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Protocolos de Pediatria Social

Maltrato infantil
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MALTRATO INFANTIL
El concepto de maltrato infantil ha ido evolucionan-

do con el tiempo en un intento de englobar todos los
aspectos relacionados con el desarrollo del nifio. Puede
definirse como aquella accién, omision o trato negligen-
te, no accidental, que prive al nifio de sus derechos y su
bienestar, que amenace o interfiera su ordenado desa-
rrollo fisico, psiquico y/o social y cuyos autores pue-
den ser personas, instituciones o la propia sociedad. Asi
se distinguen varios tipos de maltrato, que no son exclu-
yentes entre si y pueden aparecer simultdneamente en un
mismo nifio:

* Maltrato fisico (dafio fisico o enfermedad);

* Negligencia 0 abandono (omisién de las acciones nece-
sarias en alimentacién, vestimenta, higiene, educacién,
atencion sanitaria, supervision, vigilancia y seguridad
en el hogar, etc);

* Abuso sexual (voyeurismo, exhibicionismo, tocamien-
tos y penetracién, incesto, asi como la induccién a la
prostitucion o la produccién de materiales pornografi-
cos por parte de un familiar);

* Maltrato emocional (activo, pasivo o induccién en los
menores de comportamientos antisociales).

Ademds, también cabe distinguir otras formas como son
la explotacion laboral, el maltrato prenatal, el sindrome de
Miinchausen por poderes, la corrupcion, el maltrato insti-
tucional, etc.

La incidencia real del maltrato infantil es muy dificil de
determinar, ya que la mayoria de las veces sdlo se detec-
tan los casos mds graves y se supone que el nimero de
denuncias es bajo. Estudios epidemiolégicos en los afios 90
estimaron que la prevalencia en Espafia estaba en torno a
7 nifios maltratados por cada 10.000 menores de 18 afios. En
nuestro dmbito, Asturias ocuparia el tercer lugar de Espa-
fla, con aproximadamente 11 casos por 10.000 nifios, Casti-
lla y Le6n tendria 7 por 10.000, mientras que Cantabria pre-
sentaria las cifras mas bajas de todo el pais con algo mas de
2 por 10.000. Respecto a los tipos de maltrato, la negligen-
cia es el tipo mas frecuente (86,4%), seguido del abuso emo-
cional y el maltrato fisico.

Con respecto al ambito sanitario se suelen diagnosticar
solamente los casos de malos tratos fisicos graves, por ser
la forma més evidente, aunque la menos frecuente, siendo
el hospital seguido del centro de atencion primaria los prin-
cipales lugares de deteccién. De cualquier manera, los pro-
fesionales sanitarios juegan un papel muy importante en la
deteccion, intervencion y prevencion del maltrato infantil.
Por ello, se estdn desarrollando cada vez mas programas
para aumentar el grado de formacion y sensibilizacion de
los profesionales del sistema sanitario y atender adecuada-
mente todos sus aspectos. No obstante, el abordaje del pro-
blema del nifio maltratado requiere la participacion de equi-
pos especializados en los que colaboran profesionales de los
distintos dmbitos relacionados con la infancia.
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TABLA L~ FACTORES DE RIESGO DE MALTRATO INFANTIL EN DIFERENTES NIVELES DE RELACION

Relacionados Relacionados Relacionados Relacionados con

con el nifio con los padres con la familia el entorno social

- Prematuridad — Gestacion no deseada - Tamafio —Malas condiciones de

— Discapacidad —Madre adolescente o soltera — Aislamiento social las viviendas

— Retraso escolar o o con malas relaciones con la pareja — Altos niveles de estrés - Valor disminuido del nifio
psicomotor — Alcoholismo o drogadiccion - Historia familiar de violencia ~ (minorias, discapacitados...)

—No deseado — Problemas de relacion doméstica —Normas culturales

- Enfermedades psiquidtricas o crénicas
- Exposicion temprana a la violencia

o maltrato en su infancia
— Escasas habilidades como padres

- Paro laboral

- Desigualdad social

— Alta aceptacién social de
violencia

- Delincuencia

- Marginacion

DETECCION Y DIAGNOSTICO

Dado que en muchas ocasiones puede presentarse bajo
el aspecto de una consulta rutinaria, el médico debe mante-
ner un alto indice de sospecha, planteandolo como diagnds-
tico diferencial ante nifios con cuadros clinicos compatibles
(traumatismos, quemaduras, descuido en los cuidados, pro-
blemas de salud, etc.) que no tienen una causa evidente.

