante la circunstancia
de que los padres por ausencia, incapacidad, ejercicio ina-
decuado o imposibilidad no puedan ejercer la patria potes-
tad, los distintos organismos pueden y deben intervenir
mediante:
1. La prevención y la reparación de situaciones de riesgo.
2. La asunción temporal de la Guarda del menor (acogida

familiar o residencial) en las situaciones de riesgo.
3. La asunción de la Tutela (supresión de la patria potes-

tad) en las situaciones de desamparo.
Otros artículos importantes se exponen a continuación:

Ley 14/2002, de 25 de julio, de Promoción, Atención y
Protección a la Infancia de Castilla y León.
ARTICULO 20. Derecho a la protección de la Salud.

8. Los responsables y el personal de los servicios de
salud, además de tener deber de comunicación y denun-
cia regulado en el artículo 46.2 de esta Ley, vienen también
obligados a colaborar en la evitación y solución de las situa-
ciones de desamparo o riesgo.

ARTICULO 46. Deber de comunicación y denuncia.
3. Esta obligación de comunicación y el deber de denun-

cia competen particularmente a los centros y servicios socia-
les, sanitarios y educativos y se extiende a todas las institu-
ciones y entidades, tanto públicas como privadas, que tuvie-
ran conocimiento de alguna de las situaciones señaladas para
su relación con el menor, debiendo en tales casos realizarse
la notificación de los hechos con carácter de urgencia.

Ley orgánica 1/1996 de 15 de enero de protección
jurídica del menor (BOE 17.01.96).
ARTÍCULO 13. Obligaciones de los ciudadanos y deber de reserva.

1. Toda persona o autoridad, y especialmente aquellos
que por su profesión o función, detecten una situación de
riesgo o posible desamparo de un menor, lo comunicarán a
la autoridad o sus agentes más próximos, sin perjuicio de
prestarle el auxilio inmediato que precise.

3. Las autoridades y las personas que por su profesión
o función conozcan el caso actuarán con la debida reserva.
En las actuaciones se evitará toda interferencia innecesaria
en la vida del menor.

Decreto 131/2003,de 13 de noviembre, por el que se
regula la acción de protección de los menores de edad
en situaciones de riesgo o desamparo y los
procedimientos para la adopción y ejecución de las
medidas y actuaciones para llevarla a cabo.
ARTICULO 87.

1. Cooperación con otros departamentos y servicios de
la administración de la Comunidad Autónoma.

2. En atención a la particular implicación que en mate-
ria de colaboración en la acción de protección compete a los
servicios sociales sanitarios y educativos, se dispondrán pro-
cedimientos e instrumentos específicos para ordenar una
actuación conjunta, ágil y eficaz de sus respectivos profe-
sionales, la disponibilidad de sus recursos y el intercam-
bio de información sobre los casos.

NEGLIGENCIA Y MALTRATO FÍSICO

Se define MALTRATO FÍSICO como cualquier acción
no accidental por parte de los padres/tutores o de cualquier
miembro del grupo que convive con el niño que provoque
daño físico o enfermedad en el niño o le coloque en grave
riesgo de padecerlo.

En la NEGLIGENCIA las necesidades físicas básicas del
niño (alimentación, vestido, higiene, protección y vigilan-
cia en las situaciones potencialmente peligrosas, educación
y/o cuidados médicos) no son atendidas temporal o per-
manentemente por ningún miembro del grupo que convi-
ve con el niño.

La función del pediatra y del personal de enfermería
pediátrica no sólo consiste en el tratamiento médico de las
lesiones producidas en casos de maltrato consumados; tam-
bién en detectar actitudes o indicios razonables para sos-
pechar maltrato o situaciones de riesgo e iniciar las vías
de comunicación con todos los agentes que pueden inter-
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venir sobre el niño y su entorno (Servicios Sociales, equipos
de Atención Primaria, Pediatría hospitalaria, salud mental
infantil…) para que se investigue el caso y se pongan los
medios necesarios para resolver el problema (Fig. 1). Se pre-
tende evitar que el daño se produzca o, en caso de que ya
haya sucedido, que se repita o/y que afecte a otras perso-
nas del entorno del paciente.