El diagnostico se basa en la reunién de varias fuentes de
datos, como la anamnesis, la observacion de la interaccion
con los padres, los datos sociales, el examen fisico y los exa-
menes complementarios oportunos. Ademds, es importan-
te tener en cuenta una serie de factores de riesgo que sue-
len ser frecuentes en los casos confirmados de maltrato infan-
til (Tabla I).

Anamnesis

La anamnesis es, sin duda, uno de los pilares més impor-
tantes para valorar el posible maltrato. Se deben obtener los
antecedentes necesarios del nifio y de quienes lo cuidan. La
entrevista con los padres se realizara en privado aseguran-
do la confidencialidad, con calma, en un lenguaje com-
prensible y con objetividad, sin dirigir las respuestas ni juz-
gar. En el caso concreto del abuso sexual puede ser la tinica
prueba a nuestro alcance y debe realizarla la persona con
mas experiencia, procurando no duplicar entrevistas. Se
debe de establecer un clima de confianza con el nifio para
que pueda explicar lo ocurrido libremente, con actitud de
escucha y procurando transcribir literalmente las palabras
utilizadas por el nifio.
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Asimismo en la entrevista es aconsejable tener en cuen-
ta una serie de caracteristicas de conducta que suelen ser
frecuentes en los casos confirmados de maltrato infantil
(Tabla ID).

Exploracion fisica

La exploracion fisica ha de ser completa y cuidadosa. Como
en todos los examenes pediatricos se deben incluir los paré-
metros de crecimiento, sobre todo en aquellos casos en los que
se sospeche abandono, dado la frecuencia de fallo de medro
en estos casos. Se deben buscar lesiones en la piel y mucosas
y también, sobre todo en los casos de sospecha de abuso sexual,
en los genitales y el ano. Es recomendable hacer una descrip-
ci6n lo mds precisa posible de las lesiones observadas.

Lesiones en la piel

Son las lesiones que encontramos més frecuentemente en
el maltrato fisico. Pueden incluirse los hematomas, las mor-
deduras, las quemaduras y las pérdidas de pelo. Las contu-
siones que corresponden a lesiones fortuitas se suelen obser-
var en extremidades, en la frente y en general en areas pro-
minentes (barbilla, frente, codos, rodillas...). Sin embargo, los
hematomas en los casos de maltrato se observan en zonas
mas centrales, como los gltteos, la zonas proximales de bra-
z0s y piernas, mejillas, orejas, etc. Ademas es habitual encon-
trar lesiones en diferentes estadios evolutivos y en ocasiones
con formas que reproducen algtin objeto. Por ello, es impor-
tante describir el aspecto, niimero, tamafo, localizacién y
color e intentar deducir el tiempo de evolucion (Tabla III).
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TABLA II. ALGUNAS CARACTERISTICAS CONDUCTUALES FRECUENTES EN LOS CASOS CONFIRMADOS DE MALTRATO INFANTIL

En el nino En sus cuidadores

— Actitud “a la defensiva”

- Afecto inadecuado

- Versiones contradictorias

— Expectativas poco realistas respecto al nifio

- Retraso injustificado en solicitar asistencia médica

- Explicacién no compatible con los datos de la exploracion fisica

— Actitud temerosa

- Sentimientos de culpa

- Baja autoestima

— Actitud autodestructiva

— Cambios stibitos de comportamiento

— Reaccién incorrecta ante la gravedad de las lesiones

Las quemaduras resultan sospechosas cuando se pro-
ducen en zonas cubiertas, no se explican por el mecanismo
aducido por la familia, se observa descuido en el cuidado
del nifio y existe retraso en solicitar asistencia médica. Habi-
tualmente se producen por inmersion o escaldadura (con-
tacto de liquido caliente con la piel). La extensi6n de las lesio-
nes depende de la temperatura del liquido (el agua a 54°C o
mas causa quemaduras importantes con menos de 30 segun-
dos de exposicion), la duracién de la exposicion, de la pre-
sencia o ausencia de ropa, etc. Se distinguen de las acciden-
tales en que tienen los bordes nitidos sin observarse las lesio-
nes tipicas de las salpicaduras y en su mayor profundidad
por un mayor tiempo de contacto con la piel. El contacto con
un objeto incandescente suele dejar marcas que sugieren el
objeto utilizado (plancha, utensilios de cocina, etc.). Entre las
mas frecuentes se encuentran las producidas por cigarrillos,
que son circulares y bien circunscritas con excavacién pro-
funda al no permitirse el reflejo de retirada.