Se debe intervenir ante toda sospecha (por pequeña que
esta sea) de posible negligencia o maltrato; esto implica accio-
nes sanitarias, sociales y, en los casos graves, legales. Es de gran
relevancia la comunicación estrecha entre el hospital y los cen-
tros de atención primaria. Por ello, cualquier sospecha se debe
poner en conocimiento de los trabajadores sociales del centro,
su pediatra de atención primaria y los pediatras del hospital
mediante contacto telefónico y la cumplimentación de la hoja
de notificación establecida por la Gerencia de Servicios Socia-
les de Castilla y León(2). En los casos de maltrato grave o en los
que se considere necesaria la atención urgente se pondrá ade-
más en conocimiento del juez de guardia mediante contacto
telefónico y notificación por escrito mediante el parte de lesio-
nes oficial correspondiente. En la figura 2 se expone de forma
esquemática el protocolo de notificación ante un caso sospe-
choso de maltrato o una situación de riesgo.

Anamnesis
La información que aporta el niño es fundamental; la

historia debe ser recogida tanto de los padres como del niño

y hay que hacer un esfuerzo por no multiplicar las ocasio-
nes en que la entrevista es realizada. A los adolescentes es
preferible entrevistarlos solos.

Se debe realizar una historia detallada, objetiva y sin diri-
gir las respuestas del niño ni de sus familiares. Son preferibles
las preguntas abiertas y es positivo reforzar al niño repitiendo
lo que hemos comprendido mediante “preguntas eco”(8). Se
deben buscar posibles enfermedades de base que justifiquen
lesiones sospechosas y datos en la historia que nos ayuden a
explicar la causa de las mismas o a encontrar factores de ries-
go de maltrato infantil en el ámbito socio-familiar del niño:
1. Antecedentes de traumatismos, ingresos, enfermedades

crónicas, vacunación, desarrollo psicomotor, carácter del
niño...

2. Antecedentes familiares de mayor frecuencia de hema-
tomas, sangrado o fracturas. Enfermedades metabólicas
o genéticas.

3. Historia gestacional (planeado, deseado, controlado…).
4. Ingesta de tóxicos en familiares o personas que habi-

ten en la misma vivienda.
5. Preguntar por la causa de las lesiones. Algunas explica-

ciones que sugieren un origen intencionado de las mis-
mas se recogen en la tabla III.

Exploración física
Es importante entender que la experiencia de la explo-

ración en un niño que ha sido maltratado puede ser vivi-
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Figura 1. Entramado social implica-
do en las acciones preventivas ante
el maltrato infantil. AP: Atención pri-
maria. GRUME: Grupo de Menores de
las brigadas provinciales de policía.
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da como un acontecimiento traumático. Por ello, es necesa-
rio ser especialmente cuidadosos en la exploración de los
niños cuando existe una sospecha de maltrato y evitar reex-
ploraciones innecesarias. Se deben registrar los percentiles
de peso y talla, desnudar al niño completamente y anotar
(incluso fotografiar) todas las lesiones presentes. Es nece-
sario palpar parrilla costal y extremidades en busca de posi-
bles lesiones óseas o callos de fractura. Los hallazgos en la
exploración que nos pueden hacer sospechar maltrato infan-
til en caso de historia compatible se exponen en la tabla
III(6,9–11).

Exploraciones complementarias
Además de las pruebas específicas destinadas a diag-

nosticar lesiones o patología sospechada en función de la
anamnesis y la exploración, en todo lactante menor de 2
años con sospecha de maltrato físico se debe realizar:

• TAC craneal para detectar posibles hematomas subdu-
rales, subaracnoideos o lesiones intraparenquimato-
sas. En caso de presentar alteraciones en imagen ini-
cial o clínica neurológica se recomienda valorar RM a
los 3-5 días (incluyendo médula espinal cervical) ya que
es más sensible para detectar sangrado subagudo y TAC
de control a los 7-10 días(12). Aunque la presencia de un
hematoma subdural se ha relacionado con el síndrome
del bebé agitado, no es patognomónica de neurotrau-
matismo no accidental(13).

• Oftalmoscopia (por un oftalmólogo, con pupila dilata-
da): para detectar hemorragias retinianas. Deben ser dibu-
jadas o fotografiadas. Estas lesiones no son patogno-
mónicas pero sí muy sugerentes de maltrato infantil, sobre
todo cuando son bilaterales y alcanzan la periferia(14).

• Serie ósea (AP y L de tórax, oblicuas de costillas, AP de
extremidades, AP y L de columna lumbosacra con pel-
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SOSPECHA DE MALTRATO O 
SITUACIÓN DE RIESGO

SÍ

- Valorar ingreso hospitalario.
- En abuso sexual valorar pruebas complementarias y

profilaxis de ETS**.
- Rellenar parte de lesiones y notificar telefónicamente al

juzgado de guardia.
- Notificar al resto de los agentes sociosanitarios

implicados (pediatras y trabajadores sociales del centro).

NO
(INCLUIDO SOSPECHA DE NEGLIGENCIA)

- Rellenar parte de notificación a servicios sociales.
- Comunicar a su pediatra, al servicio de urgencias y al

trabajador social del centro telefónicamente y mediante
envío de copia.

Figura 2. Protocolo de notificación ante situaciones de desamparo o maltrato infantil.

¿SITUACIÓN GRAVE O URGENTE?*

*Situación grave o urgente
- Lesiones físicas importantes.
- Abuso sexual con contacto en las 72 horas previas, molestias o sangrado anogenital.
- Repercusiones psíquicas importantes.

** Estudio microbiológico y tratamiento profiláctico (en prepúberes individualizar):
- Datos en la exploración que sugieran penetración o infección.
- Múltiples agresores.
- Agresor desconocido, con ETS conocida o elevado riesgo de padecerla (Adicto a drogas por vía parenteral, adolescente, múltiples

parejas…).
- Solicitud por parte del niño o la familia.
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vis y caderas, lateral cervical, AP y L de cráneo). La repe-
tición del estudio a los 7-10 días puede encontrar frac-
turas ocultas no detectadas en las primeras imágenes(13).
En niños mayores de 2 años discapacitados o en coma

se valorará también realizar el estudio completo. En el resto
de niños se tendrá en cuenta esta posibilidad en función de
la clínica y la anamnesis. 

Se debe realizar analítica con el fin de descartar otras
posibles etiologías de las lesiones y encontrar datos que apo-
yen el diagnóstico: Hemograma, estudio de coagulación,
perfil hepático, amilasa y CK. Se obtendrá muestra de orina
para detectar sangre oculta y se solicitarán niveles de tóxi-
cos y medicamentos en niños con síntomas neurológicos
inexplicados.

Prevención
El objetivo principal de este protocolo es conseguir que

el tratamiento del maltrato infantil se fundamente en la pre-
vención. 

La prevención primaria se basa en la intervención socio-
cultural y la educación para la salud; el pediatra puede
actuar a este nivel proporcionando refuerzos positivos a los
padres y enseñándoles cómo atender las distintas etapas
evolutivas del niño así cómo favoreciendo que busquen
ayuda si lo necesitan. 

La prevención secundaria consiste en la detección pre-
coz de situaciones de riesgo y la presencia de negligencia o
lesiones leves para evitar los casos con lesiones físicas o psi-
cológicas importantes. Para este tipo de intervención el
pediatra de atención primaria tiene una posición privile-
giada pero también es de gran importancia la comunicación
estrecha con el hospital para que en ambos lugares se conoz-
ca el caso y se sepa cuándo y porqué ha sido atendido el
niño. El instrumento fundamental para la prevención secun-
daria es la notificación a los servicios sociales que son los
que tienen los conocimientos y las herramientas adecuadas
para intervenir directamente en el entorno social y familiar
del niño.
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Datos de la historia clínica sobre origen de las lesiones
– Ausencia de una explicación o explicación vaga.
– Cambios en detalles importantes en sucesivos

interrogatorios.
– Historias contradictorias de distintos informadores.
– Falta de consistencia entre la explicación y las lesiones que

presenta el niño o su edad o/y sus capacidades.

Marcadores conductuales 
En el niño: 
– Baja autoestima, actitudes autodestructivas.
– Cambios súbitos de comportamiento o conductas extremas.
– Cauteloso con respecto al contacto físico con adultos.
– Conductas inapropiadas para su edad.