Lesiones dseas

El esqueleto es también frecuentemente traumatizado
cuando hay maltrato fisico. Se sospechara siempre que exis-
ta incongruencia con la historia clinica o con el desarrollo
psicomotor del nifio. También la localizacién de las fractu-
ras es importante en la identificacién del mismo. Asi, las
fracturas en espiral de huesos largos (sobre todo en meno-
res de 3 afos), las fracturas costales, las fracturas en nariz y
mandibula, las que afectan a metafisis de huesos largos, las
que estan en diferentes estadios, son mas sugerentes de mal-
trato. Por otro lado, la antigiiedad de la fractura se puede
estimar por la cantidad de callo de fractura (tarda 8-10 dias
en formarse) y remodelacién observadas en la radiografia
(varios meses).

TaBLA III. COLOR DE LAS CONTUSIONES SEGUN EL TIEMPO DE
EVOLUCION

Tiempo de evolucion Color

Inmediato (<1 dia) Negruzco, azul oscuro

1-5 dfas Rojo, violdceo
5-7 dias Rojo ptrpura
7-10 dias Verdoso

2- 4 semanas Amarillento

Traumatismos craneales

Las lesiones del sistema nervioso central son la principal
causa de muerte en los nifios maltratados. La extension y gra-
vedad del traumatismo dependera de la fuerza del golpe, de
la superficie de contacto y de la edad del nifio. Las lesiones
varian desde desgarros del cuero cabelludo hasta traumatis-
mos complejos con fracturas multiples y lesiones intracrane-
ales. Una mencion especial merece el sindrome del nifio sacu-
dido (shaken baby syndrome). Se producen por sacudidas brus-
cas del nifio (habitualmente lactante) lo que le provoca hemo-
rragias retinianas y a veces signos neurolégicos por hemato-
ma subdural o hemorragia subaracnoidea. También puede
asociar lesiones de vértebras cervicales y medulares.

Otras lesiones

Las lesiones del sistema gastrointestinal (lesiones de vis-
ceras huecas, laceracion hepatica, etc.), asi como las del car-
diopulmonar (contusién pulmonar, neumotérax, hemoto-
rax, taponamiento cardiaco) son raras pero graves.

Abuso sexual
El diagnostico de abuso sexual es dificil y se basa, casi
siempre, en el relato del nifio. El nifio que cuenta detalla-
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damente una historia clara de encuentro sexual con otra
persona, manifiesta especificamente un comportamiento
y debe ser tenido en cuenta. Las manifestaciones clinicas
pueden deberse a un hecho aislado o a una forma de abuso
reiterado, dependiendo de la edad del nifio y de su madu-
rez. La exploracién fisica debe ser realizada en el marco de
una exploracion general, en un ambiente tranquilo, inclu-
yendo la region anogenital y la orofaringe, evitando, en la
medida de lo posible, exploraciones repetidas. De ahi que
se deba realizar desde el inicio por personal cualificado.
En ocasiones, si la exploracién pudiera resultar muy trau-
mética para el nifio, podria ser suficiente una historia clara
y detallada. Cuando el abuso alegado ha ocurrido en los
ultimos tres dias, el examen debe realizarse inmediata-
mente. Las lesiones agudas en los genitales que se pueden
observar en las nifias son laceraciones, hematomas, esco-
taduras y desgarros en el borde himeneal, apertura hime-
neal agrandada, cicatrices en la horquilla posterior, secre-
cién patoldgica, etc. Los nifios raramente presentan lesio-
nes en los genitales. La presencia de fisuras o cicatrices
anales y la dilatacion anal mayor de 15-20 mm debe tam-
bién ser anotada.

Examenes complementarios

La realizacién de eximenes complementarios nos per-
mitird descartar otras patologias que nos expliquen los
hallazgos clinicos, establecer una prueba diagndstica y pre-
venir patologia posterior. Algunos de los posibles diagnds-
ticos diferenciales de los diferentes tipos de lesiones obser-
vadas en el maltrato infantil se exponen en la Tabla IV. En
el caso concreto de sospecha de abuso sexual debe tenerse
en cuenta una lesién accidental, un problema médico de otra
etiologia e incluso una falsa alegacién, a veces inventada
por la madre o por los dos padres.

Los exdmenes complementarios a realizar vendran deter-
minadas por la anamnesis y la exploracion fisica.

Pruebas de laboratorio

* Hemograma, bioquimica (CPK y transaminasas), coa-
gulacién, analisis de orina.

* En caso de abuso sexual: cultivos de secreciones a nivel
oral, genital y anal. La realizacién de serologias (virus
hepatitis B, VIH, otras enfermedades de transmisién
sexual) y el test de embarazo se realizardn en casos selec-
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cionados. Si la anamnesis o los hallazgos clinicos son
muy sugestivos de agresién sexual, especialmente si se
puede haber transmitido fluidos corporales, se debe reco-
ger evidencia forense. La deteccién de semen, Neisseria
gonorrhoeae, Treponema pallidum o VIH indica con-
tacto sexual cierto.