En el cuidador: 
– Expectativas poco realistas con respecto al niño.
– Disciplina inapropiada para la edad del niño o la falta

cometida.
– Culpa, desprecia o rechaza al niño.
– Actitud “a la defensiva. 
– Retraso injustificado en solicitar atención médica o reacción

inadecuada ante la gravedad de las lesiones del niño.
– Psicopatía, abuso de tóxicos.
– Frecuentemente ausente del hogar.

Signos de negligencia o abandono
– Falta de higiene, vestimenta inadecuada, signos de

malnutrición, no vacunación según calendario…

Hematomas
– En bebés o niños sin movilidad independiente.
– Localizados fuera de prominencias óseas; en cara,

pabellones auriculares, espalda, abdomen, brazos o nalgas.
– Hematomas múltiples agrupados o/y en distinto estadio

evolutivo.
– Formas extrañas o que recuerden a un objeto con el que ha

sido producida la agresión (dedos, hebilla, cable…). Señales
de mordeduras (con separación mayor de 2 cm entre los
caninos, que es el tamaño de un adulto).

Quemaduras
– Por inmersión: Bordes nítidos, ocupan todos los pies o

nalgas, simétricas. No señales de salpicaduras.
– Por cigarrillos: Redondas, bordes nítidos (las accidentales

suelen ser más ovaladas).

Fracturas
– En nariz, mandíbula, costillas (sobre todo arcos posteriores),

espiroideas (excepto tibia en lactantes que comienzan la
deambulación) o metafisárias de huesos largos.

– Múltiples, en distinto estado de cicatrización.
– Fracturas en niños menores de 2 años.

Heridas
– En parte posterior de extremidades o torso. Cortes o pinchazos.

Lesiones internas
– Hemorragias retinianas, asfixia, Hematoma subdural u

otros hematomas internos…

TABLA III. HALLAZGOS SOSPECHOSOS DE MALTRATO.
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Siempre, además de tratar las lesiones que lo requieran,
se debe notificar el caso según proceda. El ingreso hospi-
talario se valorará si la gravedad de las lesiones lo indica
y, en general, siempre que se considere necesario para la
protección del niño.

ABUSO SEXUAL

Definición
Cualquier clase de contacto sexual con un menor de

edad, o su utilización directa como objeto de estimulación
sexual, cuando no haya alcanzado la edad y la madurez para
consentirlo o, si alcanzadas ambas, se aprovecha una posi-
ción de superioridad, ascendencia, poder o autoridad, o se
utiliza el engaño para obtener su consentimiento, así como,
en todo caso, siempre que sobre él se use la violencia o la
amenaza con aquellos propósitos.

Anamnesis
Se deben tener en cuenta las premisas ya expuestas en

el maltrato físico. Hay que recordar que a los adolescentes
es preferible entrevistarlos solos, especialmente si se trata
de un posible abuso sexual. En este caso, se les debe pre-
guntar sobre relaciones sexuales previas y si se emplearon
o no métodos de barrera, cuándo fue la última relación y, en
el caso de las niñas, la historia menstrual. 

El abuso sexual puede detectarse porque el paciente o
los familiares lo declaren pero también debe sospecharse
cuando confluyen diversos indicadores que se exponen en
la tabla IV.

Exploración física
En caso de sospecha de abusos sexuales con contacto

sexual en las 72 horas previas o si el niño presenta moles-
tias o/y sangrado ano-genital se debe llamar al forense sin
explorar al paciente hasta que llegue (salvo sospecha de
lesiones que requieran atención inmediata). Él será el encar-
gado de realizar la exploración física de urgencia y de reco-
ger las muestras necesarias(15). Si ha pasado más tiempo, no
existen lesiones agudas, no ha habido contacto físico o este
es dudoso se remitirá al niño a su pediatra o a la consulta
de pediatría general del hospital de forma urgente para que
se complete el estudio.

La valoración de los hallazgos en la exploración debe ser
cautelosa y siempre se debe considerar la concordancia de las
lesiones con los abusos referidos por el niño. Hay que tener
en cuenta también que en distintos estudios se ha demostra-
do que sólo un pequeño porcentaje de niños evaluados por

sospecha de abuso sexual presentan lesiones en la explora-
ción ano-genital(16). Algunas lesiones que en los adultos son
consideradas infecciones de transmisión sexual como las lesio-
nes ano-genitales por papilomavirus humano (HPV) en niños,
principalmente en edad prepuberal, pueden con frecuencia
transmitirse por otras vías. Por ello, ante estas lesiones se debe
valorar con cautela la posibilidad de abuso(17,18). Siempre que
el niño o/y el cuidador no aporten una causa accidental plau-
sible, se puede considerar como muy sugestiva de abuso
sexual la presencia de uno o varios de los siguientes(19):
1. Laceraciones, hematomas o cicatrices en labios, pene,

escroto, zona perineal.
2. Laceraciones o equimosis en el himen. Ausencia de algún

fragmento.
3. Embarazo.
4. Presencia de esperma en muestra obtenida directamen-

te del cuerpo del niño.
5. Diagnósticos confirmados de gonorrea, sífilis, Tricho-

mona, Chlamidia o VIH sin antecedentes de otra posi-
ble vía de infección. 

Estudios de laboratorio
Se debe realizar test de embarazo en sangre y orina a

toda postpúber con signos de penetración. Los estudios para
descartar enfermedades de transmisión sexual (ETS) están
indicados en los siguientes casos(15,20):
– Datos en la exploración que sugieran penetración o infec-

ción.
– Múltiples agresores.
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TABLA IV. HALLAZGOS FÍSICOS Y PSÍQUICOS RELACIONADOS CON LA
PRESENCIA DE ABUSO SEXUAL.

Indicadores físicos
– Dolor, prurito, sangrado o supuración vulvar o anal.
– Disuria, polaquiuria.
– Enfermedades de transmisión sexual (ETS).
– Embarazo.

Indicadores psicosomáticos
– Encopresis o/y enuresis.
– Dolor abdominal recurrente, migraña.
– Quejas múltiples y vagas.
– Rechazo a acudir al colegio.

Indicadores comportamentales
– Cambios de comportamiento, depresión, ansiedad.
– Trastornos del aprendizaje, el sueño o la conducta

alimentaria.
– Promiscuidad, conducta sexualizada.
– Delincuencia, consumo de tóxicos.
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– Agresor desconocido, con ETS conocida o elevado ries-
go de padecerla (Adicto a drogas por vía parenteral, ado-
lescente, múltiples parejas…).

– Solicitud por parte del niño o la familia.
En caso de que estén indicadas se obtendrán las siguien-

tes muestras:
• SEROLOGÍAS: Sífilis, VIH y Hepatitis B. En el momen-

to de la agresión y al mes después, con objeto de obser-
var seroconversiones. Se deben confirmar los resultados
con controles a los 3, a los 6 y a los 12 meses.

• CULTIVOS Y FROTIS DE SECRECIONES: En el momen-
to de la atención al niño se procederá a la toma de mues-
tra por el medico forense. Se realizará una toma vaginal
o/y anal con hisopo con medio de transporte. En caso
necesario se pueden almacenar a temperatura ambien-
te hasta que las estudie el microbiólogo. Para descartar
Chlamydia la muestra no debe ser vaginal si no que es
necesaria una muestra cervical de las células del epite-
lio (limpiar bien secreciones previa a recogida de mues-
tra) tomada con hisopo seco de “Dacron”. En todos lo
casos debe repetirse el estudio a los 15-20 días de la agre-
sión ya que si ésta está próxima en el tiempo es fácil que
no se hagan positivos los cultivos. En el volante que
acompañe a las muestras se expondrá que se trata de
una sospecha de agresión sexual y el tiempo transcu-
rridos desde la misma.