Pruebas de imagen

* Radiografia simple ésea. Es el método de eleccion para
buscar lesiones dseas. La serie esquelética completa es
obligada en menores de 2 afios (sospechar maltrato siem-
pre ante fracturas multiples en distintos estadios evo-
lutivos).

e Scan éseo isotépico. Util si hay sospecha de lesién 6sea
y las radiografias son poco concluyentes

* TG, para valorar existencia de hematoma subdural u
otras lesiones intracraneales. Se usa inicialmente tam-
bién en los casos de sospecha de nifio sacudido. En oca-
siones resulta ttil la resonancia magnética para casos de
mas larga evolucién y la ecografia transfontanelar, aun-
que su negatividad no excluye la existencia de lesiones.

Otras

* Fondo de ojo. En menores de 3 afios con hemorragias
retinianas en ausencia de otra patologia es muy suge-
rente de maltrato, de ahi que se considere una prueba
necesaria a esta edad. En ocasiones es posible datar las
lesiones.

* Niveles de téxicos y medicamentos, en aquellos nifios
con sintomas neurolégicos inexplicados

ACTITUD

Los nifios que sufren maltrato tienen multiples pro-
blemas en su desarrollo evolutivo y, en muchas ocasiones,
secuelas psicoldgicas, lo que justifica la importancia de una
deteccién precoz para una adecuada intervencién. Se puede
decir que el reconocimiento del problema por parte de los
diferentes colectivos profesionales que pueden estar impli-
cados es el primer paso en la actuacion ante el maltrato
infantil.

Una vez identificado un posible caso de maltrato de debe
notificar. La notificacién es una obligacién legal y profesio-
nal y no sélo deben notificarse los casos graves, sino tam-
bién los leves o de sospecha y las situaciones de riesgo. Es
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TABLA IV. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL SEGUN EL TIPO DE LESION OBSERVADO EN LA SOSPECHA DE MALTRATO INFANTIL

Hematomas y contusiones Lesiones 6seas Lesiones intracraneales Quemaduras
- Hemofilia — Osteogénesis imperfecta - Hipertension arterial - Impétigo bulloso
— Enfermedad de von Willebrand - Raquitismo - Enfermedad de Menkes — Dermatitis exfoliativa
- Enfermedad hepatica - Neoplasia - Malformaciones estafilocécica
- Pdrpura trombocitopénica — Osteomielitis — Accidental - Herpes

idiopética — Hiperostosis cortical — Dermatitis de contacto
- Vasculitis - Hipofosfatasia - Epidermolisis toxica
— Accidentales - Enfermedad de Menkes - Accidentales

— Accidentes

esencial contar con un modelo de notificacién, asi como esta-
blecer un protocolo institucional para el manejo de los casos
de maltrato infantil. La notificaciéon debe hacerse siempre a
los servicios sociales y deberd comunicarse a las institu-
ciones con competencias en la proteccion infantil que se con-
sideren necesarias (Juez de Guardia, Fiscal de Menores, Gru-
pos especiales de la Policia, etc.). Cuando se detecten en el
ambito sanitario, los informes médicos que se elaboren deben
ser lo més detallados posibles teniendo en cuenta el des-
conocimiento por parte de los receptores (jueces, asistentes
sociales) de la terminologia médica. Se deberian adjuntar
fotografias en color en los casos de lesiones fisicas. Son casos
judiciales aquellos en los que se observa un posible delito,
remitiendo un parte de lesiones al juez de guardia y noti-
ficindolo también a los servicios sociales.

La intervenci6n en los diferentes tipos de maltrato impli-
ca acciones tanto sanitarias como sociales y en los casos gra-
ves se afladirdn también acciones legales. Las medidas en
estos casos graves incluyen parte de lesiones y notificacio-
nes al Juzgado y a los Servicios de Proteccién del Menor.
En los casos no graves, dudosos o sospechosos se puede
realizar un seguimiento conjunto con los Servicios Socia-
les, con la familia y el menor en su lugar de residencia. Es
deseable una coordinacién con los servicios sociales de la
zona, respetando las respectivas dreas de trabajo, facilitan-
do la comunicacién, la toma de decisiones colegiadas y rea-
lizando informes periédicos del estado de salud fisica del
nifio. Respecto a la atencion clinica de las lesiones no difie-
re de las equivalentes por otras causas, por lo que en cuan-
to al tratamiento exclusivamente médico - quirtrgico no
existen diferencias. Ademas, las acciones desde el &mbito
sanitario comprenden medidas protectoras en caso de sos-