Tratamiento
Se deben notificar todos los casos (Fig. 2). Además, hay

que valorar la necesidad de profilaxis para enfermedades de
transmisión sexual (ETS). Las guías clínicas publicadas hasta
este momento no recomiendan el tratamiento profiláctico de
rutina en la edad pediátrica. Sólo en casos de elevado ries-
go o en caso de que la familia lo solicite se valorará el trata-
miento tras haber recogido todas las muestras. En caso de
los adolescentes (y adultos) se debe administrar profilaxis
para ETS en los mismos supuestos que cuando están indi-

cadas las pruebas complementarias para su diagnóstico(21).
Se deben administrar todos los siguientes fármacos:
– Gonococo: CEFTRIAXONA 125 mg (im) o cefixima 8

mg/kg oral (máx 400 mg). Dosis única.
– Chlamydia trachomatis: AZITROMICINA 20 mg/kg (max

1g). dosis única.
– Trichomonas vaginalis y vaginosis bacteriana: METRO-

NIDAZOL 15 mg/kg/d, 7 días en niños. 2g (VO) dosis
única en adolescentes.

– VHB: Vacuna en pacientes no inmunizados.
– VIH: La profilaxis postexposición es un tema contro-

vertido en los casos de abuso sexual. En el momento en
que se escribe este protocolo no hay evidencia científi-
ca sobre su utilidad. Sin embargo, se sigue recomen-
dando iniciar la triple terapia cuanto antes en las pri-
meras 72 horas postexposición (mejor en las primeras 6
horas) en caso de que exista certeza o riesgo de que el
agresor sea VIH positivo. Si se decide iniciar el trata-
miento (dosis y pauta en tabla V), debe explicarse a los
padres los riesgos y beneficios del tratamiento y se reco-
mienda solicitar un consentimiento informado. La medi-
cación debe administrarse durante 28 días y el niño debe
ser derivado a la consulta del especialista en VIH/SIDA
del hospital para su seguimiento de forma preferente(22,23).

SÍNDROME DE MUNCHAUSEN POR PODERES

El síndrome de Munchausen por poderes es una forma
compleja y poco frecuente de maltrato físico infantil pero
con importante riesgo vital para el paciente. Se produce
en aquellas situaciones en las que un niño recibe atención
médica innecesaria y dañina o potencialmente dañina como
consecuencia directa de los actos de su cuidador. Los sín-
tomas son inventados, imaginados o provocados lo que hace
que sean difíciles de detectar (en los dos primeros casos) o
inconsistentes (en el tercero). 
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TABLA V. FÁRMACOS PARA EL TRATAMIENTO PROFILÁCTICO ANTE RIESGO DE INFECCIÓN POR VIH.

Edad Fármacos Dosis

< 13 años Zidovudina 180 mg/m2/12 h
Lamivudina 4 mg/kg/12 h
Kaletra® (Lopinavir/ritonavir) 7 a < 15 kg : 12 mg/kg LPV/3 mg/kg RTV/12 h

15 a 40 kg : 10 mg/kg LPV/2,5 mg/kg RTV/12 h
> 40 kg : 400 mg LPV/100 mg RTV(2 comp ó 5 ml)/12 h

> 13 años Combivir® (Lamivudina/zidovudina) 1 comp/12 h
(> 40 kg) Kaletra Meltrex® (Lopinavir/ritonavir) 2 comp ó 5 ml/12 horas
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El diagnóstico de esta forma de maltrato es muy compli-
cado. Siempre que se sospeche debe investigarse intensamen-
te esta posibilidad y ser cuidadoso a la hora de realizar prue-
bas diagnósticas o de tomar decisiones terapéuticas poten-
cialmente dañinas para el niño. El abordaje debe ser multidis-
ciplinar y es fundamental la cooperación entre enfermería y
pediatría tanto de Atención Primaria como del Hospital. Se debe
recoger la historia médica completa del niño, valorar ingreso
hospitalario para monitorizar la presencia de los síntomas refe-
ridos y vigilar la posibilidad de que sean provocados. 

Algunos signos de alerta son(24,25):
– Enfermedades recurrentes.
– Discordancia entre los signos y síntomas y aparición de

los mismos fuera del alcance de los médicos.
– Ausencia de relación entre los detalles de la historia del

presunto enfermo y los diagnósticos.
– Relativa tranquilidad de los padres ante la incertidum-

bre del diagnóstico.
– Insistencia en realizar pruebas y exámenes que conlle-

van riesgo.
– Convulsiones que no ceden al tratamiento habitual.
– Antecedentes de rasgos psicopatológicos en la familia.
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