pecha de riesgo de contagio (inmunizacién tétanos, hepa-
titis B, tratamiento profilactico de enfermedades infecto
contagiosas o lesiones fisicas, controles serolégicos de enfer-
medades de transmisién sexual...) y medidas para asegu-
rar el tratamiento emocional y psicolégico remitiendo al
niflo a centros de salud mental infanto-juvenil. El ingreso
hospitalario estard indicado en aquellas situaciones de alto
riesgo, tanto por la naturaleza de las lesiones como para
garantizar la seguridad y proteccién del menor. En el caso
de negativa de los padres o responsables del nifio al ingre-
so indicado, se puede solicitar con urgencia el permiso al
Juzgado para retirar transitoriamente la tutela. Ademas del
supuesto anterior, la hospitalizacién del nifio puede ser en
algunos casos muy seleccionados un medio diagndstico y
terapéutico, ya que observaremos el comportamiento de
los padres con el nifio. No obstante, esta medida deberia
evitarse en la medida de lo posible dado que se priva al
nifio de sus principales figuras de apego (madre, herma-
nos, amigos, ambiente escolar...). Hay que tener en cuenta
también la intervencién o asesoramiento para los padres
en las diferentes situaciones. En el caso concreto de abuso
sexual se debe actuar en tres frentes: 1. proporcionar al nifio
atencién médica adecuada; 2. denunciar ante los servicios
de proteccion, y 3. asegurar los servicios de salud mental
al nifio y a su familia.

En resumen, la complejidad de este problema requiere
soluciones que no pueden ser abordadas desde un solo &mbi-
to de actuacion. La intervencién y tratamiento debe con-
templar las medidas sanitarias sociales y legales durante los
momentos evolutivos de los nifios maltratados. Por ello es
necesaria la implicacién de todas las instituciones y de los
profesionales que atienden desde una u otra area a la infan-
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cia y a la familia, para coordinar esfuerzos tanto en su aten-

ciéon como en su prevencion. Sin duda, la prevencion del

maltrato infantil es la intervencion més eficaz que podemos

realizar y afecta a toda la sociedad, siendo multiples las

acciones que se pueden seguir.

BIBLIOGRAFIA

1.

124

Diaz Huertas JA, Casado Flores ], Garcia Garcia E, Ruiz Diaz MA,
Esteban Gémez J. Nifios maltratados. EI papel del pediatra. An
Esp Pediatr 2000; 52: 548-553.

Diaz Huertas JA, Casado Flores ], Garcia E, Ruiz Diaz MA, Este-
ban Gémez J. Maltrato infantil. Registro de casos detectados desde
el dmbito sanitario en la Comunidad de Madrid. Bol Epidemiol
Comunidad de Madrid 2001; 12(7): 30-40.

Ludwig S. Child abuse.En Fleisher G, Ludwig S, Heuretig F Ruddy
RM and Silverman B (eds). Textbook of pediatric emergency medi-
cine 5% ed. Philadelphia: Lippincott, Williams and Wilkins; 2005.
p. 1761-1801.

VOL. 46 SUPL. 1, 2006

Nancy Kellogg and and the Committee on Child Abuse and
Neglect.The Evaluation of Sexual Abuse in Children. Pediatrics
2005; 116: 506-512.

Pou i Ferndndez J. Maltrato Infantil. Actuacién en Urgencias. En:
Asociacion Espafiola de Pediatria (ed). Protocolos diagndsticos y
terapéuticos en Pediatria. Reumatologia. Urgencias. 2002, p. 109-115.

Redondo Figuero C y Ortiz Otero MR. El abuso sexual infantil.
Bol Pediatr 2005; 45: 3-16.

Sénchez Etxaniz J. El nifio maltratado. En: Benito ], Luaces C, Min-
tegui S, Pou ] eds. Tratado de Urgencias de Pediatria. 1* ed. Madrid:
Ergon; 2005. p. 760-71.

Sirotnak AP, Grigsby T, Krugman RD. Physical abuse of children.
Pediatr Rev 2004; 25: 264-77.

Soriano Faura FJ. Promocién del buen trato y prevencién del mal-
trato en la infancia en el &mbito de la atencién primaria de la salud.
Previnfad (AEPap)/ PAPPS infancia y adolescencia. Abril 2005.
[Consultado 30-7-2005]. Disponible en: http:/ /www.uv.es/ pre-
vinfad/Maltrato.htm.





